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ABSTRACT

Mental health is currently considered a biopsychosocial concept that can be
addressed by various indicators, such as self-esteem and social support, which
can be associated to capacities and conditions of the human being that
contribute to this aspect of health. In Chile, mental health investigation has
focused on studying these indicators on stages such as middle and late
adolescence, youth and adulthood, leaving some gaps on childhood and early
adolescence, which is are key stages of development, where many mental
disorders are established. Very little is known about the stability of such
indicators at these stages, as most studies include maximum two measurements

at different periods of time.

Considering this information, the main objective of the current proposal was to
characterize the stability of mental health indicators (anxiety, depressive mood,
self-esteem, positive and negative affect, and perceived social support from
family and friends) on childhood, early and mid-adolescence, in scholars from
Concepcidn, Chile. To carry out this study the sample consisted on 467 scholars
from fourth to eighth grade (8 to 16 years), from municipal, subsidized particular
and private particular schools. The study was divided on 2 stages: (1) adaptation
and validation of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), the Rosenberg Self-Esteem
Scale (RSS), and the Multidimensional Scale of Perceived Social Support

(MSPSS); and (2) analysis of the stability of mental health indicators at intervals

vi



of 1, 2 and 4 months, as well as the relationship between such variables.
Results indicated that: (1) almost all instruments had a good or acceptable
reliability (aHADS-Anxiety= .75; a HADS-Depressive mood= .65; a PANAS-
Positive affect= .84; a PANAS-Negative affect= .85; a RSS= .84; a MSPSS-
Total= .86; a MSPSS-Family= .88; a MSPSS-Friends= .86; aMSPSS-Significant
others=.71), (2) levels of all variables included on the study where stable at 1, 2
and 4 months, (3) there where moderate positive correlations between anxiety
and negative affect, and between self-esteem with positive affect, and with
perceived social support variables, (4) and also that negative affect consistently
and positively predicted levels of anxiety, and positive affect consistently and

negatively predicted levels of depressive mood, at 1, 2 and 4 months intervals.

Key Words: Mental Health, Childhood, Adolescence, Validation, Stability.
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RESUMEN

El concepto de salud mental se considera actualmente constituido por aspectos
biopsicosociales, los cuales pueden abordarse a través de diversos indicadores,
tales como los niveles de autoestima y apoyo social, que a su vez se asocian a
capacidades y condiciones del ser humano que repercuten sobre ésta.
Actualmente la investigacion en Chile se ha enfocado en estudiar estos
indicadores en etapas como la adolescencia media y tardia, la juventud y la
adultez, existiendo algunos vacios sobre lo que ocurre en la nifiez y
adolescencia temprana, que son etapas cruciales dentro del desarrollo, donde
se asientan muchos de los trastornos mentales. Poco se sabe ademas acerca
de la estabilidad de estos mismos indicadores, pues la mayoria de los estudios

incluyen una o dos mediciones en diferentes periodos de tiempo.

En base a estos antecedentes, la presente propuesta tiene por objetivo
caracterizar la estabilidad de algunos indicadores de la salud mental (ansiedad,
animo depresivo, autoestima, afecto positivo y negativo, apoyo social percibido
de la familia y amigos), durante la nifiez y adolescencia temprana y media en
escolares de la comuna de Concepcion. La muestra utilizada fue de 467
escolares de cuarto a octavo basico (8 a 16 afios), de establecimientos
educacionales municipales, particulares subvencionados y particulares
privados. El estudio se dividié en 2 etapas: (1) adaptacion y validacién de la
Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS), Escala de Afecto Positivo

y Negativo (PANAS), Escala de Autoestima de Rosenberg (RSS), y la Escala
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Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS); y (2) analisis de la
estabilidad de los indicadores de salud mental en intervalos de 1, 2 y 4 meses,
asi como la relacion entre dichas variables. Los resultados indicaron que: (1)
casi todos los instrumentos presentaron una confiabilidad buena o aceptable (a
HADS-Ansiedad= .75; a HADS-Animo depresivo= .65; a PANAS-Afecto
positivo= .84; a PANAS-Afecto negativo= .85; a RSS= .84; a MSPSS-Total=
.86; a MSPSS-Familia= .88; a MSPSS-Amigos= .86; a MSPSS-Seres
significativos= .71), (2) los niveles de todas las variables incluidas en el estudio
fueron estables en intervalos de 1, 2 y 4 meses, (3) se presentaron
correlaciones positivas moderadas entre ansiedad y afecto negativo, y entre
autoestima con respecto al afecto positivo y variables de apoyo social percibido,
y (4) el afecto negativo consistentemente y positivamente predijo los niveles de
ansiedad, y el afecto positivo consistentemente y negativamente predijo los

niveles de animo depresivo en los intervalos de 1, 2 y 4 meses.

Palabras Clave: Salud Mental, Nifiez, Adolescencia, Validacién, Estabilidad
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INTRODUCCION

La salud mental se define como “un estado de bienestar en el cual el
individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad” (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2001, p.1). Desde esta definicién se desprende que la salud mental es
la base del bienestar y buen funcionamiento del individuo y su comunidad. Esta
definicion nos indica también, que la salud mental es mucho mas que la
ausencia de trastornos mentales, no siendo condicionantes el uno del otro.
Ademas, destaca el hecho de que se incluyen condiciones y capacidades del
ser humano que tienen valor por si mismas, tales como el trabajar
productivamente, cuyo funcionamiento depende de areas mentales, fisicas y
sociales interdependientes (OMS, 2014). Esto implica que estamos ante un
concepto que abarca factores de interaccion psicolégica, bioldgica y social, es

decir, un concepto biopsicosocial.

La salud mental, afectada e influenciada por factores bioldgicos, las
experiencias individuales del dia a dia, la interaccién social (en el marco de la
familia, colegio, vecindario y trabajo), los valores culturales, las estructuras y
recursos de la sociedad, resulta compleja de investigar, especialmente si solo
se aborda a través del estudio de la prevalencia de trastornos mentales,

definidos por criterios diagndsticos especificos que excluyen informacion sub-



clinica importante (Lahtinen, Lehtinen, Riikonen & Ahonen, 1999; Lehtinen,

Riikonen & Lahtinen, 1997; OMS, 2014).

Especial relevancia en salud mental cobran los nifios y adolescentes,
quienes entre los 6 y 18 afios presentan una prevalencia de vida del 13,4% en
los trastornos mentales mas comunes a nivel global (Trastorno de la Conducta,
Trastorno de Déficit de Atencidn/Hiperactividad, Trastornos Depresivos y
Ansiosos) (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye & Rohde, 2015), siendo estos mas
frecuentes en niflos que en adolescentes (Costello, Copeland & Angold, 2011).
Durante la adolescencia media se asentarian alrededor del 50% de los
trastornos mentales presentes en la etapa adulta, motivo por el cual la OMS, en
su Plan de Accion de Salud Mental para los anos 2013-2020, hace un especial

énfasis en el cuidado de los nifios y adolescentes (OMS, 2013).

En el caso de Chile, y al igual que a nivel global, la poblacion infanto-
adolescente chilena presenta cifras altas de prevalencia de trastornos mentales,
existiendo una prevalencia del 38,3% entre los 4 y 18 afos, cifra que disminuye
a un 22,5% al considerar sélo aquellos trastornos asociados a un impedimento
significativo en el quehacer diario (Chile, Ministerio de Salud, 2013; Vicente et
al., 2012a y 2012b); sin embargo, y a diferencia de la tendencia global, existe
una mayor prevalencia de trastornos mentales en adolescentes que en ninos

(Vicente et al., 2012a y 2012b).



Si bien las investigaciones en el campo de la salud mental se han
enfocado en los estudios de prevalencia de los trastornos mentales, cabe
preguntarse qué esta sucediendo con algunas de las variables indicadoras de la
salud mental, tales como como los niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto
positivo y negativo, autoestima y apoyo social percibido, los cuales se
relacionan directamente con la definicion de salud mental (OMS, 2001). En lo
que respecta a las investigaciones en poblacién infanto-adolescente realizadas
en Chile sobre estas variables, la mayoria de los estudios han sido conducidos
durante la adolescencia media y tardia, involucrando una o dos mediciones,
existiendo escasez de informacion sobre lo que sucede durante la nifiez y
adolescencia temprana, asi como también sobre la estabilidad de dichas

variables.

Monitorear el estado de la salud mental en poblacion infanto-adolescente
requiere de ciertas consideraciones importantes, tales como: (1) el contar con
instrumentos faciles de administrar, confiables y validos, (2) poder caracterizar
dichas variables segun diferencias sociodemograficas, para identificar variables
de riesgo, (3) estudiar qué tan estables son las variables consideradas, a modo
de saber con qué frecuencia se debiesen estar monitoreando, e (4) investigar la
relacion entre las variables con el fin de utilizar esta informacion al momento de

proponer intervenciones de promocion y prevencion.

En base a los antecedentes expuestos, la pregunta de investigacién de la

presente tesis fue:



“2Son estables los indicadores del estado de salud mental tales como los
niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y negativo,

autoestima y apoyo social percibido, en nifnos y adolescentes chilenos?”

En base a la pregunta de investigacion el objetivo principal de este

estudio fue:

Analizar la estabilidad del estado de salud mental, abordado a
través de las variables de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y
negativo, autoestima y apoyo social percibido, en poblaciéon infanto-

adolescente chilena.

De esta forma se busca poder contribuir en el marco de la promocién y
prevencion de la salud mental en etapas tempranas, tanto en el medio chileno,
asi como también en contextos culturales similares. Se espera ademas aportar
con un estudio longitudinal conducido de forma ética y rigurosa, al servicio de

organismos vinculados a la salud como a la educacion.

Para lograr este objetivo, el estudio se llevd a cabo en dos etapas: (1)
adaptacién y validacion de instrumentos que permitieran medir los niveles de
ansiedad y animo depresivo (Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria),
afecto positivo y negativo (Escala de Afecto Positivo y Negativo), autoestima
(Escala de Autoestima de Rosenberg), y apoyo social percibido (Escala
Multidimensional de Apoyo Social Percibido), en nifios y adolescentes entre los

8 y 16 afos de edad (nifiez hasta adolescencia media), y (2) andlisis de la



estabilidad de los indicadores de salud mental en intervalos de 1, 2 y 4 meses,
asi como la relacion entre dichas variables. Dichas etapas son presentadas a

través de cinco capitulos:

En el primer capitulo se presenta la adaptacion y validacion de la Escala
de Ansiedad y Depresion Hospitalaria, donde se mantuvo la estructura clasica

de 2 factores, y el total de items se redujo de 7 a 6 en cada sub-escala.

En el segundo capitulo se presenta la adaptacion y validacion de la
Escala de Afecto Positivo y Negativo, donde se mantuvo la estructura clasica de

2 factores, y el total de items fue de 10 en cada sub-escala.

En el tercer capitulo se expone la adaptacion y validacion de la Escala de
Autoestima de Rosenberg, donde se mantuvo la estructura de 1 factor, y el total

de items se redujo de 10 a 8.

En el cuarto capitulo se describe la adaptacién y validacion de la Escala
Multidimensional de Apoyo Social Percibido, donde se mantuvo la estructura de
3 factores y el total de 4 items por sub-escala (familia, amigos y seres

significativos).

En el quinto capitulo se detalla el andlisis de la estabilidad del estado de
salud mental, abordado a través de las variables de ansiedad, animo depresivo,
afecto positivo y negativo, autoestima y apoyo social percibido, asi como las

relaciones entre dichas variables.



Finalmente, luego de ser expuestos los capitulos de la tesis se presentan
las conclusiones mas relevantes obtenidas a través de las dos etapas

principales del estudio.



CAPITULO 1:

Adaptacion y Validacion de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria en

Nifos y Adolescentes Chilenos.



Adaptacion y Validacién de la Escala de Ansiedad y Depresién

Hospitalaria en Nifios y Adolescentes Chilenos.
Melissa Gonzalez', Cristian Oyanadel’ & Wenceslao Pefiate?
'Universidad de Concepcion, Chile
Universidad de La Laguna, Espafia
Articulo en preparacion

Resumen

Las elevadas prevalencias de trastornos mentales de tipo ansioso y depresivo
en la nifez y la adolescencia vuelven necesario el poder monitorear
constantemente los niveles de ansiedad y animo depresivo en esta poblacion,
para lo cual se requiere de instrumentos validos, confiables y faciles de
administrar. El presente estudio tuvo como objetivo la adaptacion y validacion
de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), la cual se realizé en
una muestra representativa de nifos y adolescentes chilenos de la comuna de
Concepcidn, Chile. El estudio se dividié en cuatro fases, incluyendo entrevistas
cognitivas (N=10), analisis factorial confirmatorio (N=467), test-retest con un
intervalos de dos semanas (N=126) y de un mes (N=227), y caracterizacion por
variables sociodemograficas (N=467). Los resultados indicaron que la HADS
adaptada con una extension de 12 items, presentaria una estructura de 2
factores (ansiedad y animo depresivo), niveles de confiabilidad de a ansiedad =
.75 y a animo depresivo = .65, una ausencia de correlaciéon significativa entre

sub-escalas, y diferencias sociodemograficas segun sexo, tipo de



establecimiento educacional y estacionalidad al momento de nacer. Se
concluye que la HADS adaptada es un instrumento confiable para ser utilizado
en adolescentes chilenos, siendo la sub-escala de ansiedad aceptable para ser
utilizada ademas en nifios y la sub-escala de animo depresivo confiable solo

durante la adolescencia media.

Abstract

The high prevalence of mental disorders related with the variables of anxiety
and depressive mood during childhood and adolescence requires a constant
screening of the levels of such variables in this population, which at the same
time needs instruments that are valid, reliable and easy to administrate. The aim
of the present study was to adapt and validate the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), in a representative sample of Chilean children and
adolescents from Concepcion, Chile. The study was conducted on four stages,
including cognitive interviews (N=10), confirmatory factor analysis (N=467), test-
retest on two weeks (N=126) and one month (N=227) intervals, and a
sociodemographic characterization (N=467). The results indicated that the
adapted HADS with an extension of 12 items, would have a structure of 2
factors (anxiety and depressive mood), adequate reliability values (a anxiety =
.75 y a depressive mood = .65), an absence of a significant correlation between
sub-scales, and sociodemographical differences according to gender, type of

school, and seasonality of birth. It is concluded that the adapted HADS is



reliable for its use with Chilean adolescents, with the anxiety sub-scale also
reliable for its use with children, and the depressive mood sub-scale only reliable

during middle adolescence.

Introduccién

Estudios epidemiolégicos realizados en Chile han revelado una elevada
prevalencia total [p.t.] de los trastornos psiquiatricos en la poblacion infanto-
juvenil (Chile, Ministerio de Salud, 2013; Vicente et al., 2012a y 2012b), la cual
llega a un 38.3% (entre los 4 y 18 afos), y disminuye solamente a un 22.5% al
considerar sélo aquellos trastornos asociados a una discapacidad grave en un
ambito del quehacer diario (prevalencia con impedimento [p.i.]). Dentro de los
trastornos mentales mas comunes en esta poblacion destacan, entre otros, los
trastornos ansiosos (p.t. = 18.5%; p.i. = 8.3%) y los trastornos afectivos (p.t. =
6.1%; p.i. = 5.1%), siendo, en ambos casos, superiores a las prevalencias
observadas entre los 6 y 18 afios a nivel global (Polanczyk et al., 2015; Vicente
et al.,, 2012a y 2012b). Estos datos muestran el interés por monitorear los
niveles de ansiedad, definida como una anticipacion aprensiva ante un dafio o
desgracia futuros, acompafada de un sentimiento de disforia o sintomas
somaticos de tensidn (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002), y los niveles
de animo depresivo, el cual constituye el sintoma animico caracteristico de los
trastornos depresivos, siendo algunos de los ejemplos mas comunes la tristeza,

el abatimiento, la pesadumbre y la infelicidad (Vazquez & Sanz, 1995).
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Caracteristicas sociodemograficas de los niveles de ansiedad y animo
depresivo

Es necesario estudiar las caracteristicas sociodemograficas de los
niveles de ansiedad y animo depresivo, con el fin de poder identificar grupos en
riesgo que presenten mayores niveles y, por ende, una mayor probabilidad de
desarrollar los trastornos asociados, y asi poder tomar las medidas preventivas
necesarias. Algunas de las caracteristicas sociodemograficas estudiadas en
nifos y adolescentes incluyen el sexo, edad, curso, tipo de establecimiento
educacional, y estacionalidad al momento de nacer.

En el caso de los niveles de ansiedad reflejados a través de las
prevalencias de los trastornos ansiosos, se ha observado un patrén de
prevalencia en forma de “U” en la transicién desde la nifiez a la adolescencia,
presentandose una elevada prevalencia entre los 5-9 afos de edad, la cual en
mujeres disminuiria hasta los 11-12 afos (adolescencia temprana), para luego
aumentar continuamente hacia el inicio de la adultez, y en hombres disminuiria
hasta los 15-16 afos (adolescencia media) y luego aumentaria hasta los 19
afios, después de lo cual se mantendria relativamente constante hacia el inicios
de la adultez (Copeland, Angold, Shanahan & Costello, 2014; Costello, Mustillo,
Erkanli, Keeler & Angold, 2003; Ford, Goodman & Meltzer, 2003). En lo que
respecta a sintomatologia ansiosa, estudios en poblacién adolescente general

indican diferencias de sexo, donde existirian mayores niveles en mujeres
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(Chan, Leung, Fong, Leung & Lee, 2010; White et al., 1999), sin embargo no
existe claridad sobre lo que sucederia durante la nifez.

En lo que respecta a los niveles de animo depresivo, reflejados por la
prevalencia de trastornos depresivos, se ha observado que estos aumentarian
entre la nifiez y la adolescencia, tanto en hombres como en mujeres (Angold,
Costello & Worthman, 1998; Cohen et al., 1993; Costello et al., 2003; Fleitlich-
Bilyk & Goodman, 2004; Ford et al., 2003; Green, McGinnity, Meltzer, Ford &
Goodman, 2004; Hankin et al., 2015; Vicente et al., 2012a y 2012b;
Wickramaratne, Wessman, Leaf & Holford, 1989). En cuanto a los niveles de
animo depresivo en poblaciéon general se ha observado que durante la
adolescencia temprana y media éstos serian mayores en mujeres (Fernandez &
Kréner-Herwig, 2013; Ge, Conger & Elder, 2001; Hankin, 2009; White et al.,
1999), sin embargo, no existe claridad sobre lo que sucede durante la nifiez. En
el caso de la estacionalidad, esta variable ha sido estudiada asociada a
trastornos depresivos en poblacién juvenil y adulta (Disanto et al., 2012;
Fountoulakis, 2007; Mino, Oshima & Okagami, 2000; Park et al., 2016), donde
en general los resultados apuntan a mayores prevalencias en aquellos nacidos
en primavera.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

Uno de los instrumentos que permite medir los niveles de ansiedad y

animo depresivo con rapidez, facilidad y confiabilidad es la Escala de Ansiedad

y Depresion Hospitalaria (HADS), la cual fue creada en el afo 1983 por

12



Zigmond y Snaith, quienes buscaban generar un cuestionario que permitiese
detectar posibles casos de trastornos ansiosos o depresivos en el contexto
hospitalario general (no psiquiatrico), en formato de autoinforme breve para ser
aplicado en el lapso en el cual los pacientes esperaban ser atendidos por sus
médicos (Zigmond & Snaith, 1983). Los items presentes en este instrumento
fueron derivados, en el caso de la sub-escala de ansiedad, a partir de la
entrevista clinica de Examinacion del Estado Presente (Wing, Cooper &
Sartorius, 1974), y de la Escala de Ansiedad Clinica (derivada a su vez de la
Escala de Ansiedad de Hamilton [1959]) (Snaith, Baugh, Clayden, Hussain &
Sipple, 1982). En cambio, los items de la sub-escala de animo depresivo se
basaron ampliamente en el componente anheddénico de los trastornos
depresivos, rasgo principal de aquellos que responden bien a los antidepresivos
(Klein, 1974). Una particularidad en la seleccion de los items de la HADS es
que ésta se baso en el criterio de exclusion de sintomas que fuesen comunes
entre trastornos fisicos y emocionales, para que los puntajes obtenidos no se
vieran afectados por enfermedades fisicas de los pacientes; de esta forma, no
se incluyeron items tales como “mareos” y “dolores de cabeza” (Zigmond &
Snaith, 1983).

Si bien la HADS surgié en un contexto hospitalario, ésta ha sido
ampliamente adaptada y validada en poblacion infanto-juvenil global, tanto en
muestras clinicas como no clinicas (Berard, Boermeester & Viljoen, 1998;

Bonhauser et al., 2005; Bonjardim et al., 2005; Bould et al., 2013; Chai et al.,
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2009; Chan et al., 2010; Choi et al., 2011; Crawley & Sterne, 2009; Duff et al.,
2014; Fidika et al., 2014; Gilson & Lancaster, 2008; Hawley, 2012; Kabra et al.,
2015; Lang et al., 2016; Pizolato et al., 2013; Quinlivan et al., 2004; Read,
Read, Kinali, Muntoni & Garralda, 2010; Van der Geest et al., 2013; Velleman et
al., 2016; White et al., 1999). Sin embargo, hasta la fecha, no es de
conocimiento de los autores que esta escala haya sido adaptada ni validada
para su uso en la poblacion chilena, pese a haber sido utilizada en un estudio
en adolescentes chilenos (Bonhauser et al., 2005).

En base a los antecedentes planteados, la investigacion aqui presentada
tuvo como objetivo adaptar y validar la HADS en una muestra representativa de
nifos y adolescentes chilenos. El estudio se dividié en cuatro fases, incluyendo
entrevistas cognitivas (N=10), analisis factorial confirmatorio (N=467), test-retest
con intervalos de 2 semanas (N=126) y 1 mes (N=227), y caracterizaciéon por

variables sociodemograficas (N=467).

Método
Muestra y Aspectos éticos

El muestreo utilizado fue de tipo polietapico (nivel de confianza: .95),
realizado sobre los escolares de la comuna de Concepcion, Chile. Se tomaron
en cuenta tres estratos principales, correspondientes a los tres tipos de
establecimientos educacionales presentes en Chile (municipales, particulares

subvencionados y particulares privados), llevandose a cabo un muestreo por
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conglomerados (establecimientos). La muestra final quedd constituida por un
total de 467 escolares de cuarto a octavo basico, entre 8 y 16 afios (media: 11.4
[desviacion estandar (d.e.)=1.69]; 50.75% mujeres), pertenecientes a 8
establecimientos educacionales (3 municipales [37.90%], 3 particulares
subvencionados [29.12%] y 2 particulares privados [32.98%]), representando un
3.20% del total de escolares de la comuna de Concepcién en este rango
educacional.

En las entrevistas cognitivas participaron un total de 10 escolares de
cuarto y quinto basico, de 9 a 11 afos (media: 10.00 afos [d.e. = .80]),
pertenecientes a dos establecimientos particulares subvencionados.

En el caso de las muestras utilizadas para el test-retest con intervalo de
dos semanas y de un mes, éstas quedaron conformadas por un total de 126
escolares de cuarto a octavo basico, entre 9 y 16 afios (media: 11.13
[d.e.=1.49]; 58.73% mujeres), pertenecientes a 3 establecimientos
educacionales (1 municipal [23.81%], 1 particular subvencionado [50.79%] y 1
particular privado [25.40%]), y 227 escolares de cuarto a octavo basico, entre 8
y 15 afos (media: 11.1 [d.e.=1.61]; 44.49% mujeres), pertenecientes a 4
establecimientos educacionales (1 municipal [43.61%], 2 particulares
subvencionados [27.75%] y 1 particular privado [28.63%]), respectivamente.

Todos los participantes incluidos en el estudio manifestaron su voluntad
para ser parte del estudio, previa firma de un Asentimiento Informado, ademas

de ser autorizados por sus apoderados, mediante Consentimiento Informado.
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La presente investigacion fue aprobada por el Comité de FEtica del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Concepcidn.

Instrumentos

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale), de Zigmond y Snaith (1983), version espanola (De las Cuevas, Garcia-
Estrada & Gonzalez, 1995). La escala consta de 14 items, 7 de ellos referentes
a los niveles de ansiedad y otros 7 referentes a los niveles de animo depresivo,
con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos, donde los participantes deben
indicar si las aseveraciones les corresponden, segun lo experimentado durante
la ultima semana, segun opciones que varian para cada pregunta. A través de
esta escala se obtiene una puntuacion general de niveles de ansiedad y animo
depresivo, ademas de rangos de puntajes que indican posible o probable
trastorno ansioso o depresivo (Read et al., 2010; White et al., 1999; Zigmond &
Snaith, 1983). En cuanto a la confiabilidad del instrumento, los valores promedio
fueron de 0=.83 y a=.82 para las sub-escalas de ansiedad y animo depresivo,
respectivamente (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). Si bien no se
cuenta con datos de confiabilidad del instrumento en poblacién infanto-juvenil
chilena, se dispone de datos sobre la confiabilidad del mismo en otros paises
en poblacién adolescente no clinica, las cuales fueron de aproximadamente
a=.80 y a=.65 en la sub-escala de ansiedad y animo depresivo,

respectivamente (Ambaw, 2011; Chan et al., 2010; Mihalca, 2014).
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Modo de Aplicacion

Las mediciones fueron realizadas entre el segundo semestre del afo
2016 y el primer semestre del afo 2017, siendo efectuadas por estudiantes de
postgrado de la Universidad de Concepcion. El estudio se dividié en cuatro
fases:
(1) entrevistas cognitivas

Previo a la aplicacion del instrumento se simplificaron las opciones de
respuesta, manteniendo el formato Likert de 4 puntos, pero esta vez entregando
sélo las opciones “Nunca’, “Muy poco”, “Mas o menos” y “Mucho” (Anexo 1).
Esta decision fue tomada por un panel de expertos que indicé que las opciones
de respuesta de la version de De las Cuevas et al., podrian resultar confusas

M

para los participantes, tal como el es el caso de elegir entre “totalmente”, “no me
preocupo tanto como debiera”, “podria tener un poco mas de cuidado” y “‘me
preocupo al igual que siempre”. Las entrevistas cognitivas se realizaron en
escolares de cuarto y quinto basico (N=10), quienes debido a su edad, se
esperaria que tuviesen mas dificultades para responder la HADS (Bricefio et al.,
2016). Los participantes respondieron la HADS en voz alta, al tiempo que se
utilizaron las técnicas de parafraseo, pruebas de especificacion, de exploracion
de comprensidn e interpretacion, y de exploracién general (Smith y Molina,
2011; Willis, 1999 y 2005). La informacion se grabé en formato de audios, para

luego ser destruidos, con el fin de resguardar la confidencialidad de los datos.

La adaptacion de los items se realizé considerando la comprensién de los
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mismos reportada mediante la entrevista cognitiva. Los resultados obtenidos
fueron discutidos con un panel de expertos para elaborar la version final de
ambas escalas (Anexo 2).

(2) analisis factorial confirmatorio

La versién final de la HADS fue aplicada a la muestra total (N=467),
luego de lo cual se llevd a cabo el analisis factorial confirmatorio (AFC),
considerando 6 modelos, con aceptacion de covarianzas, los cuales incluyeron
la presencia de 1, 2, 3 y 14 factores. El Modelo 1 consistio en un factor de
malestar global, los modelos de 2 factores consideraron el modelo clasico de
ansiedad y animo depresivo, con (2A) y sin el total de items originales (2B), los
modelos de 3 factores consideraron la estructura del modelo tripartito, donde se
identifican los factores de ansiedad autondmica, afecto negativo y animo
depresivo, con (3A) y sin el total de items originales (3B), finalmente, en el
Modelo 4 se contrasto el modelo nulo en el cual cada item es un factor.

La bondad de ajuste de los modelos estudiados fue evaluada a través de
los indicadores de: ajuste absoluto (Chi cuadrado [x?], Chi cuadrado/Grados de
libertad [x*/g]], indice de bondad de ajuste [GFI], e indice de la raiz cuadrada
media del error de la aproximacion [RMSEA]), ajuste incremental (indice
ajustado de bondad de ajuste [AGFI], indice del ajuste normal [NFI], indice
ajustado no normado [NNFI], indice de ajuste comparativo [CFI]) y ajuste de
parsimonia (Grados de libertad [g/]) (Lévy, Fuentes & Gonzélez, 2006). Como

indicadores de ajuste se considerd: (1) valores de x? con valores p menores a
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.05 como indicadores de buen ajuste; (2) valores de x*/gl inferiores a 2 como
indicador de un excelente ajuste, y entre 2 y 5 como un ajuste razonable
(Bollen, 1989; Escurra-Mayaute & Salas-Blas, 2014; Tabachnik & Fidell, 2007);
(3) valores de RMSEA menores a .05 como indicadores de un excelente ajuste,
y entre .05 y 08 como un ajuste aceptable (Browne & Cudeck, 1993; Byrne,
2010; Hu & Bentler, 1999; Lévy et al., 2006); (4) valores de GFIl, AGFI, NFI,
NNFI y CFI cercanos a 1 como indicador de buen ajuste (Browne & Cudeck,
1993; Byrne, 2010; Lévy et al., 2006); y (5) valores de g/ mayores con respecto
al resto de los modelos (Lévy et al., 2006). En caso de que los indicadores de
ajuste fuesen altamente similares, la eleccion del mejor modelo correspondio al
mas parsimonioso. Una vez realizado el AFC se analiz6 la normalidad de los
datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la cual indicé distribuciones
no normales para ambas sub-escalas (Z ansiedad = .15, Z animo depresivo =
10, p<.01).

El siguiente paso fue determinar la confiabilidad de las sub-escalas, a
través del calculo del alfa de Cronbach, la cual se interpreté como cuestionable
(.60 < a<.70), aceptable (.70 < a < .80), buena (.80 < a < .90) o excelente (.90
< a) (George & Mellery, 2003). Ademas, se estudio la correlacidén entre las sub-
escalas, mediante el calculo del coeficiente de Spearman. Ambas mediciones,
alfa de Cronbach y coeficiente de Spearman fueron obtenidos tanto para la
muestra total, como para los sub-grupos de mujeres y hombres, y nifiez (8 y 9

afos), adolescencia temprana (10-13 afnos) y adolescencia media (14-16 anos).
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Las posibles diferencias entre estas mediciones se estudiaron a través de la
funcién cocron (Diedenhofen & Mush, 2016) y de la transformacion r a z de
Fisher, respectivamente.
(3) test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

Para analizar la estabilidad temporal de las escalas de ansiedad y animo
depresivo se realizé un test-retest, con intervalos de 2 semanas y de 1 mes,
mediante la prueba no paramétrica de analisis de correlaciones de Spearman.
Los rangos de correlacion utilizados para interpretar los resultados
corresponden a correlaciones escasas (desde .00 a .25), débiles (desde .25 a
.50), moderadas (desde .50 a .75) y fuertes (desde .75 a 1.00) (Martinez, Tuya,
Martinez, Pérez & Canovas, 2009).
(4) caracterizacion por variables sociodemograficas

Para caracterizar las variables en estudio, se utilizaron las pruebas no
paramétricas de U de Mann-Whitney (sexo) y Kruskal-Wallis (curso, tipo de
establecimiento y estacionalidad al momento de nacer). En el caso de la prueba
de Kruskal-Wallis, en aquellas variables que indicaron diferencias significativas
se realizd analisis post hoc, aplicandose la correccion de Bonferroni, para
prevenir la obtencion de diferencias significativas aleatorias. En lo que respecta
a la edad, se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman, considerando la
muestra total, asi como su division en hombres y mujeres, nifios, adolescencia
temprana y media, y las posibles diferencias entre las correlaciones fueron

estudiadas a través de la transformacién r a z de Fisher.
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El analisis de datos fue llevado a cabo mediante el paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS) version 23 (International Business Machines,
2016) y en el caso del AFC este fue realizado mediante el software R Studio
(RStudio Team, 2016).

Resultados
(1) entrevistas cognitivas

El procedimiento de las entrevistas cognitivas llevo a la modificacién de 8
items (items 2, 5, 7, 8, 9, 10, 13 y 14), la mayoria de los cuales consistieron en
reemplazar palabras cuyo significado no estaba claro por otras que
efectivamente se pudieran interpretar correctamente. Algunos de estos cambios
incluyeron el modificar “me siento optimista respecto al futuro”, a “crei que las
cosas resultarian bien”, ya que la palabra “optimista” no era comprendida, asi
como también el modificar “me asaltan sentimientos repentinos de panico” por
“me vinieron sentimientos repentinos de panico o mucho miedo”, ya que el
utilizar la palabra “asaltan” confundia a algunos de los participantes, y en el
caso del significado de la palabra “panico”, si bien los entrevistados informaban
correctamente de su significado también declaraban tener dudas de ella.

(2) Analisis factorial confirmatorio

El AFC indicé que los modelos 1 y 4 no presentaron valores adecuados
ajuste absoluto e incremental. Al probar los modelos de 2 (2A) y de 3 (3A)
factores, en ambos casos se identificaron 2 items (items 7 y 8) que no se

agruparon en el factor que debiesen. En base a lo anterior se probaron los
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mismos modelos, pero eliminando dichos items (2B y 3B). Los resultados
obtenidos indican que los mejores modelos, segun indicadores de ajuste
absoluto e incremental serian el Modelo 2B y 3B, y entre estos dos, el mejor

seria el clasico de dos factores, pues seria el mas parsimonioso (Tabla 1).

Tabla 1
Analisis factorial confirmatorio
Ajuste
Absoluto Incremental Parsimonia
Modelo )(z )(z/gl RMSEA GFI AGFI NFI NNFI CFlI gl
1 358.21 (p < .05) 4.71 .089 976 962 678 669 .723 76
2A 225.45 (p < .05) 3.01 .066 986 .978 797 .821 .852 75
2B 96.85 (p < .05) 1.86 .043 993 987 .899 937 .950 52
3A 168.10 (p < .05) 2.33 .053 989  .981 .849 881 .906 72
3B 90.87 (p < .05) 1.82 .042 993 987 906 940 .954 50
4 436.50 (p < .05) 5.67 .100 969 952 607 583 .647 77

Luego de finalizar esta etapa se procedié a realizar el analisis de
confiabilidad de las sub-escalas de ansiedad y animo depresivo, mediante el
célculo del alfa de Cronbach, encontrandose valores aceptables (a ansiedad =
.75) y cuestionables (a animo depresivo = .65), respectivamente; al analizar los
alfas segun sexo (a ansiedad = .84 y a animo depresivo = .68, en mujeres; o
ansiedad = .76 y a animo depresivo = .62, en hombres) se observaron
diferencias significativas segun la funcién cocron sélo en el alfa de la ansiedad

(x¥* = 6.77 [p < .05]). El analisis de los alfas segun los grupos de nifios (a

ansiedad = .71 y a animo depresivo = .58; N = 60), adolescencia temprana (a

ansiedad = .76 y a animo depresivo = .60; N = 345) y adolescencia media (a
ansiedad= .87 y a animo depresivo = .80; N = 62), indicd una tendencia a una

mayor confiabilidad a medida que aumentaba la edad, ademas de diferencias
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significativas en el alfa de ansiedad de los grupos de nifios y adolescencia
media (x> = 6.68 [p < .05]), y en el alfa de animo depresivo entre nifios y
adolescencia temprana (x* = 7.46 [p < .05]), y entre nifios y adolescencia media
(x* = 13.84 [p < .05]).

Adicionalmente, se calcul6 el coeficiente de Spearman, no observandose
una correlacién significativa entre ambas escalas en la muestra total ni al
analizar por sexo o grupo etario.

(3) test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

El andlisis de test-retest con intervalo de 2 semanas indicé que a nivel de
items se observaron correlaciones positivas y significativas en todos ellos (p <
.001), aunque débiles, salvo una que resulté moderada (item 11, r = .61). En
cuanto a los niveles de ansiedad y animo depresivo total, éstos presentaron una
correlaciéon moderada (.67) y débil (.43), respectivamente.

En el intervalo de 1 mes, y similar al caso anterior, todas las
correlaciones de los items fueron positivas y débiles, y los niveles de ansiedad y
animo depresivo total presentaron una correlacién moderada (.64) y débil (.49),
respectivamente (Anexo 3).

(4) caracterizacion por variables sociodemograficas

Las pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis inicialmente sélo
indicaron diferencias en los niveles animo depresivo en la muestra total, al
analizar segun tipo de establecimiento educacional y estacionalidad al momento

de nacer, y no asi en el caso del sexo y del curso. Las diferencias segun tipo de
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establecimiento educacional indicaron mayores niveles de animo depresivo en
establecimientos municipales con respecto a los particulares subvencionados y
particulares privados, y tras el analisis post hoc se mantuvo la diferencia entre
municipales y particulares privados. En el caso de la estacionalidad, se
observaron mayores niveles de animo depresivo en otofio con respecto a las
otras estaciones; sin embargo, luego del andlisis post hoc, no se mantuvieron
estas diferencias.

Luego de analizar la muestra total, se analizaron por separado las
posibles diferencias dentro de los grupos de hombres y mujeres. En el caso de
las mujeres, se observaron diferencias en los niveles de ansiedad y/o animo
depresivo, segun las variables de tipo de establecimiento y estacionalidad. En
cuanto al tipo de establecimiento, se observaron menores niveles de ansiedad y
de animo depresivo en las nifas y adolescentes asistentes a establecimientos
particulares privados, con respecto a las asistentes a establecimientos
municipales y particulares subvencionados, y tras el analisis post hoc solo se
mantuvieron las diferencias entre los establecimientos particulares privados y
municipales.

En cuanto a la estacionalidad, se observaron diferencias so6lo en los
niveles de animo depresivo, observandose que aquellas mujeres nacidas en
otofio presentarian mayores niveles con respecto a todas las otras estaciones,
manteniéndose las diferencias entre otofio con respecto al invierno y verano,

tras el analisis post hoc. En los hombres, sdlo la estacionalidad al momento de
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nacer indicé diferencias significativas para los niveles de ansiedad,
observandose, luego de realizar los analisis post hoc, diferencias entre otofio y
primavera, presentandose menores niveles de ansiedad en aquellos nacidos en
otono.

Al estudiar como se comportaban las variables sociodemograficas por
segmentos de edad se encontré que en nifios (antes de los 10 afios) no se
presentaron diferencias, mientras que en la adolescencia temprana soélo se
observaron diferencias de sexo en los niveles de ansiedad (mayores niveles en
mujeres), y en la adolescencia media se observaron diferencias segun el tipo de
establecimiento en los niveles de ansiedad (mayores en establecimientos
municipales con respecto a los particulares privados segun analisis post hoc) y
de animo depresivo (inicialmente mayores en colegios particulares
subvencionados con respecto a los particulares privados, sin embargo esto no
se mantiene luego del analisis post hoc) (Tabla 2).

En cuanto a la edad y su relacion con los niveles de ansiedad y animo
depresivo, el calculo del coeficiente de Spearman indicé correlaciones
significativas solo en los niveles de ansiedad, observandose valores de .12 en
la muestra total, de .15 en mujeres (p < .05), y una correlacion no significativa

en hombres.
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Tabla 2
Pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis de diferencias de grupos

Ansiedad Animo depresivo

Muestra total (N=467)

Valor estadistico  Significancia Valor Significancia
estadistico

Sexo U=25,775.50 NS U=26,678.00 NS

Curso X*=7.79 NS X*=4.98 NS

Tipode X°=3.73 NS X°=7.88 019
Establecimiento

Estacionalidad X*=0.76 NS X*=7.95 .047

Mujeres (N=237)

Curso X*=9.45 NS X*=6.92 NS

Tipode X*=8.73 013 X*=9.75 .005
Establecimiento

Estacionalidad X“=2.99 NS X*=10.57 014

Hombres (N=230)

Curso X°=2.09 NS X°=.43 NS

Tipode X*=1.79 NS X*=.97 NS
Establecimiento

Estacionalidad X“=8.75 .033 X*=.92 NS

Nifios (N=60)

Sexo U=532.50 NS U=441.50 NS

Tipo de establecimiento X*=.52 NS X*=3.21 NS

Estacionalidad X*=3.40 NS X*=5.37 NS

Adolescencia temprana (N=345)

Sexo U=5.18 .023 U=.37 NS

Tipo de establecimiento X*=1.03 NS X*=3.74 NS

Estacionalidad X*=1.80 NS X*=6.66 NS

Adolescencia media (N=62)

Sexo U=458.50 NS U=417.50 NS

Tipo de establecimiento X*=6.90 .032 X*=6.52 .038

Estacionalidad X*=1.33 NS X*=2.75 NS

NS = No significativa



Discusion

La evaluacién de la validez de la HADS adaptada en el presente estudio
a través de AFC indic6é que el modelo mas adecuado, segun criterios de ajuste
absoluto e incremental, y parsimonia, consisti6 en el modelo clasico de 2
factores (ansiedad y animo depresivo), el cual también ha sido reportado en la
mayoria de los estudios realizados tanto en poblacién infantil y/o adolescente
(Ambaw, 2011; Chan et al., 2010; Mihalca, 2014; White et al., 1999), asi como
en otros rangos etarios (Bjelland et al., 2002) en comparacién con el modelo de
3 factores (modelo tripartito), el cual se ha encontrado menos representado
(Saez-Flores, Tonarely, Barker & Quittner, 2018). El hecho de que se debiesen
eliminar 2 items (7 y 8) se corresponde también con otros estudios realizados
en poblacién adolescente, los cuales sefialan que dichos items también
presentarian problemas (Ambaw, 2011; Chan et al., 2010; Mihalca, 2014; White
et al., 1999).

En cuanto a la confiabilidad del instrumento, los dos factores,
correspondientes a las dos sub-escalas de ansiedad y animo depresivo poseen
valores aceptables, segun el calculo del alfa de Cronbach (a ansiedad = .75y a
animo depresivo = .65), los cuales fueron similares al analizar por sexo, y
tendieron a ser superiores segun la edad de los participantes. Estos valores son
similares a los reportados en otros estudios en poblacion infantil o adolescente
no clinica, los cuales en la sub-escala de ansiedad indican valores de .80, en

tanto en la sub-escala de animo depresivo se observa una mayor variabilidad y
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en general valores inferiores a la sub-escala de ansiedad (Ambaw, 2011 [a
ansiedad = .80 y a animo depresivo = .77]; Chan et al., 2010 [a ansiedad = .80 y
a animo depresivo = .63]; Mihalca, 2014 [a ansiedad = .80 y a animo depresivo
= .49]).

Ambas sub-escalas no resultaron estar correlacionadas, lo cual difiere de
otros estudios en nifos y adolescentes en los cuales se han encontrado
correlaciones positivas débiles moderadas (Ambaw, 2011; Chan et al., 2010;
Mihalca, 2014; White et al., 1999). Lo anterior podria deberse al hecho de que
en el presente estudio se eliminaron los items 7 y 8 que cargaban en las sub-
escalas opuestas, los cuales al incluirse en otros estudios podrian llevar a
observar correlaciones positivas significativas.

El analisis de test-retest de la HADS indicd que en general la sub-escala
de ansiedad poseeria una estabilidad moderada (2 semanas = .67; 1 mes = .64)
y la de animo depresivo una estabilidad débil (2 semanas = .43; 1 mes = .49). Al
contrastar con la literatura existente se encontr6é solo un estudio en poblacion
adolescente, en el cual se aplicé un test-retest con intervalo de 1 semana,
obteniéndose una estabilidad moderada en ambos casos (Mihalca, 2014).

En cuanto a las variables sociodemograficas estudiadas, para los niveles
de ansiedad se encontré que: (1) en hombres se observarian menores niveles
en aquellos nacidos en otofio, (2) durante la adolescencia temprana las mujeres
presentarian mayores niveles que los hombres, y (3) en la adolescencia media

el tipo de establecimiento indicaria diferencias, segun quienes asisten a
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establecimientos municipales presentarian mayores niveles que quienes asisten
a establecimientos particulares privados.

En el caso de los niveles de animo depresivo, se observd que: (1)
existiian mayores niveles en mujeres que asisten a establecimientos
municipales con respecto a las que asisten a establecimientos particulares
privados, asi como también en aquellas nacidas en otofio con respecto a
invierno y verano, y (2) durante la adolescencia media se presentarian mayores
niveles en quienes asisten a establecimientos municipales con respecto a
establecimientos particulares privados.

En el caso de las diferencias de sexo en los niveles de ansiedad durante
la adolescencia temprana (mayores en mujeres), estudios realizados en
poblaciéon adolescente general han reportado resultados similares (Chan et al.,
2010; White et al., 1999), lo cual ademas se condice con una mayor prevalencia
de trastornos ansiosos observada en mujeres chilenas entre los 4 y 18 afos
(Vicente et al., 2012a y 2012b). En el caso de la ausencia de diferencias de
sexo durante la nifiez, posiblemente esto se deba a que los niveles de ansiedad
sean similares en nifas y nifos, sin embargo, una vez que comienza la
pubertad (a fines de la nifiez) esto podria influir mayormente en los niveles de
ansiedad de las mujeres, lo cual se reflejaria especialmente, durante la
adolescencia temprana (Reardon, Leen-Feldner & Hayward, 2009). Lo anterior
podria apoyarse ademas en la correlacién positiva entre edad y niveles de

ansiedad observada en las mujeres del presente estudio.
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En lo que respecta a la ausencia de diferencias de sexo en los niveles de
animo depresivo (tanto en la muestra total como en los grupos de nifios,
adolescencia temprana y media), los resultados del presente estudio difieren de
la tendencia observada en otros estudios, los cuales indican mayores niveles en
mujeres (Chan et al., 2010; White et al., 1999).

En el caso del curso o nivel educativo de los participantes, la ausencia de
diferencias significativas en los niveles de ansiedad y de animo depresivo, asi
como la observacion de una correlacion escasa solo en los niveles de ansiedad
en mujeres, podrian indicar que en general ambas sintomatologias se
presentarian en igual grado durante el transcurso de la adolescencia en la
poblaciéon general, difiriendo de los patrones de prevalencia observados en los
trastornos mentales asociados (Angold et al., 1998; Cohen et al., 1993;
Copeland et al., 2014; Costello et al., 2003; Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004;
Ford et al., 2003; Green et al., 2004; Hankin et al., 2015; Vicente et al., 2012a y
2012b; Wickramaratne et al., 1989).

Los andlisis segun tipo de establecimiento indican que en general los
niveles de animo depresivo serian mayores en establecimientos municipales,
con respecto a los particulares privados, y que los niveles de ansiedad sélo
presentarian diferencias segun tipo de establecimiento educacional durante la
adolescencia media, donde nuevamente los establecimientos municipales
presentarian mayores niveles que los particulares privados.

Finalmente, en lo que respecta a la estacionalidad al momento de nacer,
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se observd una relacion entre nacer en otoio y mayores niveles de animo
depresivo en mujeres, y entre nacer en otolo y menores niveles de ansiedad en
hombres. Si bien la estacionalidad al momento de nacer ha sido ampliamente
estudiada en diversos trastornos mentales incluyendo trastornos ansiosos y
depresivos (Castrogiovanni et al., 1999; Disanto et al., 2012; Fountoulakis,
2007; Mino et al., 2000; Park et al., 2016), no se encontraron estudios que
exploraran lo que sucede con los niveles de ansiedad y animo depresivo en la
poblacion general o especificamente en la poblacién infanto-juvenil (clinica o
general), por lo cual los datos del presente estudio confieren un punto de
partida para poder examinar en mayor profundidad posibles relaciones en
futuras investigaciones.

Una limitacién importante de este estudio es que no se incluyé un
analisis psicométrico de la escala en poblacién clinica, donde se podrian haber
obtenido los puntajes de corte que distingan posibles o probables trastornos
ansiosos y depresivos, ademas de una comparacion de la confiabilidad del
instrumento entre ambas poblaciones.

Futuras investigaciones podrian examinar las propiedades psicométricas
en poblacién infanto-juvenil clinica, asi como también contrastar las
caracteristicas del instrumento y de las variables medidas, esta vez durante la

adolescencia tardia e inicios de la adultez.
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Conclusiones

En base a los resultados obtenidos se concluye que para la HADS
adaptada la sub-escala de ansiedad presentaria una confiabilidad razonable
tanto en ninos como en adolescentes, en tanto que la sub-escala de animo
depresivo lo seria durante la adolescencia media. Este instrumento presentaria
una estructura de 2 factores (ansiedad y animo depresivo) al igual que en nifos
y/o adolescentes de otros paises.

En mujeres los niveles de ansiedad aumentarian entre la nifiez y
adolescencia media, y existirian diferencias en los niveles de ansiedad y de
animo depresivo entre alumnas de establecimientos municipales y de

establecimientos particulares privados, siendo mayores en los primeros.
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Anexo 1

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (para entrevista cognitiva)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y luego
indica si durante la ultima semana te sentiste de esta forma “Nunca”, “A veces”,
“Muchas veces” o “Casi siempre”, marcando con una “X” la alternativa correcta.

Frases

Nunca

A
veces

Varias
veces

Siempre o
Casi
Siempre

1. Me senti tenso o nervioso

2. Disfruté con actividades que me gustaban
desde antes

3. Tuve una sensacion de miedo, como Si
algo horrible me fuese a suceder

4. Pude reirme y ver el lado divertido de las
cosas

5. Tuve mi mente llena de preocupaciones

6. Me senti alegre

7. Pude estar sentado comodamente y
sentirme relajado

8. Me senti como si cada dia estuviese mas
lento

9. Tuve sensaciones extrafias, como si
tuviese mariposas en el estomago

10. Perdi interés en mi apariencia fisica

11. Me senti inquieto, como si no pudiera
parar de moverme

12. Me senti optimista respecto al futuro

13. Me asaltaron sentimientos repentinos de
panico

14. Me diverti con un buen libro, la radio, o
un programa de televisién
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Anexo 2

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (version final)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y
luego indica si durante la ultima semana te sentiste de esta forma “Nunca”, “A
veces”, “Varias veces”, “Siempre o casi siempre”, marcando con una “X” la

alternativa correcta.

Frases

Nunca

veces

Varias
veces

Siempre o
Casi
Siempre

1. Me senti tenso o nervioso

2. Disfruté con actividades que me gustaban
desde antes

3. Tuve una sensacién de miedo, como si algo
horrible me fuese a suceder

4. Pude reirme y ver el lado divertido de las
cosas

5. Tuve mi mente llena de preocupaciones o
problemas

6. Me senti alegre

7. Pude estar sentado comodamente y sentirme
relajado

8. Me senti mas lento para hacer las cosas
(tareas, trabajos, etc.)

9. Tuve sensaciones extrafias o molestas en el
estomago (al ponerme nervioso o preocuparme
por algo)

10. Estuve interesado en verme bonito o bien
arreglado

11. Me senti inquieto, como si no pudiera parar
de moverme

12. Crei que las cosas resultarian bien

13. Me vinieron sentimientos repentinos de
panico o mucho miedo

14. Me diverti con un buen libro, mis juegos, un
programa de television o internet
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Anexo 3

Test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

ftem 2 semanas 1 mes
1 .39** 45**
2 .30** .28**
3 40** 41**
4 .25** .32**
5 49** 47
6 .34** .38**
7 40** .30**
8 .34** .35**
9 37** 40**
10 48** S57**
11 61** 37**
12 33** 37**
13 32** 44**
14 46™* 41**
Ansiedad.T 67** .64**
Animo 43 49**
depresivo.T

**Nivel de significancia menor a 0.001



CAPITULO 2:

Adaptacion y Validacion de la Escala de Afecto Positivo y Negativo en Nifos y

Adolescentes Chilenos.

43



Adaptacion y Validacién de la Escala de Afecto Positivo y Negativo en

Nifnos y Adolescentes Chilenos.

Melissa Gonzalez', Cristian Oyanadel’ & Wenceslao Pefiate?
'Universidad de Concepcion, Chile
Universidad de La Laguna, Espafia
Articulo en preparacion

Resumen
El afecto positivo y negativo como indicadores del estado de salud mental, asi
como su relacion con los trastornos mentales de tipo ansioso y depresivo,
vuelven necesario el poder monitorearlos mediante instrumentos validos,
confiables y faciles de administrar. El objetivo del presente estudio fue adaptar y
validar la Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS), en una muestra
representativa de la poblacion infantii y adolescente chilena, cursando
ensefianza basica en la comuna de Concepcion, Chile. El estudio se realizé en
cinco etapas: (1) autorreporte de conocimiento de emociones mediante el
recuerdo y la identificacidon (N=167 y N=169, respectivamente), (2) entrevistas
cognitivas (N=10), (3) analisis factorial confirmatorio (N=467), (4) test-retest con
un intervalos de dos semanas (N=126) y de un mes (N=227), y (5)
caracterizaciéon por variables sociodemograficas (N=467). Los resultados
mostraron que la PANAS adaptada de 20 items, presentaria una estructura de 2
factores, niveles buenos de confiabilidad para cada sub-escala (a afecto positivo

= .84 y a afecto negativo = .85), una correlacion negativa débil entre sub-
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escalas (-.35), y diferencias sociodemograficas segun edad, curso, tipo de
establecimiento educacional y estacionalidad al momento de nacer. Se
concluye que la PANAS resulta un instrumento valido y confiable para ser

utilizado tanto en poblacion infantil como en poblacion adolescente chilena.

Abstract

Positive and negative affect as indicators of mental health, as well as its relation
with anxiety and depressive mood related disorders require having valid and
reliable instruments to address them, which are at the same time easy to
administrate. The aim of the present study was to adapt and validate the
Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), in a representative sample of
infants and adolescents in primary school, from Concepcion, Chile. The study
was conducted on five stages: (1) emotion knowledge self-report through
memory (N=167) and identification (n=169), (2) cognitive interviews (N=10), (3)
confirmatory factor analysis (N=467), (4) test-retest on two weeks (N=126) and
one month (N=227) intervals, and (5) a sociodemographic characterization
(N=467). Results showed that the 20 items adapted PANAS would have a 2-
factor structure, good reliability values (a positive affect = .84, a negative affect =
.85), a week correlation between sub-scales (-.35), and sociodemographical
differences according to gender, age, level of education, type of school, and
seasonality of birth. It is concluded that the PANAS is a reliable instrument for

Chilean infants and adolescents.
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Introduccién

El afecto, entendido como la experimentacion de sentimientos y
emociones (Asociacion Americana de Psicologia, 2002), ha sido estudiado
principalmente a través de un modelo que establece que la estructura del
mismo consta de dos factores, el afecto positivo (AP) y el afecto negativo (AN)
(Casuso, Gargurevich, Van den Noortgate & Van den Bergh, 2016; Watson,
Clark & Tellegen, 1988). El AP representaria la medida en que un individuo se
siente entusiasta, activo y alerta, y anticiparia experiencias gratificantes,
ademas de un buen afrontamiento de conflictos y estados de animo agradables,
despertando la creatividad, el compromiso con el ambiente y la motivacion
afiliativa. EI AN, en cambio, estaria caracterizado por la tristeza y la falta de
animo, y conllevaria a la anticipacion de experiencias desagradables (Chida &
Steptoe, 2008; Sanchez, Retana & Carrasco, 2008; Schmidt, 2008; Watson et
al., 1988).
Caracteristicas sociodemograficas de los niveles de ansiedad y animo
depresivo

Investigaciones enfocadas en estudiar el AP y AN han encontrado ciertas
caracteristicas distintivas relacionadas a variables tales como el sexo, edad,
curso y tipo de establecimiento educacional.

En ambos tipos de afecto, los niveles disminuirian desde la adolescencia
media hacia la adultez (Cartensen, Paupathi, Mayr & Nesselroade, 2000; Diener

& Suh, 1998; Lucas & Gohm, 2000; Turk, Reynolds & Gatz, 2001), patrén que
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comenzaria relativamente mas temprano en el AP (Chorpita & Daleiden, 2002).
Adicionalmente, no se presentarian diferencias en los niveles de AP y AN segun
sexo (Casuso et al., 2016) y tipo de establecimiento (Casuso et al., 2016). Una
variable que no ha sido investigada en el caso de niveles de AP y AN es la
estacionalidad al momento de nacer, la cual si ha sido estudiada en relacion a
trastornos mentales tales como los de tipo ansioso y depresivo en poblacion
juvenil y adulta (Fountoulakis, 2007; Mino, Oshima & Okagami, 2000; Park et
al.,, 2016) y en menor medida en relacién a niveles de ansiedad y animo
depresivo en poblacion infanto-adolescente general (Gonzalez, Oyanadel &
Pefate, 2018, articulo en preparacion). Diversas investigaciones senalan que
existirian relaciones entre AP y AN con los niveles de ansiedad y animo
depresivo (Chorpita, 2002; De Bolle & De Fruyt, 2010), asi como con los
trastornos asociados, por lo cual, resultaria interesante poder examinar si existe
ademas alguna relacion entre estacionalidad y las variables de AP y AN.
Escala de Afecto Positivo y Negativo

A nivel global, los niveles de AP y AN han sido ampliamente estudiados a
través de la Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS), la cual informa del
nivel experiencial de ciertas emociones y sentimientos por parte de los sujetos
(Casuso et al., 2016; Watson et al., 1988). La PANAS fue creada por Watson,
Clark y Tellegen (1988), quienes buscaban generar una escala para medir el AP
y AN que fuese confiable y valida, ademas de corta y facil de administrar. Los

items presentes en este instrumento fueron derivados de las investigaciones de
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Zevon y Tellegen (1982), quienes identificaron las dimensiones de AP y AN en
una muestra de estudiantes universitarios, a través de un listado de 60 adjetivos
relacionados al estado animico, los cuales se encontraban agrupados en 10
categorias (atento, animado, orgulloso, fuerte, alegre, amistoso, cansado,
desanimado, angustiado, enojado, desprecio, repugnancia, enojado consigo
mismo, temeroso, culpable, nervioso, rechazado, timido, contenido, vy
sorprendido), cada una representada por 3 adjetivos. A partir de los resultados
de analisis factorial exploratorio (AFE) derivados de este estudio, Watson y
colaboradores escogieron aquellos adjetivos que cumplieran con criterios tales
como una carga igual o superior a .40 en una dimension, y una carga menor a
.25 en una segunda dimension, y dentro de este grupo, aquellos adjetivos que
generaran un instrumento que presentara una mayor confiabilidad. Finalmente,
la PANAS de Watson y colaboradores quedd conformada por 10 adjetivos
referentes al AP y otros 10 adjetivos referentes al AN, los cuales corresponden
a las categorias iniciales de Zevon y Tellegen de: atento, animado, orgulloso,
fuerte, angustiado, enojado, temeroso, culpable y nervioso. En cuanto a la
estructura factorial de la PANAS, si bien la versién original del instrumento
indica la presencia de 2 factores (segun AFE con rotacion ortogonal varimax), lo
cual ha sido replicado a través de diversas poblaciones (Casuso et al., 2016;
Crawford & Henry, 2004; Gonzalez & Valdés, 2015; Sandin et al., 1999; Seib-
Pfeifer, Pugnaghi, Beauducel & Leue, 2017; Serafini, Malin-Mayor, Nich,

Hunkele & Carroll, 2016), algunos autores han reportado la presencia de una
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estructura alternativa de 3 factores, en la cual el AN se divide en un factor
compuesto por items asociados al miedo, y en otro factor compuesto por items
asociados a la angustia (Allan, Lonigan & Phillips, 2015; Gaudreau, Sanchez &
Blondin, 2006; Killgore, 2000; Mehrabian, 1997; Merz et al., 2013; Ortufio-
Sierra, Santarén-Rosell, Pérez de Albéniz & Fonseca-Pedrero, 2015).

A la fecha, la PANAS ha sido utilizada ampliamente, incluyendo estudios
en nifos, adolescentes, jovenes, adultos y adultos mayores de muchos paises
(Allan et al., 2015; Cohen et al., 2017; Leue & Lange, 2011; Lonigan, Hooe,
David & Kistner, 1999; Ortuiio-Sierra et al., 2015; Vera-Villaroel & Celis-Atenas,
2014; von Humboldt, Monteiro & Leal, 2017). Sin embargo, esta escala no ha
sido adaptada ni validada para su uso durante la nifiez (antes de los 10 afos) y
adolescencia temprana (entre los 10 y 13 afios) en Chile, existiendo hasta el
momento solo un estudio que incluye poblacion adolescente entre los 13 y 17
afios, lo cual comprende principalmente la adolescencia media (entre los 14 y
16 afnos) (Ministerio de Salud, 2005 y 2009; Vera-Villaroel et al., 2017), ademas
de otros estudios de validacién en adultos y poblacién joven con trastornos
depresivos (Dufey & Fernandez, 2012; Vera-Villaroel et al.,, 2017). La
importancia de la etapa de transicidn entre la nifiez y la adolescencia, en
particular por su implicancia a nivel del asentamiento de diversos trastornos
mentales, tales como los de tipo ansioso y depresivo (Vicente et al., 2012a y
2012b), los cuales se ha observado que poseen relacién con el AP y AN

(Chorpita, 2002; De Bolle & De Fruyt, 2010), lleva a la necesidad de contar con
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instrumentos adaptados y validados tanto en poblacién infantii como
adolescente (adolescencia temprana) como herramientas claves dentro del
estudio de la salud mental.

Considerando la informacion previamente expuesta, el presente estudio
tuvo como objetivo adaptar y validar la PANAS en una muestra representativa
de la poblacion infantil y adolescente chilena. El estudio se realizé6 en cinco
etapas: (1) autorreporte de conocimiento de emociones mediante el recuerdo y
la identificacion (N=167 y N=169, respectivamente), (2) entrevistas cognitivas
(N=10), (3) analisis factorial confirmatorio (N=467), (4) test-retest con un
intervalo de 2 semanas (N=126) y 1 mes (N=227), y (5) caracterizacién por

variables sociodemograficas (N=467).

Método
Muestra y Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Concepcion. Todos los
participantes incluidos en el estudio brindaron su autorizacion mediante
Asentimiento informado y fueron autorizados por sus apoderados mediante
Consentimiento informado.

El tipo de muestreo siguié una légica polietapica (nivel de confianza: .95),

considerando tres estratos principales (establecimientos municipales,
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particulares subvencionados y particulares privados), en los cuales se realizé un
muestreo por conglomerados.

Las muestras utilizadas para responder los cuestionarios de
conocimientos de emociones quedaron conformadas por un total de 173
escolares de cuarto a octavo basico, entre 9 y 14 afios (media: 11.06
[desviacion estandar, d.e. =1.37]; 46.2% mujeres), para el cuestionario A y un
total de 167 escolares de cuarto a octavo basico, entre 9 y 14 afios (media:
11.02 [d.e.=1.43]; 46.7% mujeres), para el cuestionario B, en ambos casos
pertenecientes a un establecimiento municipal y a un particular subvencionado.

En la etapa de entrevistas cognitivas participaron escolares de cuarto y
quinto basico, de 9 a 11 afios (N=10; media: 10.00 afios [d.e. = .80]), de dos
establecimientos particulares subvencionados.

La muestra utilizada para analisis factorial confirmatorio y para analisis
de correlaciones quedd constituida por un total de 467 escolares de cuarto a
octavo basico, de 8 a 16 afos (media: 11.4 [d.e. =1.69]; 50.75% mujeres),
pertenecientes a 8 establecimientos educacionales (3 municipales [37.90%], 3
particulares subvencionados [29.12%] y 2 particulares privados [32.98%]).

Las muestras del test-retest fueron de 126 escolares de cuarto a octavo
basico, de 9 a 16 afios (media: 11.13 [d.e.=1.49]; 58.73% mujeres), de 3
establecimientos educacionales (1 municipal [23.81%], 1 particular
subvencionado [50.79%] y 1 particular privado [25.40%]) para el intervalo de 2

semanas, y de 227 escolares de cuarto a octavo basico, de 8 a 15 afos (media:
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11.1 [d.e.=1.61]; 44.49% mujeres), de 4 establecimientos educacionales (1
municipal [43.61%], 2 particulares subvencionados [27.75%] y 1 particular
privado [28.63%]), para el intervalo de 1 mes.

Instrumentos

Escala de Afecto Positivo y Negativo (Positive and Negative Affect Schedule),
de Watson et al., (1988), version en espafiol (Dufey & Fernandez, 2012). La
escala consta de 20 items o adjetivos referentes al estado de animo, 10
positivos y 10 negativos, con formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos,
donde los participantes deben indicar el nivel de emociones experimentadas
durante un periodo de tiempo especificado (ultimo dia, ultima semana, ultimo
mes, en general, ultimo afo, entre otros), segun esto haya sido “Muy levemente
o nunca”’, “Un poco”, “Moderadamente”, “Bastante” o “Extremadamente”. A
través de esta escala se obtiene una puntuacién general de afectividad positiva
y negativa. Los valores de confiabilidad del instrumento original fueron de a AP=
.88 y a AN= .85 al preguntar por “los ultimos dias” (Watson et al., 1988), en
tanto que la version en espafiol present6 valores de a AP= .78 y a AN= .81 al
preguntar “en general” (Dufey & Fernandez, 2012), y un estudio realizado en
adolescentes chilenos presenté valores de a AP= .85 y a AN= .83 (Vera-
Villaroel et al., 2017). En el presente estudio el periodo de tiempo utilizado para

responder el cuestionario fue de “la ultima semana”.
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Modo de Aplicacion

La investigacién se dividié en cinco etapas, llevadas a cabo entre la
segunda mitad del afo 2016 y la primera mitad del afio 2017, conducidas por
estudiantes de postgrado de la Universidad de Concepcidn.
(1) autorreporte de conocimiento de emociones mediante el recuerdo y la
identificacion

Para poder realizar la adaptacion de la PANAS fue necesario analizar el
manejo del lenguaje relativo a los sentimientos y emociones en la poblacién
estudiada. Para ello se elaboré un listado de emociones y sentimientos (Anexo
1), compuesto por 67 palabras obtenidas a partir de: un listado del Diccionario
de la Real Academia Espafola de la Lengua (Fuentes, 2009), una lista de
emociones identificadas en un estudio transcultural del afecto de Russell,
Lewicka & Niit (1989), la version espanola de la PANAS (Dufey & Fernandez,
2012), y otras 7 palabras adicionales consistentes en sinénimos de las
anteriores, obtenidas directamente del Diccionario de la Real Academia
Espanola (Real Academia Espafiola, 2001). Este listado permiti6 considerar
diferentes términos referentes a las emociones y sentimientos, que pudiesen
estar incorporados en el lenguaje actual de los nifios y adolescentes chilenos.

En un primer paso se aplico un cuestionario de conocimiento de
emociones mediante recuerdo (Cuestionario de Conocimiento de Emociones A,

Anexo 2A), en el cual los participantes debian anotar todas aquellas emociones
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que conocieran, en un intervalo de 10 a 15 minutos, entregandoles los ejemplos
de dos emociones primarias: alegria y tristeza (Damasio, 1998; Ekman, 1992).

En un segundo paso se aplicé un cuestionario de conocimiento de
emociones por identificacion (Cuestionario de Conocimiento de Emociones B;
Anexo 2B), en el cual se entregd un listado con palabras seleccionadas del
Listado de Emociones y Sentimientos (Anexo 1), segun los resultados
obtenidos del Cuestionario de Conocimiento de Emociones A. En los cursos de
4° a 7° basico se entregaron cuestionarios que incluian sélo 23 palabras
(Formato 1y 2, respectivamente) del Listado, y en los cursos de octavo basico
se entregaron los listados completos con 46 palabras.
(2) entrevistas cognitivas

El procedimiento de las entrevistas cognitivas se realizé en una muestra
de 10 escolares de cuarto y quinto basico, quienes pudiesen tener mayores
dificultades para responder la PANAS en comparaciéon al resto de los
participantes, debido a su edad (Bricefio et al., 2016). Los participantes
respondieron la PANAS en voz alta (con los items seleccionados de la fase
anterior), utilizandose las técnicas de exploracion general, exploracién de
comprensién e interpretacion, parafraseo y pruebas de especificacion (Smith y
Molina, 2011; Willis, 1999 y 2005). La informacion fue grabada en formato de
audios, los cuales luego de ser transcritos fueron destruidos, resguardando de
esta forma la confidencialidad de los datos. La seleccion de los items que

constituirian la escala final se realizdé (1) considerando la comprension de los
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mismos reportada mediante la entrevista cognitiva, y (2) mediante AFE en base
a ejes principales, con rotacién ortogonal varimax sobre correlaciones
policoricas, en el cual se seleccionaron los items que mejor representaran las
dimensiones de AP y AN, segun cargas superiores a .40 en el eje principal y
bajo .25 en el eje secundario, utilizando los datos obtenidos tras la aplicacién
del Cuestionario de Conocimiento de Emociones B. Los resultados obtenidos
fueron discutidos con un panel de expertos para elaborar la version final de
ambas escalas (Anexo 3).
(3) andlisis factorial confirmatorio

La version final de la PANAS fue aplicada a la muestra total (N=467), y
en base a los datos obtenidos se llevo a cabo el analisis factorial confirmatorio
(AFC), considerando 4 modelos, con aceptacién de covarianzas, los cuales
incluyeron la presencia de 1, 2, 3 y 20 factores. En el caso del Modelo 1 de 1
factor, este incluy6 un factor de afectividad global, en el Modelo 2 de 2 factores
se considerd el modelo clasico de AP y AN, en el Modelo 3 de 3 factores se
consideré una estructura alternativa, en la cual el AN se separa en 2
componentes, miedo y angustia, y en el Modelo 4 se considerd el modelo nulo

en el cual cada item es un factor.

Los modelos obtenidos fueron analizados segun criterios de bondad de
ajuste, mediante indicadores de: ajuste absoluto (Chi cuadrado [x?], Chi
cuadrado/Grados de libertad [x*/gl], indice de bondad de ajuste [GFI], e indice

de la raiz cuadrada media del error de la aproximaciéon [RMSEA]), ajuste
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incremental (indice ajustado de bondad de ajuste [AGFI], indice del ajuste
normal [NFI], indice ajustado no normado [NNFI], indice de ajuste comparativo
[CFI]) y ajuste de parsimonia (Grados de libertad [gf]) (Lévy, Fuentes &
Gonzalez, 2006). Como indicadores de ajuste se considerd: (1) valores de x?
con valores p menores a .05 como indicadores de buen ajuste; (2) valores de
X°/gl inferiores a 2 como indicador de un excelente ajuste, y entre 2 y 5 como un
ajuste razonable (Bollen, 1989; Escurra-Mayaute & Salas-Blas, 2014; Tabachnik
& Fidell, 2007); (3) valores de RMSEA menores a .05 como indicadores de un
excelente ajuste, y entre .05 y 08 como un ajuste aceptable (Browne & Cudeck,
1993; Byrne, 2010; Hu & Bentler, 1999; Lévy et al., 2006); (4) valores de GFl,
AGFI, NFI, NNFI y CFI cercanos a 1 como indicador de buen ajuste (Browne &
Cudeck, 1993; Byrne, 2010; Lévy et al., 2006); y (5) valores de g/ mayores con
respecto al resto de los modelos (Lévy et al., 2006). En caso de que los
indicadores de ajuste fuesen altamente similares, la eleccion del mejor modelo
correspondié al mas parsimonioso. Tras la realizacion del AFC se analizé la
normalidad de los datos, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la cual
indico distribuciones no normales para ambas sub-escalas (Z AP = .09, Z AN =

10, p < .01).

Luego de analizar la normalidad de los datos se determind la
confiabilidad del instrumento a través del calculo del alfa de Cronbach,
interpretdndose como cuestionable (.60 < a < .70), aceptable (.70 < a < .80),

buena (.80 < a < .90) o excelente (.90 < a) (George & Mellery, 2003). Ademas,

56



se estudid la correlacion entre las sub-escalas, mediante el calculo del
coeficiente de Spearman. Ambas mediciones, alfa de Cronbach y coeficiente de
Spearman fueron obtenidos tanto para la muestra total, como para los sub-
grupos de mujeres y hombres, y nifiez (8 y 9 afios), adolescencia temprana (10-
13 afos) y adolescencia media (14-16 afos). Las posibles diferencias entre
confiabilidades y correlaciones fueron estudiadas a través de la funcién cocron
(Diedenhofen & Mush, 2016) y de la transformacion r a z de Fisher,
respectivamente.
(4) test-retest con un intervalo de 2 semanas y 1 mes

El analisis de la estabilidad temporal de las escalas de AP y AN se
realizé mediante test-retest, con intervalos de 2 semanas y de 1 mes, mediante
la prueba no paramétrica del coeficiente de Spearman, donde los rangos de
correlaciones utilizados para interpretar los resultados correspondieron a
escasas (desde .00 a .25), débiles (desde .25 a .50), moderadas (desde .50 a
.75) y fuertes (desde .75 a 1.00) (Martinez, Tuya, Martinez, Pérez & Canovas,
2009).
(5) caracterizacion por variables sociodemograficas

Debido a que las variables de AP y AN presentaron una distribucion no
normal, se utilizaron las pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney (sexo)
y Kruskal-Wallis (curso, tipo de establecimiento y estacionalidad al momento de
nacer) para la caracterizacion por variables sociodemograficas. En las variables

analizadas por la prueba de Kruskal-Wallis, las diferencias significativas fueron
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luego analizadas post hoc, a través de la correccion de Bonferroni, con el fin de
prevenir la obtencion de diferencias significativas aleatorias. En el caso de la
edad, se utilizé el coeficiente de correlacion de Spearman, considerando la
muestra total, al igual que su divisibn en hombres y mujeres, nifnos,
adolescencia temprana y media; las posibles diferencias entre las correlaciones
fueron estudiadas a través de la transformacion r a z de Fisher.

Los datos obtenidos fueron analizados a través del paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS) version 23 (International Business Machines,
2016), salvo en el caso del AFC que fue realizado mediante el software R

Studio (RStudio Team, 2016).

Resultados
(1) autorreporte de conocimiento de emociones mediante el recuerdo y la
identificacion

En esta primera aproximacién al lenguaje actual utilizado por nifios y
adolescentes chilenos se encontré que de los 173 participantes, un 97,7% de
ellos lograron comprender y responder adecuadamente el Cuestionario de
Conocimiento de Emociones A.

Los resultados indicaron que los escolares eran capaces de recordar en
promedio 3.82 palabras (Minimo: 0 palabras; Maximo: 10 palabras) de las 67
presentes en el Listado de Emociones y Sentimientos (Anexo 1), y ninguno de

ellos era capaz de recordar (en caso de tener conocimiento) 16 palabras de
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este listado, razén por la cual éstas fueron eliminadas. Adicionalmente, 12
escolares manifestaron dudas al momento de querer anotar la palabra “orgullo”,
ya que indicaban el doble significado de esta palabra (“estar orgulloso de algo”-
significado positivo y “actuar con orgullo o ser orgulloso”significado negativo),
motivo por el cual esta fue eliminada del listado. Luego de esta etapa, se
eliminaron un total de 17 palabras, por lo cual el Listado de Emociones y
Sentimientos se redujo de 63 a 46 palabras.

Durante la aplicacion del Cuestionario de Conocimiento de Emociones B,
del total de 167 participantes, 17 indicaron no entender la opcion de respuesta
“Moderadamente”, por lo cual se les indicé que esto significaba “Mas o menos”,
concepto que si lograron comprender. Adicionalmente, 9 escolares indicaron la
necesidad de incluir la opcion de respuesta “Nada”. En base a las indicaciones
entregadas por los mismos participantes, las opciones de respuesta del
instrumento modificado incluyeron las opciones de respuesta “Nada”, “Muy
poco”, “Mas o menos” y “Mucho” (Anexo 3). En cuanto a la comprensién de las
46 palabras, todas ellas fueron comprendidas por sobre un 37% de la muestra.
Para continuar con la siguiente fase del estudio, sélo se mantuvieron aquellas
palabras que fuesen comprendidas por sobre un 90% de la muestra, con lo cual
el Listado de Emociones y Sentimientos se redujo de 46 a 32 palabras.

(2) entrevistas cognitivas
La etapa de entrevistas cognitivas condujo a la eliminacion de 2 items

(entusiasmado y frustrado), debido a que su significado no estaba claro para
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algunos de los participantes, con lo cual el listado de emociones y sentimientos
se redujo de 32 a 30 items. Con las palabras restantes se condujo AFE
considerando los datos obtenidos tras la aplicacion del Cuestionario de
Conocimiento de Emociones B, a partir de lo cual se seleccionaron los 20
mejores items.
(3) Analisis factorial confirmatorio

El AFC demostré que el Modelo 1 de un solo factor no poseia valores
adecuados de ajuste incremental y absoluto, en tanto que el Modelo 4, en el
cual cada item es un factor, no pudo ser generado. Por otro lado, tanto el
Modelo 2 como el Modelo 3 presentaron un adecuado ajuste absoluto e
incremental, por lo cual la eleccién del modelo mas adecuado se baso en el que
fuese mas parsimonioso (Tabla 1). Considerando lo anterior, el modelo mas

adecuado fue el de 2 factores, correspondientes al AP y AN.

Tabla 1
Analisis factorial confirmatorio
Ajuste
Absoluto Incremental Parsimonia

Modelo )(2 )(z/gl RMSEA GFI AGFI NFI NNFI CFlI gl

1 723.54 (p < .05) 4.49 .086 990 986 .785 .791 .823 161

2 328.72 (p < .05) 2.02 .048 990 .989 902 937 .947 160

3 327.63 (p < .05) 2.07 .048 990 .989 903 936 .947 158

4 0 - 0 1 1 1 1 1 0

El andlisis de confiabilidad de las sub-escalas de AP y AN, indicé valores
buenos de a= .84 y a= .85, respectivamente, lo cuales no presentaron
diferencias de sexo segun la funcién cocron (a AP= .84 y a AN= .85 en mujeres;

a AP= .84 y a AN= .86 en hombres; AP = .00; x*’AN = .23 [p > .05]). Al analizar
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los alfas segun los grupos de nifios (o AP= .72 y a AN= .81; N=60),
adolescencia temprana (a AP= .86 y a AN= .85; N=345) y adolescencia media
(a AP= .81y a AN= .85; N=62), se encontraron diferencias significativas solo en
el alfa del AP entre nifios y adolescencia temprana, siendo comparativamente
menor en nifios (Y’AP = 11.50 [p < .05]).

El calculo del coeficiente de Spearman entre ambas sub-escalas indicé
una correlacion de -.35 en la muestra total, -.42 en mujeres, -.29 en hombres, -
41 en nifios (8 a 9 afios), -.34 en adolescencia temprana (10 a 13 afos) y -.37
en adolescencia media (14 a 16 afios) (p < .01). Al aplicar la transformacion de r
a z de Fisher no se observaron diferencias significativas entre mujeres y
hombres o entre nifios, adolescencia temprana y adolescencia media.

(4) test-retest con un intervalo de 2 semanas y de 1 mes

Segun el andlisis de test-retest con intervalo de 2 semanas todos los
items presentaron correlaciones positivas y significativas (p < .001), siendo 12
de ellas débiles, y 8 de ellas moderadas. En lo que respecta a los niveles de AP
y AN total, éstos presentaron una correlacion moderada (.62) y fuerte (.78),
respectivamente.

En cuanto al intervalo de 1 mes, y al igual que en el caso anterior, todos
los items presentaron correlaciones positivas y significativas (p < .001), siendo
18 de ellas débiles, y 2 de ellas moderadas. Si bien en comparacion con la
medicién a las 2 semanas, las correlaciones entre los items tienden a ser

menores, las correlaciones entre las sub-escalas de AP y AN total son
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similares, presentando ambas correlaciones moderadas (.62 y .72,

respectivamente) (Anexo 4).

(5) caracterizacion por variables sociodemograficas

Las pruebas de U de Mann-Whithey y Kruskal-Wallis indicaron
diferencias en el AP y/o AN, en la muestra total, al analizar segun curso y tipo
de establecimiento educacional, y no asi en el caso del sexo y de la
estacionalidad al momento de nacer. En el AP, se encontraron diferencias al
analizar por curso, presentandose una tendencia a la disminucion a medida que
aumenta el curso, ademas de observarse el valor mas alto en 5° y el menor en
7° basico; al comparar por pares de muestras se encontraron diferencias
significativas entre 5° y 7°, y 5° y 8°, las cuales no se mantuvieron luego del
analisis post hoc. Para el AN, se encontraron diferencias al analizar por curso y
tipo de establecimiento educacional. En el caso del curso se presenté una
tendencia al aumento del AN a medida que aumentaba el curso, existiendo
niveles mas elevados en 7° basico; al analizar por pares y luego del analisis
post hoc se observaron diferencias significativas entre 4°y 7°, y 4°y 8°. En lo
que respecta al tipo de establecimiento, se observaron menores niveles de AN
en los establecimientos particulares privados con respecto a los municipales y
particulares subvencionados, diferencias que se mantuvieron luego del analisis

post hoc.
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Luego de analizar la muestra total, se estudié la presencia de posibles
diferencias dentro de los grupos de hombres y mujeres. En el caso de las
mujeres, sblo se observaron diferencias en el AN, segun las variables de curso
(AN tenderia a aumentar, existiendo niveles mas elevados en 8°, y diferencias
de pares entre 4° y 5° y 4° y 8° tras analisis post hoc) y tipo de establecimiento
(mayores niveles de AN en establecimientos municipales y menores en los
particulares privados segun analisis post hoc). En los hombres, soélo la
estacionalidad al momento de nacer indico diferencias significativas para el AN,
observandose, luego del analisis post hoc, menores niveles de AN en aquellos
nacidos en otofo, con respecto al invierno y primavera.

Al estudiar como se comportaban las variables sociodemograficas por
segmentos de edad se encontré que en nifios (antes de los 10 afios) no se
presentaron diferencias (segun sexo, tipo de establecimiento o estacionalidad al
momento de nacer), mientras que en la adolescencia temprana se observaron
diferencias de sexo en el AN (mayores niveles en mujeres) y de estacionalidad
en el AP (menores niveles en aquellos nacidos en primavera con respecto al
invierno segun analisis post hoc), y en la adolescencia media se observaron
diferencias en el AN segun tipo de establecimiento (mayores en particulares
subvencionados con respecto a municipales y particulares privados segun
analisis post hoc) y de estacionalidad al momento de nacer (mayores niveles en
aquellos nacidos en verano, que en invierno u otofio segun analisis post hoc)

(Tabla 2).
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Tabla 2
Pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis de diferencias de grupos

Afecto Positivo Afecto Negativo

Muestra total (N=467)

Valor estadistico  Significancia Valor estadistico  Significancia

Sexo U=26,395.50 NS U=24,431.50 NS

Curso X*=10.21 .037 X*=16.90 .002

Tipo de Establecimiento X*=1059 NS X*=10.44 .005

Estacionalidad X*=5.653 NS X*=5.520 NS
Mujeres (N=237)

Curso X°=8.74 NS X*=14.50 .006

Tipo de Establecimiento X*=1.75 NS X*=9.75 .008

Estacionalidad X*=3.95 NS X*=1.00 NS
Hombres (N=230)

Curso X°=4.06 NS X°=8.02 NS

Tipo de Establecimiento X*=0.10 NS X*=3.00 NS

Estacionalidad X°=4.297 NS X*=16.433 .001

Nifios (N=60)

Sexo U=436.00 NS U=428.00 NS

Tipo de establecimiento X*=0.21 NS X*=2.12 NS

Estacionalidad X*=5.62 NS X*=2.26 NS

Adolescencia temprana (N=345)

Sexo U=15,459.00 NS U=12,309.50 .008

Tipo de establecimiento X*=0.89 NS X*=5.55 NS

Estacionalidad X*=9.85 .020 X*=6.58 NS
Adolescencia media (N=62)

Sexo U=441.00 NS U=418.50 NS

Tipo de establecimiento X*=1.25 NS X*=15.48 .000

Estacionalidad X*=2.24 NS X*=14.73 .002

NS = No significativa

En lo que respecta a la edad y su relacion con el afecto, el calculo del
coeficiente de Spearman indico en el caso del AP una correlacion de -.11 en la
muestra total, y de -.14 en mujeres (p < .05), siendo no significativa en

hombres, y para el AN una correlacion de .20 en la muestra total, .24 en
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mujeres y .19 en hombres (p < .01), sin diferencias de sexo segun la

transformacion de r a z de Fisher (z = .56).

Discusion

El AFC de la PANAS adaptada indicé que el modelo mas adecuado,
acorde a criterios de ajuste absoluto e incremental, y parsimonia, seria el
modelo clasico de 2 factores (AP y AN), el cual también ha sido reportado en la
mayoria de los estudios realizados en poblacion infantil y/o adolescente
(Bushman & Crowley, 2009; Casuso et al., 2016; Gonzalez & Valdés, 2015;
Lonigan et al., 1999; Lonigan, Phillips & Hooe, 2003; Villodas, Villodas &
Roesch, 2011), en comparacién con el modelo de 3 factores, el cual se ha
encontrado menos representado (Allan et al., 2015; Ortufio-Sierra et al., 2015).

En lo que respecta a la confiabilidad del instrumento, los dos factores,
correspondientes a las dos sub-escalas de AP y AN poseen buenos valores,
segun el calculo del alfa de Cronbach (a AP= .84 y a AN= .85), sin diferencias
significativas al analizar por sexo y grupo etario (nifiez/adolescencia
temprana/adolescencia media), salvo en el AP entre nifios y adolescencia
temprana. Estos valores son similares a los reportados en otros estudios en
poblacioén infantil o adolescente, que son sobre .80 en la mayoria de los casos
(Allan et al., 2015 [a AP= .78 y .83 y a AN= .74 y .84]; Bushman & Crowley,
2009 [a AP= .87 y .84 y a AN= .90 y .89]; Casuso et al., 2016 [a AP= .85y .87 y

o AN= .85 y .80]; Gonzalez & Valdés, 2015 [a AP= .85 y a AN= .85]; Ortufio-
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Sierra et al., 2015 [a AP= .86]; Vera-Villaroel et al., 2017 [a AP= .85 y a AN=
.83]; Villodas et al., 2011 [a AP=.90, .84 y .90 y a AN= .82, .81 y .87]).

Ambas sub-escalas presentaron ademas una correlacion de -.35 (p <
.01) (la cual no varié significativamente al analizar por sexo y grupo etario
[nifez/adolescencia temprana/adolescencia media)); sin embargo, en poblacién
infantil y adolescente esta relacion parece no ser constante, existiendo estudios
que han reportado correlaciones negativas significativas (Casuso et al., 2016;
Gonzalez & Valdés, 2015; Villodas et al., 2011) y otros que han reportado
correlaciones negativas no significativas (Casuso et al., 2016; Vera-Villaroel et
al., 2017).

El analisis de test-retest de la PANAS indicé que en general la sub-
escala de AP poseeria una estabilidad moderada (2 semanas = .62; 1 mes =
.62) y la de AN una estabilidad entre moderada y fuerte (2 semanas = .78; 1
mes = .72). Al contrastar con la literatura existente no se encontraron estudios
en los cuales se aplicara test-retest con intervalo de 1 mes, pero si a las 2
semanas, siendo los resultados obtenidos similares a los reportados por
Watson y colaboradores en el estudio original (1998) y en un estudio en nifios y
adolescentes estadounidenses de entre 9 y 12 afos (Crook, Beaver & Bell,
2002).

En cuanto a las variables sociodemograficas estudiadas, si bien en un
primer analisis con la muestra total (8 a 16 afios) no se observaron diferencias

de sexo para el AP o AN, al examinar por sub-grupos etarios se observa que en

66



el caso de la adolescencia temprana (10 a 13 afios) si existirian diferencias en
el AN, siendo mayores los niveles en mujeres. La ausencia de diferencias de
sexo en la muestra total es similar a los resultados reportados por otro estudio
realizado en nifios latinoamericanos, en los cuales también se analizd un rango
de edades similar (8 a 15 anos) (Casuso et al., 2016), sin embargo, no se
encontraron estudios en los cuales se investiguen diferencias de género en
rangos mas acotados con los cuales contrastar los resultados obtenidos.

En el caso del curso o nivel educativo de los participantes, se encontrd
que en general existirian diferencias entre los cursos inferiores y superiores,
siendo mayores los niveles de AN en estos ultimos (ej. 4° y 8°), las cuales al
analizar por sexo se mantendrian solo en mujeres; dichas diferencias podrian
deberse a una tendencia al aumento en el AN a medida que transcurre la
adolescencia, tal como se discute mas adelante. Los analisis segun tipo de
establecimiento indican que el AN se veria afectado por esta variable,
existiendo menores niveles en los particulares privados y mayores niveles en
los particulares subvencionados para la muestra total y durante la adolescencia
media, y mayores en los municipales en el caso de las mujeres. Estos
resultados se diferencian de los reportados en otro estudio en nifos vy
adolescentes latinoamericanos (Casuso et al., 2016), donde se senala la
ausencia de diferencias entre tipos de establecimientos, lo cual reflejaria
diferencias culturales. Finalmente, en lo que respecta a la estacionalidad al

momento de nacer, se observaron diferentes relaciones, tales como una
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tendencia a un menor AN en hombres nacidos en otofio, mayor AN en la etapa
de la adolescencia media para los nacidos en verano y un menor AP en la
adolescencia temprana para los nacidos en primavera; esta variable ha sido
ampliamente estudiada en relacion a ciertos trastornos mentales (Fountoulakis,
2007; Mino, Oshima & Okagami, 2000; Park et al., 2016), por lo cual,
considerando la relacion entre AP y AN con los trastornos ansiosos y
depresivos (Chorpita, 2002), resulta interesante poder continuar examinando la
incidencia de esta variable en los niveles de AP y AN a través de futuros
estudios.

En cuanto a la edad, se observaron correlaciones negativas con el AP y
positivas con el AN. Estudios en los cuales se han analizado las variaciones del
AN acorde a la edad se han centrado principalmente en adolescencia media y
tardia, sefialando que este comienza a aumentar desde los 15 afios (Cartensen
et al., 2000; Diener & Suh, 1998; Lucas & Gohm, 2000; Turk et al., 2001), por lo
cual se podria suponer que esta tendencia comienza mucho antes, al menos
desde fines de la nifiez.

Una limitacion identificada en este estudio fue el no haber podido
comparar la confiabilidad obtenida en el margen temporal utilizado con otros
margenes diferentes, tales como “el ultimo mes”, a modo de poder comparar en
mayor detalle con lo obtenido en otras poblaciones chilenas (Dufey &
Fernandez, 2012).

Futuras investigaciones podrian investigar la confiabilidad del
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instrumento en edades mas tempranas de la nifiez y considerando otros
periodos de tiempo, ademas de comparar la precision de lo informado, por
ejemplo utilizando mediciones semanales y del “Ultimo mes” para observar la
relacion entre el promedio de lo reportado cada semana en relacién a lo

reportado al mes.

Conclusiones

Los resultados obtenidos permiten concluir que la version de la PANAS
adaptada en el presente estudio resultaria adecuada para la poblacion infantil y
adolescente chilena, presentando niveles de confiabilidad buenos y una
estructura de 2 factores, AP y AN, similar a otras poblaciones de nifios y/o
adolescentes. Se concluye también que los niveles de AP tenderian a disminuir
entre la nifiez y adolescencia media, mientras que los niveles de AN tenderian a
aumentar durante estas etapas; ademas el tipo de establecimiento educacional
seria un factor diferenciador de los niveles de AN, siendo estos menores en
establecimientos particulares privados que en establecimientos particulares

subvencionados y municipales.
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Anexo 1

Listado de Emociones y Sentimientos

Emocionesy CCEA CCEB EC AFE  Emocionesy CCEA CCEB EC AFE
Sentimientos Sentimientos

Aburridao1 12,43% 100%  100% -— Fatige11<:lzoz 0%
Activo 0% Feliz " 100%  100% ---
Agradablef 2,95% 100%  100% S Frustraglo“2 3,55% 91,58% 90% -
Alarmado 0% - - - Fuerte 0% - - -
Alegre ' 38,46% 100%  100% S Furioso * 34,32%  96,84% 100% -
Alerta’® 0% Hostil ® 0%
Angustiado "? 11,83% 87,37% - Incomodo *  1,78% 95,70% 100% ---
Asustado "*  4,14%  97,89% 100% --- Inspirado * 1,18% 92,47% 100% ---
Atento ® 0% - ~ = Interesado ® 0% - - -
Avergonzado® 10,06% 98,95% 100% S Intranquilo * 0,59% 92,47% 100% ---
Aversivo * 0% -—- - --- Inquieto4 1,18% 94,62% 100% ---
Bienestar ° 0% Ira 0,59% 93,55% 100% ---
Calmado"?  1,18%  98,95% 100% S Irritable 0,59% 77,42% -
Cansado ' 2,96% 100%  100% S Malestar 2 0%
Celoso 2 533%  91,58% 100% -- Malvado * 1,78% 91,40% 100% ---
Comodo‘2 0,59%  94,74% 100% S Melanczélico1 4,73% 50,54% ---
Confiado 1,78%  95,79% 100% S Miedo 38,46%  98,92% 100% S
Contenido ' 0% - =5 = Miserable ' 0% - - -
Contento ' 0,59%  98,95% 100% S Molesto 23 2,96% 97,85% 100% S
Culpable®®*  059%  9579% 100% S Nervioso * 15,98%  100%  100% S
Débil * 0% Optimista 0,59% 73,12% -
Decaido ’ 0% - =3 ke Orgulloso >°  13,61%* - - -
Decidido * 0% Relajado ' 1,18% 97,85% 100% S
Depresivo ' 9,47%  71,58% --- Resentido®>  0,59% 47,31% -
Pesagradado 36,09% 86,32% --- -—- Satisfecho ' 0% -—- -—- -—-
Desconfiado? 0,59%  92,64% 100% S Sereno ' 0%
Disgustado*  6,51%  78,95% --- Simpatia * 0,59% 93,55% 100% S
Dispuesto 2 0% Sofioliento ' 0,59% 44,09% -
Empatico > 6,51% 72,63% -- -—- 1Sg)rprendido 8,88% 100% 100% ---
Encantado'  1,78%  85,26% --- Temeroso®  28,99%  78,49% ---
Enojado "® 54,44% 97,89% 100% - Tenso "2 0,59% 79,57% -
3Entusiasmado 3,55% 96,77% 90%  --- Tranquilo * 3,55% 97,85% 100% ---
Exaltado: 1,18%  37,85% - Triste "2 98,92% 100% S
Excitado 0%

Emociones y sentimientos obtenidos segun: TRussell et al., 1989, ” Fuentes, 2009, ° Dufey & Fernandez,

2012, * Diccionario de la Real Academia Espaniola, 2001
S = Item seleccionado
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Anexo 2

A. Cuestionario de Conocimiento de Emociones A

Instrucciones:

Los seres humanos tenemos la capacidad de sentir muchas emociones
diferentes, tales como la tristeza y la felicidad. A continuacién te solicitamos
que escribas todas las emociones que conoces.

Emociones que conozco:
- Tristeza (ejemplo)

Felicidad (ejemplo)
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B. Cuestionario de Conocimiento de Emociones B

Formato 1

Instrucciones:

A continuacion se presenta una lista con emociones. Lee cada palabra e
indica con una “X” si la conoces o no. Luego marca con una “X” la frecuencia
con la cual hayas experimentado estas emociones durante éste afno (2016).

éLa ¢éCon qué frecuencia me he sentido asi éste
Emocioén conozco? | aio?

S| | NO | Muy poco Moderadamente | Mucho

Aburrido

Agradable

Alegre

Angustiado

Asustado

Avergonzado

Calmado

Cansado

Celoso

Cdémodo

Confiado

Contento

Culpable

Depresivo

Desagrado

Desconfiado

Disgustado

Empatico

Encantado

Enojado

Exaltado

Frustrado

Furioso




Formato 2

Instrucciones:

A continuacion se presenta una lista con emociones. Lee cada palabra e
indica con una “X” si la conoces o no. Luego marca con una “X” la frecuencia
con la cual hayas experimentado estas emociones durante éste afno (2016).

éla ¢éCon qué frecuencia me he sentido asi este
Emocioén conozco? | aio?

Sl | NO | Muy poco | Moderadamente | Mucho

Entusiasmado

Feliz

Incémodo

Inquieto

Inspirado

Intranquilo

Ira

Irritable

Malvado

Melancoélico

Miedo

Molesto

Nervioso

Optimista

Relajado

Resentido

Simpatia

Sonoliento

Sorprendido

Temeroso

Tenso

Tranquilo

Triste
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Anexo 3

Escala de Afecto Positivo y Negativo Validada

Instrucciones: A continuacion hay una lista con emociones. Léela y marca con una “X”

segun cuanto experimentaste estas emociones durante la ultima semana.

Emocién

Nada

Muy poco

Mas o menos

Mucho

Cansado

Cdémodo

Feliz

Avergonzado

Calmado

Inspirado

Confiado

Furioso

Culpable

Desconfiado

Molesto

Nervioso

Contento

Agradable

Miedo

Alegre

Relajado

Simpatia

Incémodo

Triste
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Anexo 4

Test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

[tem 2 semanas 1 mes
Cémodo 37 45**
Feliz 43 39
Inspirado 49** .36
Confiado 45 46**
Contento 52** 42
Agradable 34 53*
Alegre S5 B39*
Relajado xolvr 44
Simpatia .34** AT
Calmado .36 .38
Cansado 59** 53
Avergonzado 557 49™
Furioso 54** 48
Culpable A44** Vi
Desconfiado A46™* .38
Molesto 49 40**
Nervioso e ‘v, 41
Miedo 55** A46**
Incobmodo A7 .36
Triste 54** 49**
AP.T .62** .62**
AN.T 78 T2

**Nivel de significancia p < 0.001
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CAPITULO 3:

Adaptacion y Validacion de la Escala de Autoestima de Rosenberg en Nifios y

Adolescentes Chilenos.
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Adaptacion y Validacién de la Escala de Autoestima de Rosenberg en

Nifnos y Adolescentes Chilenos.

Melissa Gonzalez', Cristian Oyanadel’ & Wenceslao Pefiate?
'Universidad de Concepcion, Chile
Universidad de La Laguna, Espafia
Articulo en preparacion

Resumen
La autoestima como componente clave de la salud mental cobra especial
relevancia en nifios y adolescentes, quienes se encuentran en un proceso de
formacion de habitos, conductas y habilidades, claves para su bienestar futuro,
por lo cual es necesario contar con instrumentos validos y confiables que
permitan medir este constructo. En este estudio el objetivo consistié en adaptar
y validar la Escala de Autoestima de Rosenberg (RSS) en una muestra
representativa de escolares cursando cuarto a octavo basico, de la comuna de
Concepcidén, Chile. El estudio abarc6é cuatro fases: (1) entrevistas cognitivas
(N=10), (2) analisis factorial confirmatorio (N=467), (3) test-retest con intervalos
de 2 semanas (N=126) y de 1 mes (N=227), y (4) caracterizacion por variables
sociodemograficas (N=467). Los resultados llevaron a la eliminacién de 2 items,

generandose una escala de 8 items, la cual present6 una estructura de 1 factor,
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un nivel bueno de confiabilidad (a = .84), y diferencias sociodemograficas segun
sexo Yy tipo de establecimiento educacional. Se concluye que la RSS adaptada
en este estudio resulta un instrumento valido y confiable para poblacion infanto-
adolescente chilena.

Abstract

Self-esteem as a key component of mental health is especially relevant in
children and adolescents, who are in a process of forming habits, behaviors and
skills, key to their future well-being, therefore, it is necessary to have valid and
reliable instruments that allow to measure this construct. On this study the aim
was to adapt and validate Rosenberg’s Self-esteem Scale (RSS), in a
representative sample of students from 4th to 8th grade, from Concepcion,
Chile. The study included four stages: (1) cognitive interviews (N=10), (2)
Confirmatory factor analysis (N=467), (3) test-retest on two weeks (N=126) and
one month (N=227) intervals, and (4) a sociodemographic characterization
(N=467). The results conducted to the elimination of 2 items, generating a scale
of 8 items, that had a 1 factor structure, a good reliability value (a = .84), and
sociodemographical differences according to gender and type of school. It is
concluded that the RSS adapted on this study is a valid and reliable instrument

for Chilean children and adolescents.
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Introduccién

La autoestima puede definirse como el sentido de autovalia o la
extensién hasta la cual una persona se valora, aprueba o aprecia, o en términos
simples, una evaluacion del “quién somos” o “self’, lo cual a su vez incluye la
suma total de todo lo que el individuo puede llamar suyo, incluyendo su cuerpo,
capacidades fisicas, entorno social, reputacién, trabajo y pertenencias
materiales (Blascovitch & Tomaka, 1991; Bolognini, Plancherel, Bettschart &
Halfon, 1996; Cooley, 1902; James, 1890; Rosenberg, 1979 y 1986). Este
constructo esta socialmente influenciado, teniendo gran incidencia la opinion
que sostienen las personas que un inidividuo considere como sus seres
significativos (Cooley, 1902). El hecho de que la autoestima incluya una
evaluacion del quién somos, permitiendo valorar las aptitudes y capacidades
propias la convierte en un determinante crucial del estado de salud mental,
definido como “un estado de bienestar en el cual el individuo se da cuenta de
sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la vida, puede
trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de hacer una contribucion a su
comunidad’ (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2001, p.1). Es en base a
esta relacién con la salud mental que el contar con instrumentos validos,
confiables y faciles de administrar resulta decisivo para poder investigar este
constructo, principalmente en poblaciones como la de nifios y adolescentes,
quienes se encuentran en una etapa de formacion de habitos, conductas y

habilidades de afrontamiento claves para su bienestar futuro, y quienes
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presentan, ademas, una elevada vulnerabilidad al asentamiento de diversos

trastornos mentales (OMS, 2013; Vicente et al., 2012a y 2012b).
Caracteristicas sociodemograficas de los niveles de autoestima

Estudios sobre los niveles de autoestima en nifios y adolescentes han
reportado caracteristicas relacionadas a variables como el sexo, edad, curso,
tipo de establecimiento educacional y estacionalidad al momento de nacer.

En el caso del sexo, se ha encontrado que durante la nifez y
adolescencia temprana los niveles de autoestima serian superiores en nifias, en
tanto que durante la adolescencia media esto se revertiria (Castillo et al., 2008;
Gorostegui & Dorr, 2005).

En el caso de la edad, se han observado tendencias en poblacion
general de nifios y adolescentes, donde los niveles de autoestima tenderian a
aumentar durante la adolescencia temprana y luego a disminuir a inicios de la
adolescencia tardia (Cai, Wu, Luo & Yang, 2014). Al analizar por sexo se
observaria un aumento entre la adolescencia temprana y media en hombres,
mientras que en mujeres no existiria una tendencia clara (Castillo et al., 2008).

En el caso del tipo de establecimiento educacional, estudios han indicado
que en aquellos establecimientos vinculados a un mayor nivel socioeconémico,
tal como es el caso de los colegios particulares privados en Chile, los niveles de
autoestima serian superiores a aquellos de menor nivel socioeconémico (Milicic

& Gorostegui, 1993).
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Finalmente, en lo que respecta a estacionalidad, se ha encontrado que
aquellos nifos nacidos en primavera y verano presentarian menores niveles de
autoestima que aquellos nacidos en otofio e invierno, posiblemente debido a
que los primeros presentarian una menor edad y nivel de desarrollo emocional
al momento de ingresar al colegio en relacion a sus compaferos, lo cual
dificultaria el éxito escolar, impactando negativamente en su autoestima. Dichas
observaciones se replicarian tanto en el hemisferio sur como en el hemisferio
norte (Thompson, Barnsley & Battle, 2004; Verachtert, De Fraine, Onghena &
Ghesquiére, 2010).

Escala de Autoestima de Rosenberg

Uno de los instrumentos que permite medir los niveles generales de
autoestima cumpliendo con las caracteristicas previamente senaladas es la
Escala de Autoestima de Rosenberg (RSS), la cual fue creada en el afio 1965
por Rosenberg, y consiste en un cuestionario que busca explorar la autoestima
personal, entendida como los sentimientos de valia personal y de respeto a si
mismo. Dicho instrumento presenta una estructura factorial Unica, referente a la
autoestima global, la cual se mide a través de 10 items, cada uno con cuatro
alternativas de respuesta (Rosenberg, 1965).

Esta escala ha sido ampliamente validada y utilizada en diversos paises,
permitiendo incluso la realizacién de un estudio transcultural, en el cual fue
utilizada en 28 idiomas diferentes, a lo largo de 53 paises, incluido Chile

(Schmitt & Allik, 2005). En cuanto a su uso en nifos y adolescentes, la RSS ha
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sido utilizada en rangos de edad entre los 6 y 19 afios en muchos paises (Bi,
Ma, Yuan & Zhang, 2016; Duchesne et al., 2017; Makinen et al., 2015;
Néstlinger, Bakeera-Kitaka, Buyze, Loos & Buvé, 2015; Pirgon, Sandal, Gokgen,
Bilgin & Dundar, 2015; Rees, Anderson & Finlay-Jones, 2015; Settineri, Rizzo,
Ottana, Liotta & Mento, 2015; Taku & McDiarmid, 2015; Teixeira, Pereira,
Marques, Saraiva & Macedo, 2016; Tirlea, Truby & Haines, 2016; Wilson et al.,
2015; Zhang, 2015). En Chile, la escala se encuentra validada para su uso en
adultos desde los 30 anos de edad (Rojas-Barahona, Zegers & Forster, 2009),
sin embargo, pese a no estar validada de forma especifica en nifios y
adolescentes, ésta también ha sido adaptada y utilizada en un rango de edad
entre los 6 y 19 afos (Castillo et al., 2008; Cova, Rincén & Melipillan, 2011;
Diaz, 2011; Salvo & Melipellan, 2008; San Martin & Barra, 2013).

Basado en los antecedentes recabados, el objetivo de la presente
investigacion consistio en adaptar y validar la RSS en una muestra
representativa de escolares chilenos cursando cuarto a octavo basico. El
estudio se dividié en cuatro fases: (1) entrevistas cognitivas (N=10), (2) analisis
factorial confirmatorio (N=467), (3) test-retest con un intervalo de 2 semanas
(N=126) y 1 mes (N=227), y (4) caracterizacion por variables sociodemograficas

(N=467).
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Método
Muestra y Aspectos éticos

Todos los participantes incluidos en esta investigacion manifestaron su
aprobacion para ser parte del estudio, a través de la firma de un Asentimiento
Informado, siendo ademas autorizados por sus apoderados mediante
Consentimiento Informado, al tratarse de menores de edad. La presente
investigacion fue aprobada por el Comité de Etica del Departamento de

Psicologia de la Universidad de Concepcion.

En cuanto al muestreo utilizado, se llevé a cabo uno de tipo polietapico
(nivel de confianza: .95), en escolares de cuarto a octavo basico de tres
estratos principales, correspondientes a establecimientos educacionales
municipales, particulares subvencionados y particulares privados, donde el
muestreo fue por conglomerados.

La muestra utilizada en la primera fase, de entrevistas cognitivas fue de
10 escolares que cursaban cuarto y quinto basico, de edades entre 9 y 11 afios
(media: 10.00 afos [d.e. = .80]), de dos establecimientos particulares
subvencionados.

La muestra utilizada para la segunda y cuarta fase se compuso de 467
escolares de cuarto a octavo basico, de entre 8 y 16 afios (media: 11.4

[desviacion estandar (d.e.)=1.69]; 50.75% mujeres), pertenecientes a 8
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establecimientos educacionales (3 municipales [37.90%], 3 particulares
subvencionados [29.12%] y 2 particulares privados [32.98%]).

Las muestras utilizadas para la tercera fase de test-retest con intervalos
de dos semanas y de un mes, quedaron constituidas por 126 escolares de
cuarto a octavo basico, entre 9 y 16 afos (media: 11.13 [d.e.=1.49]; 58.73%
mujeres), correspondientes a 3 establecimientos educacionales (1 municipal
[23.81%], 1 particular subvencionado [50.79%] y 1 particular privado [25.40%]),
y 227 escolares de cuarto a octavo basico, entre 8 y 15 afios (media: 11.1
[d.e.=1.61]; 44.49% mujeres), correspondientes a 4 establecimientos
educacionales (1 municipal [43.61%], 2 particulares subvencionados [27.75%] y
1 particular privado [28.63%]), respectivamente.

Instrumentos

Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg’s Self-esteem Scale), de
Rosenberg (1965), versidén en espariol (Rojas-Barahona et al., 2009). La escala
consta de 10 items, referentes a los niveles de autoestima general, con formato
de respuesta tipo Likert de 4 puntos, donde los participantes deben indicar si las
aseveraciones les corresponden, segun las opciones “Muy en desacuerdo”, “En
desacuerdo”, “De acuerdo” y “Muy de acuerdo”. A través de esta escala se
obtiene una puntuacion general de niveles de autoestima. La confiabilidad de la
version en espafol utilizada como referente presentd un valor de a = .75 en el

estudio original (Rojas-Barahona et al., 2009).
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Modo de Aplicacion

Todas las mediciones fueron aplicadas entre el segundo semestre del
afio 2016 y el primer semestre del afio 2017, siendo ejecutadas por estudiantes
de postgrado de la Universidad de Concepcion. El estudio abarcé las siguientes
cuatro fases:
(1) entrevistas cognitivas

Previo a la aplicacién del instrumento se modificé el tiempo gramatical de
los items, quedando estos redactados en tiempo pasado, a la vez que las
instrucciones indicaron responder el cuestionario segun lo experimentado
durante la ultima semana. Esta decision se tomo junto aun panel de expertos,
considerando la posible reactividad inmediata de los participantes, quienes si
bien podrian en general estar de acuerdo con un item, podrian creer que deben
responder exactamente lo que estan pensando o no pensando en ese exacto
momento (Anexo 1). La fase de entrevistas cognitivas se realiz6 en escolares
de cuarto y quinto basico (N=10), quienes al ser los de menor rango etario
pudiesen tener un mayor grado de dificultad al responder la RSS (Bricefio et al.,
2016). Los participantes respondieron la RSS en voz alta, mientras que el
entrevistador fue utilizando técnicas exploracibn de comprension e
interpretacion, de exploraciébn general, de parafraseo y pruebas de
especificaciéon (Smith y Molina, 2011; Willis, 1999 y 2005). La informacion fue
almacenada en formato de audios, los cuales después de ser transcritos fueron

destruidos con el fin de resguardar la confidencialidad de los entrevistados. Las
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entrevistas fueron realizadas en su totalidad por la primera autora. Los
resultados obtenidos fueron discutidos junto a un panel de expertos
elaborandose de esta forma la versién final de la escala (Anexo 2).

(2) analisis factorial confirmatorio

La version final de la RSS fue aplicada a la muestra total (N=467), y la
normalidad de los datos obtenidos fue examinada mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. El siguiente paso fue llevar a cabo el analisis factorial
confirmatorio (AFC), considerando 5 modelos, los cuales incluyeron la
presencia de 1 (Modelo 1A'y 1B), 2 (Modelo 2A y 2B), y 10 factores (Modelo 3).
Los modelos de 1 factor consideraron la presencia de un factor de autoestima
general, con (1A) y sin el total de items (1B), los modelos de 2 factores
consideraron un modelo alternativo segun el cual los items se agrupan segun el
tipo de codificacién (positiva-negativa), con (2A) y sin el total de items (2B), y
finalmente, en el Modelo 3 se considerd el modelo nulo en el cual cada item es
un factor.

La bondad de ajuste de los modelos obtenidos mediante el AFC fue
analizada a través de los indicadores de: ajuste absoluto (Chi cuadrado [x?], Chi
cuadrado/Grados de libertad [x*/gl], indice de bondad de ajuste [GFI], e indice
de la raiz cuadrada media del error de la aproximacién [RMSEA]), ajuste
incremental (indice ajustado de bondad de ajuste [AGFI], indice del ajuste
normal [NFI], indice ajustado no normado [NNFI], indice de ajuste comparativo

[CFI]) y ajuste de parsimonia (Grados de libertad [gf]) (Lévy, Fuentes &
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Gonzalez, 2006). Como indicadores de ajuste se considerd: (1) valores de x?
con valores p menores a .05 como indicadores de buen ajuste; (2) valores de
X°/gl inferiores a 2 como indicador de un excelente ajuste, y entre 2 y 5 como un
ajuste razonable (Bollen, 1989; Escurra-Mayaute & Salas-Blas, 2014; Tabachnik
& Fidell, 2007); (3) valores de RMSEA menores a .05 como indicadores de un
excelente ajuste, y entre .05 y 08 como un ajuste aceptable (Browne & Cudeck,
1993; Byrne, 2010; Hu & Bentler, 1999; Lévy et al., 2006); (4) valores de GFl,
AGFI, NFI, NNFI y CFI cercanos a 1 como indicador de buen ajuste (Browne &
Cudeck, 1993; Byrne, 2010; Lévy et al., 2006); y (5) valores de g/ mayores con
respecto al resto de los modelos (Lévy et al., 2006). En caso de que los
indicadores de ajuste fuesen altamente similares, la eleccion del mejor modelo
correspondié al mas parsimonioso. Luego de realizar el AFC se analizé la
normalidad de los datos, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la cual
indicd que los niveles de autoestima medidos por la escala presentarian una
distribucion no normal (Z autoestima, p < .11).

Una vez realizado el AFC se determind la confiabilidad del instrumento a
través del calculo del alfa de Cronbach (Cronbach, 1951), la cual se interpretd
como cuestionable (.60 < a < .70), aceptable (.70 < a < .80), buena (.80 < a <
.90) o excelente (.90 < a) (George & Mallery, 2003). El alfa se obtuvo tanto para
la muestra total, como para los sub-grupos de mujeres y hombres, y nifiez (8 y 9

afos), adolescencia temprana (10-13 afnos) y adolescencia media (14-16 anos);
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las posibles diferencias entre estas mediciones se estudiaron a través de la
funcion cocron (Diedenhofen & Mush, 2016).
(3) test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

Con el objetivo analizar la estabilidad temporal de la RSS se llevé a cabo
un test-retest, con intervalos de 2 semanas y de 1 mes, mediante la prueba no
paramétrica de Spearman. Los rangos utilizados para interpretar las
correlaciones obtenidas corresponden a: escasas (desde .00 a .25), débiles
(desde .25 a .50), moderadas (desde .50 a .75) y fuertes (desde .75 a 1.00)
(Martinez, Tuya, Martinez, Pérez & Canovas, 2009).
(4) caracterizacion por variables sociodemograficas

La caracterizacion por variables sociodemograficas se llevd a cabo
mediante las pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney (sexo) y Kruskal-
Wallis (curso, tipo de establecimiento y estacionalidad al momento de nacer).
En el caso de Kruskal-Wallis, en aquellas variables que resultaron significativas
se realizd analisis post hoc, utilizandose la correccion de Bonferroni, para
prevenir la obtencion de diferencias significativas aleatorias. En la variable edad
se utilizd el coeficiente de correlacion de Spearman, considerando la muestra
total, asi como su division en hombres y mujeres, nifios, adolescencia temprana
y media; las posibles diferencias entre las correlaciones fueron estudiadas a
través de la transformacioén r a z de Fisher.

El analisis de los datos fue realizado a través del paquete estadistico

para ciencias sociales (SPSS) version 23 (International Business Machines,
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2016), a excepcion del AFC, donde se utilizé el software R Studio (RStudio

Team, 2016).

Resultados
(1) entrevistas cognitivas

A través de las entrevistas cognitivas se modificaron 8 items (items 1, 2,
3, 4,5, 7y 8), reemplazandose palabras cuyo significado no estaba claro, por
otras que efectivamente fuesen interpretadas correctamente, agregandose
sinébnimos, acortando items y cambiando el sentido de la codificacion.
Adicionalmente, los participantes manifestaron dificultades con las opciones de
respuesta, por lo cual se entrego la alternativa de opciones “Nunca”, “A veces”,
“Varias veces” y “Siempre o casi siempre”, la cual si fue interpretada
correctamente por los mismos (Anexo 2).
(2) Analisis factorial confirmatorio

El AFC indicé que el modelo de 1 factor que incluia a todos los items
(Modelo 1A) presentaba valores aceptables (RMSEA) y razonables (x*/g/) de
ajuste absoluto, y valores aceptables de ajuste incremental, por lo cual se
procedié a examinar las cargas de los items, encontrandose que los items 1y 8
mostraban una muy baja asociacién con el resto de los items de la escala. Esto
condujo a generar un modelo alternativo de un factor con la eliminacién de
dichos items (Modelo 1B), el cual presenté un excelente ajuste absoluto e

incremental. Adicionalmente, se estudid un modelo alternativo de dos factores
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en el cual los items se agruparian segun el tipo de codificacion (directa e
inversa). Debido a que al estudiar el modelo de 1 factor se eliminaron los items
1y 8, al estudiar la posible presencia de 2 factores también se probd con un
modelo de 2 factores con el total de items, y otro modelo de 2 factores con la
eliminacién de los items 1 y 8 (modelos 2A y 2B, respectivamente). EI Modelo
2A, al igual que el modelo 1A presenté valores aceptables (RMSEA) y
razonables (x*/gl) de ajuste absoluto, y valores aceptables de ajuste
incremental; por otro lado, el Modelo 2B present6é un excelente ajuste absoluto
e incremental. Al comparar los modelos 1B y 2B si bien los indicadores de
ajuste absoluto, incremental y de parsimonia son bastante similares, el Modelo
1B presentd valores iguales o levemente superiores al Modelo 2B en todos los
casos, por lo cual se identific6 como el mejor modelo. En cuanto al Modelo 3 en
el cual cada item es un factor (modelo nulo), este no pudo ser generado (Tabla
1).

Luego de finalizar esta etapa se realiz6 el analisis de confiabilidad de la
escala (segun los 8 items seleccionados tras el AFC), mediante el célculo del
alfa de Cronbach (Cronbach, 1951), encontrandose un valor bueno de a = .84.
Al analizar los alfas segun sexo no se encontraron diferencias significativas
segun la funcioén cocron (a mujeres = .85 y a hombres= .83; y* = .71 [p > .05]),
sin embargo al analizar entre los grupos de nifios (a = .79), adolescencia
temprana (a = .83) y adolescencia media (a = .89), se observé una tendencia a

una mayor confiabilidad a medida que aumentaba el rango de edad de los
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participantes, ademas de diferencias significativas entre los grupos de nifios y

adolescencia media (x* = 4.78 [p < .05]).

Tabla 1
Analisis factorial confirmatorio
Ajuste
Absoluto Incremental Parsimonia

Modelo )(2 )(z/gl RMSEA GFI AGFI NFI NNFI CFlI gl

1A 98.53 (p < .05) 3.28 .070 976 .962 .941 937  .958 30

1B 30.55 (p < .05) 2.04 .047 998 994 980 .981 .990 15

2A 70.61 (p < .05) 2.62 .059 997 993 958 956 .973 52

2B 31.07 (p < .05) 2.07 .048 998 994 980 .980 .989 15

3 0 - 0 1 1 1 1 1 0

(3) test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

El analisis de test-retest con intervalo de 2 semanas indicé que todos los
items presentaron correlaciones positivas y significativas (p < .001), siendo a
las 2 semanas 4 de ellas moderadas y 6 de ellas débiles, mientras que al mes 5
de los items presentaron correlaciones moderadas y los otros 5 correlaciones
débiles. En cuanto a los niveles de autoestima total, estos presentaron una
correlaciéon fuerte a las 2 semanas (.75) y moderada al mes (.70),
respectivamente (Anexo 3).
(4) caracterizacion por variables sociodemograficas

Las pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis solo indicaron
diferencias en los niveles autoestima en la muestra total, al analizar segun tipo
de establecimiento educacional, y no asi en el caso del sexo, del curso y de la

estacionalidad al momento de nacer. Las diferencias segun tipo de
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establecimiento educacional indicaron mayores niveles de autoestima en
establecimientos particulares subvencionados con respecto a los municipales,
lo cual se mantuvo tras el analisis post hoc.

Luego de analizar la muestra total, se estudio la presencia de diferencias
en los grupos de hombres y mujeres. En el caso de las mujeres, se observaron
diferencias en los niveles autoestima, segun el curso y tipo de establecimiento.
En cuanto al curso, se observé una tendencia a la disminucion de la autoestima,
a medida que el curso aumentaba, presentandose inicialmente diferencias entre
4° y 7° 4°y 8° y 4° y 6° sin embargo, estas no se mantuvieron luego del
analisis post hoc. En el caso del tipo de establecimiento (y al igual que en la
muestra total), se observaron mayores niveles de autoestima en los particulares
subvencionados con respecto a los municipales, lo cual se mantuvo tras el
analisis post hoc. A diferencia de las mujeres, en los hombres, no se
observaron diferencias en los niveles de autoestima segun las variables
sociodemogréficas estudiadas.

Al estudiar como se comportaban las variables sociodemograficas por
segmentos de edad se encontr6 que en nifios (antes de los 10 afios) se
presentaron diferencias segun el sexo, presentdndose mayores niveles de
autoestima en mujeres que en hombres, mientras que en la adolescencia
temprana se observaron diferencias de sexo indicando mayores niveles de
autoestima en hombres que en mujeres, y ya en la adolescencia media no se

observaron diferencias segun las variables estudiadas (Tabla 2).
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Tabla 2
Pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis de diferencias de grupos

Autoestima

Muestra total

Valor estadistico Significancia

Sexo U=28,915.00 NS

Curso X*=4.99 NS

Tipo de Establecimiento X*=6.96 .031

Estacionalidad X*=0.153 NS
Mujeres (N=237)

Curso X°=10.36 .035

Tipo de Establecimiento X*=13.20 .001

Estacionalidad X*=4.58 NS
Hombres (N=230)

Curso X*=3.95 NS

Tipo de Establecimiento X*=0.09 NS

Estacionalidad X*=3.73 NS

Nifios (N=60)

Sexo U=311.00 .042

Tipo de establecimiento X*=1.87 NS

Estacionalidad X*=2.56 NS

Adolescencia temprana (N=345)

Sexo U=16.824 .024

Tipo de establecimiento X*=4.69 NS

Estacionalidad X*=1.88 NS
Adolescencia media (N=62)

Sexo U=463.00 NS

Tipo de establecimiento X*=0.79 NS

Estacionalidad X*=4.76 NS

NS = No significativa

En el caso de la edad y su relacion con los niveles de autoestima, el calculo del

coeficiente de Spearman indico una correlacion negativa de -.120 (p <.01) en la
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muestra total, y de -.215 en el sub-grupo de mujeres (p < .01), mientras que en

los hombres no se observé una correlacion significativa.

Discusion

El analisis de validez mediante AFC de la RSS indic6 que de los modelos
reportados en la literatura (Flynn, 2000; Halama, 2008; Supple, Su, Plunkett,
Peterson & Bush 2013) el modelo mas adecuado, segun criterios de ajuste
absoluto, incremental, y de parsimonia, consistiria en el modelo clasico de 1
factor general de autoestima; sin embargo, el modelo alternativo de 2 factores
acorde al tipo de codificacion de los items también presentd excelentes valores
de ajuste absoluto e incremental. En lo que respecta a estudios en poblacion
infantil y/o adolescente los resultados son mixtos, incluyendo estudios que
respaldan la estructura clasica de un factor (Flynn, 2000; Halama, 2008), asi
como otros que apoyan la presencia de 2 factores (Supple et al., 2013). Dicha
estructura de 2 factores representaria un error de método anexo al factor global
de autoestima medido a través de la RSS, mas allda de una estructura
alternativa, segun ha sido analizado a través diversos estudios que incluyen un
meta-analisis de 113 muestras independientes (incluyendo adolescentes)
(Gnambs, Scharl & Schroeders, 2018).

La buena confiabilidad del instrumento (a = .84), independiente del sexo
o edad de los participantes, fue similar a lo reportado en otros estudios en

poblacién infantil o adolescente chilena (Castillo et al., 2008 [a = .81]; Cova et
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al., 2011 [a = .89]; Diaz, 2011 [a = .70]; Salvo & Melipillan, 2008 [a = .82]; San
Martin & Barra, 2013 [a = .82]), asi como en adolescentes de otros paises
(Sbicigo, Bandeira & Dell aglio, 2010 [a brazilefios = .79]; Supple et al., 2013 [a
latinos = .79, a estadounidenses e iranies = .82, a estadounidenses europeos =
.86]; Whiteside-Mansell & Flynn, 2003 [a estadounidenses = .81]).

El andlisis de test-retest de la RSS indicé que en general esta escala
poseeria una estabilidad fuerte a las 2 semanas (r = .75) y moderada al mes (r
= .70). Al contrastar con la literatura existente, si bien no se encontraron
investigaciones en el mismo rango etario, si se encontré uno en adolescencia
tardia (17 a 20 afos) con intervalo de 2 semanas, donde la correlacién fue de
.71 (Rizwan, Aftab, Shah & Dharwarwala, 2012), similar a los resultados
obtenidos en el presente estudio.

En cuanto a las variables sociodemograficas estudiadas, destacan
diferencias en cuanto a sexo y tipo de establecimiento educacional. Si bien en
un primer analisis de la muestra total no se presentaron diferencias de sexo,
esto cambié al analizar por grupos de nifios, adolescencia temprana y media.
En una primera instancia, durante la nifiez, los niveles de autoestima serian
superiores en las mujeres, sin embargo, al comenzar la etapa adolescente esto
se revertiria, y finalmente, en la adolescencia media dichas diferencias ya no se
mantendrian. Dichos resultados son similares a lo observado en otros estudios
en nifos y adolescentes chilenos, los cuales sefialan niveles de autoestima

levemente superiores en mujeres desde 3° a 6° basico, y levemente superiores
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en hombres de 7° y 8° basico (Castillo et al., 2008; Gorostegui & Dorr, 2005).

Las diferencias segun tipo de establecimiento educacional indicaron
mayores niveles de autoestima en establecimientos particulares
subvencionados con respecto a los municipales, lo cual al analizar por sexo se
mantuvo como caracteristica sélo en el grupo de mujeres. Este resultado es
compatible con un estudio realizado en nifios y adolescentes chilenos de 3° a 6°
basico, donde se observo que el tipo de establecimiento educacional influiria en
los niveles de autoestima, siendo mayores a mayor nivel socioeconémico
(Milicic & Gorostegui, 1993).

Una de las limitaciones del presente estudio fue el no haber constrastado
los resultados obtenidos con algun otro instrumento que midiera autoestima vy
estuviese validado en poblacion infanto-juvenil chilena. Adicionalmente, el
cambio en el instrumento segun la eliminacion de los items 1 y 8 implica un
nuevo modelo que debiese ser corroborado en futuras muestras.

Futuros estudios podrian examinar la relacién entre autoestima con otras
variables relacionadas a la salud mental, tales como los niveles de ansiedad y
de animo depresivo. Adicionalmente, se podrian comparar dichas relaciones
con otras escalas que midan autoestima, para ver si existe algun tipo de cambio

significativo.
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigacion permiten concluir que la
version adaptada de la RSS con una extension de 8 items resultaria adecuada
para su uso en nifos y adolescentes chilenos, presentando un buen nivel de
confiabilidad, independiente del sexo y la edad, y una estructura de 1 factor al
igual que en nifos y/o adolescentes de otros paises. En cuanto a diferencias
sociodemograficas se concluye que existirian mayores niveles de autoestima en
quienes asisten a establecimientos particulares subvencionados, con respecto a
los municipales, y en mujeres los niveles de autoestima tenderian a disminuir

entre la ninez y adolescencia media.
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Anexo 1

Escala de Autoestima de Rosenberg (para entrevista cognitiva)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y
luego indica si estas “Muy de acuerdo”, “De acuerdo”, “En desacuerdo” o “Muy
en desacuerdo”, marcando con una “X” la opcién correspondiente, segun como

te hayas sentido durante la ultima semana.

Frases

Muy en
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Muy de
acuerdo

1. Me senti como una persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que los demas.

2. Senti que tenia un buen numero de cualidades.

3. Me senti inclinado a pensar que era un
fracasado.

4. Fui capaz de hacer las cosas bien como la
mayoria de la gente.

5. Senti que no tenia muchos motivos para
sentirme orgulloso de mi mismo.

6. Tuve una actitud positiva hacia mi mismo.

7. En general, me senti satisfecho conmigo mismo.

8. Desee valorarme mas a mi mismo.

9. Algunas veces me senti verdaderamente inutil.

10. Algunas veces pensé que no era bueno para
nada.
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Anexo 2

Escala de Autoestima de Rosenberg (version final)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y
luego indica si durante la ultima semana te sentiste de esta forma “Nunca”, “A
veces”, “Varias veces”, “Siempre o Casi siempre”, marcando con una “X” la

alternativa correcta.

Frases

Nunca

A veces

Varias
veces

Siempre o
Casi
siempre

1. Senti que merecia ser valorado o apreciado

2. Senti que tenia un buen numero de cualidades o
caracteristicas positivas

3. Me senti como un fracasado

4. Pude hacer las cosas bien como la mayoria de
mis companeros

5. Me senti orgulloso de mi mismo

6. Tuve una actitud positiva hacia mi mismo

7. En general, me senti satisfecho o contento
conmigo mismo

8. Quise poder valorarme o apreciarme mas

9. Algunas veces me senti verdaderamente inutil

10. Algunas veces pensé que no era bueno para
nada
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Anexo 3

Test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

ftem 2 semanas 1 mes
1 .36** 41*
2 .38** A43**
3 .66** 59**
4 44** 52**
5 54** 54**
6 40** 37**
7 50** A43**
8 .36** 29**
9 53** 58**
10 48** 58**
Autoestima.T 75** 70**

**Nivel de significancia menor a 0.001
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CAPITULO 4:

Adaptacion y Validacion de la Escala Multidimensional de Apoyo Social

Percibido en Nifios y Adolescentes Chilenos.
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Adaptacion y Validacién de la Escala Multidimensional de Apoyo Social

Percibido en Nifios y Adolescentes Chilenos.
Melissa Gonzalez', Cristian Oyanadel’ & Wenceslao Pefiate?
'Universidad de Concepcion, Chile
Universidad de La Laguna, Espafia
Articulo en preparacion

Resumen

El apoyo social percibido como variable protectora contra los efectos nocivos
del estrés, asi como fortalecedor de la autoestima es una variable importante a
considerar dentro del estudio de la salud mental, especialmente en poblacion
infanto-adolescente. El objetivo de este estudio consistié en adaptar y validar la
Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (MSPSS) en una muestra
representativa de poblacién infanto-adolescente chilena de la comuna de
Concepcidén, Chile. El estudio incluyé la realizacién de entrevistas cognitivas
(N=10), analisis factorial confirmatorio (N=240), entrevistas post aplicacion de
cuestionarios, test-retest con un intervalos de 2 semanas (N=126) y de 1 mes
(N=227), y caracterizacion por variables sociodemograficas (N=467). Los
resultados permitieron la adaptacién y validacion de la MSPSS con una
extension de 12 items, presentando una estructura de 3 factores y buenos
niveles de confiabilidad (a global = .86; a familia = .88; a amigos = .86; a seres
significativos = .71), pero considerando ciertos resguardos en el uso de la sub-

escala de seres significativos. Se observaron ademas, diferencias
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sociodemograficas segun sexo, curso y tipo de establecimiento educacional, y
una tendencia a la disminucién del apoyo social percibido de la familia con la
edad en las mujeres. Se concluye que la MSPSS resulta valida y confiable para

ser administrada en poblacion infanto-adolescente chilena.

Abstract

Perceived social support as a protective variable against the harmful stress
effects, as well as an enhancer of self-esteem is an important variable to
consider when studying mental health, specialy in children and adolescents. The
aim of the present study consisted on adapting and validating the
Multidimentional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) in a representative
sample of Chilean children and adolescents from fourth to eighth grade. The
study included cognitive interviews (N=10), confirmatory factor analysis (N=240),
post questionnaire interviews, test-retest with intervals of 2 weeks (N=126) and
1 month (N=227), and characterization by sociodemographic variables (N=467).
The results allowed the adaptation and validation of the MSPSS with an
extension of 12 items, presenting a structure of 3 factors and good levels of
reliability (a global = .86; a family = .88; a friends = .86; a significant others =
.71), but considering certain safeguards in the use of the sub-scale of significant
others. Sociodemographic differences according to sex, level of education and

type of school, as well as a tendency of social support from family to decrease
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according to age in women where also observed. It is concluded that the
MSPSS is valid and reliable for its use with Chilean children and adolescents.
Introduccién

La etapa comprendida entre la nifiez y adolescencia temprana involucra
una serie de cambios a nivel biolégico y cognitivo, los cuales se encuentran
asociados a dificultades en el manejo de impulsos, baja tolerancia a la
frustracién y la tendencia a reaccionar polarizadamente, en términos del “todo o
nada” (Steinberg, 2005 y 2010). Esta etapa de cambios involucra una mayor
vulnerabilidad ante los eventos estresantes, siendo el apoyo social, definido
como la creencia de ser cuidado, amado, estimado y valorizado, y pertenecer a
una red social, un elemento protector importante en este rango etario (Barra,
2004; Cobb, 1976; Pinto, Lara, Espinoza & Montoya, 2014).

Existen dos modelos principales que explican cémo actuaria el apoyo
social, el modelo de los efectos principales, y el modelo de amortiguacion, los
cuales no serian excluyentes entre si (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988). El
modelo de los efectos principales establece que el apoyo social tendria efectos
beneficiosos directos, tales como fortalecer la autoestima y el sentido de control
sobre el ambiente, promoviendo el afecto positivo (Broadhead et al., 1983;
Pearlin, Lieberman, Menaghan & Mullan, 1981). Por otro lado, el modelo de
amortiguaciéon establece que el apoyo social actuaria como un buffer contra los

efectos nocivos del estrés, permitiendo de esta forma afrontar de mejor manera
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las presiones normales de la vida (Barra, 2004; Cohen & McKay, 1984; Gore,
1981; House, 1981; Organizacion Mundial de la Salud, 2001).

Estudios realizados en adolescentes chilenos indican que el apoyo social
no sélo se relacionaria negativamente con el estrés, sino que también se
relacionaria negativamente con el animo depresivo (Barra, Cancino, Lagos, Leal
& San Martin, 2005), con los intentos de suicidio (Salvo & Melipillan, 2008) y
con comportamientos disociales (Méndez & Barra, 2008). Ademas, se
relacionaria positivamente con la resiliencia (Leiva, Pineda & Encina, 2013), la
satisfaccion vital (Chavarria & Barra, 2014; San Martin & Barra, 2013) y la
autoeficacia (Mosqueda, Mendoza, Jofré & Barriga, 2015). Si bien estos
estudios implican un avance apreciable en los conocimientos sobre las
relaciones del apoyo social con algunos aspectos positivos y negativos de la
salud mental, llama la atencion el hecho de que exista un vacio en la
investigacion en nifos y adolescencia temprana, ya que los estudios al respecto
se concentran en la adolescencia media y tardia; especialmente, tomando en
cuenta que el apoyo social podria suponer una herramienta valiosa dentro de la
prevencion y promocion de la salud mental, y que seria mas eficiente si se
comienza a edades tempranas.

Tomando en cuenta los antecedentes expuestos, resulta importante el
contar con instrumentos de evaluacién que midan con cierta precisién el apoyo
social. Si bien esta variable ha sido medida en términos cuantitativos

estructurales vinculados al apoyo social recibido (por ejemplo mediante el
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numero de amigos a los cuales acudir en momentos de crisis) y en términos
cualitativos funcionales vinculados al apoyo social percibido (por ejemplo
percepciones sobre la calidad de las relaciones personales), la mayoria de los
autores han encontrado que el apoyo social percibido seria un mejor predictor
del estado psicoldgico (Barrera, 1981; Brandt & Weinert, 1981; Sarason, Levine,
Basham & Sarason, 1983; Sarason, Sarason, Potter & Antoni, 1985; Schaefer,
Coyne & Lazarus, 1981; Wilcox, 1981; Zimet et al., 1988).

Caracteristicas sociodemograficas de los niveles de apoyo social

percibido

Investigaciones sobre los niveles de apoyo social percibido en
adolescentes han reportado caracteristicas relacionadas a variables como el
sexo, edad y tipo de establecimiento educacional.

En lo que respecta a diferencias de sexo, se han encontrado resultados
mixtos. Por ejemplo, se ha observado que las mujeres adolescentes chinas
presentan menores niveles de apoyo social percibido de la famila y mayores
niveles de apoyo social percibido de los amigos (Cheng & Chan, 2004),
mientras que las adolescentes chilenas presentan diferencias so6lo en los
niveles de apoyo social percibido de seres significativos, siendo estos mayores
que en hombres (Barra et al., 2005).

En el caso de la edad, se ha encontrado que desde la adolescencia
temprana hasta la etapa adulta se presenta una disminucion de los niveles de

apoyo social percibido de la familia (Cheng & Chan, 2004; Musitu & Cava,
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2003). En cuanto al tipo de establecimiento educacional, se ha encontrado un
menor nivel de apoyo social percibido en establecimientos asociados a un bajo
nivel socioecondmico, con respecto a aquellos asociados a un nivel
socioeconémico medio (Rodriguez, 2010). Finalmente, una variable que no ha
sido investigada asociada a los niveles de apoyo social percibido es la
estacionalidad al momento de nacer; dicha variable si ha sido estudiada en
relacion a los niveles de animo depresivo y autoestima, las cuales se
relacionarian con el apoyo social percibido (Barra et al., 2005; Broadhead et al.,
1983; Pearlin, Lieberman et al., 1981), por lo cual resultaria novedoso el poder
examinar si existe alguna relacién con esta variable.
Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido

Uno de los instrumentos utilizados para medir el apoyo social percibido
en nifios y adolescentes es la Escala Multidimensional de Apoyo Social
Percibido (MSPSS), la cual fue creada en el afio 1988 por Zimet, Dahlem, Zimet
& Farley, y consiste en un cuestionario que busca explorar el apoyo social
percibido considerando 3 fuentes: la familia (AF), los amigos (AA) y los seres
significativos (AS) (Zimet et al., 1988). Esta escala presenta una estructura de 3
factores, cada uno asociado a las fuentes de apoyo social, y representado por 4
items. Este instrumento ha sido ampliamente validado y utilizado en diversos
paises, en nifios y adolescentes entre los 8 y 19 afios de edad (Bruwer, Emsley,
Kidd, Lochner & Seedat, 2008; Canty-Mitchel & Zimet, 2000; Chou, 2000;

Wilson, Salifu & Somhlaba, 2017). En Chile, la escala se encuentra validada
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para su uso en diversas poblaciones, incluidas la adolescencia media y tardia,
donde ha sido utilizada entre los 14 y 19 afios (Mosqueda et al., 2015).

En consideracion de los datos presentados, en este estudio se adapto y
validéo la MSPSS en una muestra representativa de la poblacién infanto-
adolescente chilena. El estudio incluyé la realizacion de entrevistas cognitivas
(N=10), analisis factorial confirmatorio (N=240), entrevista post aplicacién de
cuestionarios, test-retest con un intervalo de 2 semanas (N=126) y 1 mes

(N=227), y caracterizacion por variables sociodemograficas (N=467).

Método
Muestra y Aspectos éticos

El estudio se realizé en base a un muestreo polietdpico (nivel de
confianza: .95), tomando en cuenta tres estratos principales, correspondientes a
los tipos de establecimientos educacionales chilenos (municipales, particulares
subvencionados y particulares privados), dentro de los cuales el muestreo fue
por conglomerados (establecimientos). Todos los participantes del estudio
manifestaron la voluntad de ser parte del estudio, mediante Asentimiento
Informado, siendo ademas autorizados por sus apoderados a través de un
Consentimiento Informado. Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Departamento de Psicologia de la Universidad de Concepcion.

La muestra obtenida durante el afio 2016 y que respondio la MSPSS en

su totalidad quedd conformada por 240 escolares de cuarto a octavo basico,
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entre 9 y 16 anos (media: 11.71 [desviacidn estandar (d.e.)=1.75]; 59.58%
mujeres), pertenecientes a 5 establecimientos educacionales (2 municipales
[24.58%], 2 particulares subvencionados [42.50%] y 1 particular privado
[32.92%]), representando un 1.64% del total de escolares de la comuna de
Concepcidén en este rango educacional. Esta muestra fue utilizada para el
analisis factorial confirmatorio.

Durante el afo 2017 se recolectd una muestra adicional, la cual
respondié sélo las sub-escalas de apoyo social de familia y amigos, con lo cual
la muestra final que permitié caracterizar las variables de apoyo social percibido
de la familia y amigos quedo constituida por un total de 467 escolares de cuarto
a octavo basico, entre 8 y 16 afios (media: 11.4 [desviacion estandar
(d.e.)=1.69]; 50.75% mujeres), pertenecientes a 8 establecimientos
educacionales (3 municipales [37.90%)], 3 particulares subvencionados [29.12%)]
y 2 particulares privados [32.98%]), representando un 3.20% del total de
escolares de la comuna de Concepcion en este rango educacional.

En las entrevistas cognitivas que permitieron adaptar la MSPSS
participaron 10 escolares de cuarto y quinto basico, de 9 a 11 afos (media:
10.00 afos [d.e. = .80]), pertenecientes a dos establecimientos particulares
subvencionados. En una segunda fase de entrevistas post aplicaciéon de
cuestionarios participaron un total de 26 escolares de cuarto y quinto basico, de
10 a 12 afios (media: 11.08 anos [d.e. = .69]), pertenecientes a un

establecimiento particular subvencionado.
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En el test-retest con intervalo de dos semanas la muestra utilizada fue de
126 escolares de cuarto a octavo basico, de 9 a 16 afos (media: 11.13
[d.e.=1.49]; 58.73% mujeres), pertenecientes a 3 establecimientos
educacionales (1 municipal [23.81%], 1 particular subvencionado [50.79%] y 1
particular privado [25.40%]), y en el intervalo de 1 mes la muestra fue de 227
escolares de cuarto a octavo basico, de 8 a 15 afios (media: 11.1 [d.e.=1.61];
44.49% mujeres), pertenecientes a 4 establecimientos educacionales (1
municipal [43.61%], 2 particulares subvencionados [27.75%] y 1 particular
privado [28.63%]), respectivamente. En el caso del intervalo de un mes no se
contd con datos sobre la escala de apoyo social percibido de seres
significativos.
Instrumentos
Escala de Multidimensional de Apoyo Social Percibido (Multidimensional Scale
of Perceived Social Support), de Zimet et al. (1988), versién en espafiol
(Mosqueda et al., 2015). La escala consta de 12 items, referentes a los niveles
de apoyo social percibido general, de la familia, amigos y seres significativos,
con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos (7 puntos en la escala original),
donde los participantes deben indicar si las aseveraciones les corresponden,
segun opciones que van desde “Casi nunca” hasta “Casi siempre o siempre”. A
través de esta escala se obtiene una puntuacién general de apoyo social
percibido, ademas de puntuaciones de apoyo social percibido de la familia,

amigos y seres significativos. En lo que respecta a la confiabilidad del
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instrumento, la version original presento6 valores de a global = .88, a AF = .87, a
AA = .85, a AS = .91 (Zimet et al., 1988), y de a global = .88, a AF = .85, a AA =
.89, a AS = .79 en la version en espanol (Mosqueda et al., 2015).
Modo de Aplicacion

La investigacién incluyé la realizacion de: entrevistas cognitivas, analisis
factorial confirmatorio, entrevistas post aplicacion de cuestionarios, test-retest
en intervalos de 2 semanas y 1 mes, y caracterizacidbn por variables
sociodemogréficas, efectuadas entre el segundo semestre del afio 2016 y el
primer semestre del ano 2017, llevadas a cabo por estudiantes de postgrado de
la Universidad de Concepcion.
(1) entrevistas cognitivas

Las entrevistas cognitivas fueron llevadas a cabo en una muestra de 10
escolares de cuarto y quinto basico, los cuales respondieron la MSPSS en voz
alta, al tiempo que el entrevistador utilizé las técnicas de parafraseo, pruebas de
especificaciéon, de exploracion de comprension e interpretacion, y de
exploracion general. La eleccidon de nifilos de cuarto y quinto basico y no de
cursos superiores, fue asumiendo que estos pudiesen presentar mayores
problemas de comprensién de la MSPSS (Briceno et al., 2016). La informacién
fue grabada y dichas grabaciones destruidas luego de ser transcritas, de esta
forma, resguardando la confidencialidad de los datos. Los resultados obtenidos
en esta etapa fueron discutidos con un panel de expertos para elaborar la

version final de ambas escalas (Anexo 2).
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(2) analisis factorial confirmatorio

La version final de la MSPSS fue aplicada a una muestra de 240
participantes, cuyos datos fueron empleados para el analisis factorial
confirmatorio (AFC), el cual consideré 5 modelos, que incluyeron la presencia
de 1 (Modelo 1), 2 (Modelo 2A y 2B), 3 (Modelo 3) y 12 factores (Modelo 4). El
Modelo 1 consistié en un factor de apoyo social percibido global, los modelos de
2 factores consideraron la agrupacion de los items de seres significativos en
conjunto con las otras 2 sub-escalas (2A) y de la exclusion de la escala de SS
(2B), el modelo de 3 factores considerd la estructura clasica donde cada fuente
de apoyo es un factor, y el Modelo 4 correspondié al modelo nulo en el cual
cada item es un factor.

Los modelos generados en el AFC fueron evaluados segun criterios de
bondad de ajuste, considerando indicadores de: ajuste absoluto (Chi cuadrado
[x?], Chi cuadrado/Grados de libertad [x*/g/], indice de bondad de ajuste [GFI], e
indice de la raiz cuadrada media del error de la aproximacion [RMSEA]), ajuste
incremental (indice ajustado de bondad de ajuste [AGFI], indice del ajuste
normal [NFI], indice ajustado no normado [NNFI], indice de ajuste comparativo
[CFI]) y ajuste de parsimonia (Grados de libertad [gf]) (Lévy, Fuentes &
Gonzalez, 2006). Como indicadores de ajuste se considerd: (1) valores de x?
con valores p menores a .05 como indicadores de buen ajuste; (2) valores de

X°/gl inferiores a 2 como indicador de un excelente ajuste, y entre 2 y 5 como un
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ajuste razonable (Bollen, 1989; Escurra-Mayaute & Salas-Blas, 2014; Tabachnik
& Fidell, 2007); (3) valores de RMSEA menores a .05 como indicadores de un
excelente ajuste, y entre .05 y 08 como un ajuste aceptable (Browne & Cudeck,
1993; Byrne, 2010; Hu & Bentler, 1999; Lévy et al., 2006); (4) valores de GFl,
AGFI, NFI, NNFI y CFI cercanos a 1 como indicador de buen ajuste (Browne &
Cudeck, 1993; Byrne, 2010; Lévy et al., 2006); y (5) valores de g/ mayores con
respecto al resto de los modelos (Lévy et al., 2006). En caso de que los
indicadores de ajuste fuesen altamente similares, la eleccion del mejor modelo
correspondi6 al mas parsimonioso. Después de llevar a cabo el AFC se analizd
la normalidad de los datos, mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, la cual
indico distribuciones no normales tanto para la escala total como para las 3 sub-

escalas (Z global = .08, ZAF = .20, ZAA= 11, ZAS = 13, p<.01).

La confiabilidad del instrumento fue determinada a través del calculo del
alfa de Cronbach, interpretdndose como cuestionable (.60 < a < .70), aceptable
(.70 < a <.80), buena (.80 < a < .90) o excelente (.90 < a) (George & Mallery,
2003). El alfa se obtuvo tanto para la muestra total, como para los sub-grupos
de mujeres y hombres, y nifiez (8 y 9 anos), adolescencia temprana (10-13
afnos) y adolescencia media (14-16 afios); las posibles diferencias entre estas
mediciones se estudiaron a través de la funcion cocron (Diedenhofen & Mush,
2016). Finalmente se estudiaron las posibles correlaciones entre las variables

de apoyo social percibido, mediante el coeficiente de Spearman, considerando
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los mismos grupos que en el caso de la confiabilidad; las posibles diferencias
fueron estudiadas mediante la transformacion ra z de Fisher.
(3) test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

Para poder estudiar la estabilidad temporal de las escalas se llevo a cabo
un test-retest, con intervalos de 2 semanas y de 1 mes, mediante el calculo del
coeficiente de Spearman. Los rangos de correlacion utilizados para interpretar
los resultados obtenidos correspondieron a: escasas (desde .00 a .25), débiles
(desde .25 a .50), moderadas (desde .50 a .75) y fuertes (desde .75 a 1.00)
(Martinez, Tuya, Martinez, Pérez & Canovas, 2009).
(4) caracterizacion por variables sociodemograficas

La distribucion no normal de las variables de apoyo social percibido
implicé el utilizar las pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney (sexo) y
Kruskal-Wallis (curso, tipo de establecimiento y estacionalidad al momento de
nacer) para la caracterizacién sociodemografica. En el caso de las variables
analizadas mediante Kruskal-Wallis, aquellas diferencias que resultaron
significativas fueron analizadas de forma post hoc, mediante la correccién de
Bonferroni, la cual ayuda a prevenir la obtencion de diferencias significativas
aleatorias. En el caso de la edad, se utilizd el coeficiente de correlacion de
Spearman, considerando la muestra total, al igual que su divisidbn en hombres y
mujeres, nifios, adolescencia temprana y media; las posibles diferencias entre
las correlaciones fueron estudiadas a través de la transformacion r a z de

Fisher.
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Los datos obtenidos fueron analizados mediante el paquete estadistico
para ciencias sociales (SPSS) version 23 (International Business Machines,
2016), y en cuanto al AFC este fue realizado mediante el software R Studio

(RStudio Team, 2016).

Resultados

(1) entrevistas cognitivas

Las entrevistas cognitivas indicaron que en general, la escala no
presentaba problemas de comprension, salvo por dos de los primeros seis
participantes que tuvieron problemas con el item 5 “Habia una persona que me
ofrecia consuelo cuando lo necesité”, al no entender el concepto de “ofrecer
consuelo”; Por lo tanto, este item se modificé, reemplazandose por “Habia una
persona que me hacia sentir mejor cuando lo necesité”, 1o cual no presentd
problemas de comprension por los siguientes participantes. Adicionalmente 6
de los participantes manifestaron la necesidad de incluir la alternativa “Nunca”,
por lo cual las opciones de respuesta se modificaron por las opciones “Nunca”,
‘A veces”, “Varias veces” y “Siempre o casi siempre”, las cuales fueron
interpretadas correctamente por los participantes (Anexo 1y 2).

(2) Analisis factorial confirmatorio

El AFC indicé que los modelos 1 y 3 no presentaron valores adecuados

de ajuste absoluto e incremental, mientras que al probar el modelo clasico de 3

factores (Modelo 2A) se obtuvieron valores adecuados de ajuste absoluto e
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incremental (Tabla 1); sin embargo, al examinar las cargas asociadas a los
items de la sub-escala original de seres significativos se observé que estas
fueron bastante mas bajas que las de los items de las otras sub-escalas. En
base a esta observacion se procedié estudiar un modelo en el cual se
excluyeran los items de seres significativos (Modelo 2B), el cual arrojé mejores

valores de ajuste absoluto e incremental que el Modelo 2A.

Tabla 1
Analisis factorial confirmatorio
Ajuste
Absoluto Incremental Parsimonia
Modelo )(2 )(z/gl RMSEA  GFI AGFI NFI NNFI CFlI gl
1 143.72 (p < .05) 3.12 .094 982 964 896 .893 .926 46
2A 70.88 (p < .05) 1.51 .046 .991 983 949 974 982 47
2B 18.66 (p > .05) 1.44 .031 999 995 990 993 997 13
3 602.79 (p < .05) 11.16 .206 899 832 563 489 .582 54

Luego de finalizar esta etapa se procedié a realizar el analisis de
confiabilidad general, la cual resulté buena (a = .86) y de las sub-escalas, las
cuales en el caso de familia y amigos resultaron buenas (a = .88, a = .86,
respectivamente) y en el caso de seres significativos resulté aceptable (a = .71);
al analizar los alfas segun sexo no se presentaron diferencias significativas
segun la funcion cocron (a general = .88, a AF = .89, a AA= .86y a AS = .70,
en mujeres, N=143; a general = .87, a AF = .85, a AA= .87, ya AS =.71 en
hombres, N=97); al analizar entre los grupos de nifios (a general = .92, a AF =
.85, a AA = .85, y a AS = .82, N=19), adolescencia temprana (a general = .86, a
AF = .87, a AA = .86,y a AS = .74, N=171) y adolescencia media (a general =
.86, a AF = .86, a AA = .87, y a AS = .55, N=50), tampoco se observaron

diferencias significativas segun la funcidon cocron, sin embargo se observo una
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tendencia a la disminucidon de la confiabilidad de la sub-escala de seres

significativos al aumentar la edad.

Tabla 2
Anadlisis de correlaciones mediante el coeficiente de Spearman

General Familia Amigos Seres significativos

Muestra total (N=240)

General 1.00 817** .802** .806**
Familia - 1.00 419* .551*
Amigos - - 1.00 .527**
Seres significativos - - 1.00

Mujeres (N=143)

General 1.00 .728** .695** .855**
Familia - 1.00 136 .501**
Amigos - - 1.00 .563**
Seres significativos - - - 1.00
Hombres (N=97)
General 1.00 .745** .822** .838**
Familia - 1.00 A420** 478
Amigos - - 1.00 .582*
Seres significativos - - - 1.00
Nifios (N=19)
General 1.00 .729** .891** .888**
Familia - 1.00 .507* .599**
Amigos - - 1.00 .694**
Seres significativos - - - 1.00
Adolescencia temprana (N=171)
General 1.00 .716** .740** .857**
Familia - 1.00 227** .507**
Amigos - - 1.00 .538**
Seres significativos - - - 1.00
Adolescencia media (N=50)
General 1.00 718** .795** .790**
Familia - 1.00 .268 .276
Amigos - - 1.00 .685**
Seres significativos - - - 1.00

*p<.05 *p<.01

Una vez analizada la confiabilidad se calculd el coeficiente de Spearman,
el cual en la muestra total indicé correlaciones positivas fuertes entre apoyo
general y las sub-escalas, una correlacién débil entre amigos y familia y
correlaciones moderadas entre seres significativos y las otras sub-escalas. Al
analizar por sexo se observo una diferencia importante en la correlacion entre

amigos y familia, pues sélo se mantuvo en hombres y no en mujeres. Al analizar
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por grupos etarios se observd una tendencia a la disminucion en la correlaciéon
entre familia con las sub-escalas de amigos y seres significativos, llegando a no
ser significativa en la adolescencia media (Tabla 2).
(3) entrevistas post aplicacion de cuestionario

Con el fin de indagar las posibles causas de la presencia de cargas mas
bajas en los items de seres significativos se procedié a realizar una nueva
etapa de entrevistas la cual tuvo por objetivo determinar a quienes los
participantes consideraban como sus seres significativos al momento de
responder el cuestionario. En dichas entrevistas participaron un total de 26
escolares de 5° y 6° basico seleccionados al azar de un establecimiento
particular subvencionado, quienes manifestaron considerar s6lo a sus amigos
y/o familiares al momento de responder los items de la sub-escala de seres
significativos. El hecho de que el concepto de seres significativos implicase sélo
una mezcla del apoyo social percibido de familiares y amigos condujo a la
decision de continuar investigando sélo las sub-escalas de familia y amigos
durante el afo 2017, lo cual permitid en el caso de la sub-escala de seres
significativos solo contar con test-retest en un intervalo de 2 semanas.
(4) test-retest con un intervalo de 2 semanas y de 1 mes

Los analisis de test-retest con intervalos de 2 semanas y de un mes
indicaron que todos los items analizados presentarian correlaciones positivas y
significativas (p < .001). En el caso de la escala total la correlacion en el

intervalo de 2 semanas resulté fuerte. Las sub-escalas de familia y amigos
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presentaron una estabilidad moderada tanto a las 2 semanas como al mes.
Finalmente, en el caso la sub-escala de seres significativos, sélo se estudio la
correlacién en un intervalo de 2 semanas, la escala total presenté una
correlacién moderada, incluyendo 3 items con correlaciones débiles y un item
con correlacion moderada (Anexo 3).
(5) caracterizacion por variables sociodemograficas

Las pruebas de U de Mann Whitney y Kruskal-Wallis soélo indicaron
diferencias en la muestra total, segun sexo, curso y tipo de establecimiento, y
no asi segun estacionalidad al momento de nacer. En lo que respecta a las
diferencias de sexo, se observaron mayores niveles de AA y AS en mujeres. En
cuanto a las diferencias por curso, se observd que en general el AF tiende a
disminuir con esta variable, y al analizar por pares se observaron diferencias
entre 4°y 8° 5°y 8° 4°y 6° y 4°y 7°, de las cuales al realizar analisis post hoc
sblo se mantuvo la diferencia entre 4° y 8° (mayores niveles en 4° basico). Al
analizar segun tipo de establecimiento se observaron diferencias en el AA entre
municipales y particulares subvencionados, y entre particulares subvencionados
y particulares privados, de las cuales tras analisis post hoc s6lo se mantuvieron
las diferencias entre municipales y particulares subvencionados, siendo
mayores los niveles en estos ultimos.

En las mujeres se observaron diferencias segun curso y tipo de
establecimiento. En cuanto al curso, al igual que en la muestra total, se observo

una tendencia a la disminucion del AF al aumentar el curso, y al analizar por
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pares se encontraron inicialmente diferencias entre 4°y 8°, 5°y 8°,4°y 7°, &8°y
7°,4° y 6°, y 5°y 6° y tras el analisis post hoc se mantuvieron las diferencias
entre 4° y 8° y 5° y 8° En cuanto al tipo de establecimiento, se observaron
diferencias en el AA entre los particulares subvencionados con respecto a los
municipales y particulares privados (mayores en los primeros), las cuales se
mantuvieron luego de los andlisis post hoc. Adicionalmente se observaron
diferencias en AS entre los municipales y particulares subvencionados
(mayores en los ultimos), sin embargo, estas no se mantuvieron luego de los
analisis post hoc. A diferencia de las mujeres, en los hombres no se observaron
diferencias segun las variables estudiadas.

Al analizar por grupos etarios s6lo se observaron diferencias en la
adolescencia temprana y media. En la adolescencia temprana se detectaron
diferencias de sexo y segun tipo de establecimiento educacional. En cuanto al
sexo, se observaron mayores niveles de AS en mujeres; en lo que respecta al
tipo de establecimiento educacional, se observaron diferencias entre
particulares subvencionados con respecto a los municipales y particulares
privados (siendo mayores en los primeros), y tras el analisis post hoc se
mantuvieron las diferencias entre particulares subvencionados y municipales.
En la adolescencia media s6lo se observaron diferencias de sexo y en los

niveles de AF siendo estos mayores en hombres que en mujeres (Tabla 3).

131



Tabla 3
Pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis de diferencias de grupos

Apoyo Familia Apoyo Amigos Apoyo Seres significativos
Muestra total (N=467)
Valor Significancia Valor Significancia Valor Significancia
estadistico estadistico estadistico
Sexo U=28,913.00 NS U=24,393.00 .048 U=5,683.50 .017
Curso X?=13.76 .008 X?=6.12 NS X?=5.07 NS
Tipo de NS .008 NS
o X?=0.96 X?*=9.70 X?=3.02
establecimiento
Estacionalidad X?=2.77 NS X?=3.96 NS X?=2.23 NS
Mujeres (N=237)
Curso X?=15.62 .004 X?=3.63 NS X?=3.85 NS
Tipo de NS .001 .048
X?=5.82 X?=14.68 X?=6.06
establecimiento
Estacionalidad X?=1.00 NS X?=2.77 NS X?=4.32 NS
Hombres (N=230)
Curso X?=2.51 NS X?=5.38 NS X?=6.07 NS
Tipo de NS NS NS
X?=3.98 X?=1.34 X?=4.47
establecimiento
Estacionalidad X?=5.67 NS X?=3.62 NS X?=273 NS
Nifios (N=60)
Sexo U=439.50 NS U=374.50 NS U=38.50 NS
Tipo de NS NS NS
X?=0.50 X?=0.04 X?=0.00
establecimiento
Estacionalidad X?=0.50 NS X?=0.91 NS X?=1.01 NS
Adolescencia temprana (N=345)
Sexo U=15,959.00 NS U=13,638.00 NS U=2,573.50 .017
Tipo de NS .006 NS
X?=1.18 X?=10.13 X?=1.14
establecimiento
Estacionalidad X?=173 NS X?=4.97 NS X?=4.66 NS
Adolescencia media (N=62)
Sexo U=562.50 .031 U=330.00 NS U=282.00 NS
Tipo de NS NS NS
X?=3.39 X?=1.11 X?=3.08
establecimiento
Estacionalidad X?=1.55 NS X?=0.99 NS X?=0.25 NS

NS = No significativa
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En cuanto a la edad y su relacion con los niveles de apoyo de familia,
amigos y seres significativos, el calculo del coeficiente de Spearman indico la
presencia de una correlacion significativa solo para el AS de la familia, la cual
tuvo un valor de -.187 (p < .01), y al analizar por sexo, esta s6lo se mantuvo en

mujeres, quienes presentaron una correlacioén de -.266 (p < .01).

Discusion

El AFC de la MSPSS indic6 que el modelo mas adecuado, segun
criterios de ajuste absoluto e incremental, y de parsimonia, seria el modelo
clasico de 3 factores (familia, amigos y seres significativos), el cual también ha
sido reportado en diversos estudios realizados en poblacién infanto-juvenil
(Bruwer, Emsley, Kidd, Lochner & Seedat, 2008; Canty-Mitchel & Zimet, 2000;
Wilson, 2017); sin embargo otros autores han reportado la agrupacion de la
escala de amigos y seres significativos como un solo factor (Chou, 2000), asi
como un mejor ajuste al utilizar modelos jerarquicos (Cheng & Chan, 2004). En
cuanto a la confiabilidad del instrumento, en el caso del apoyo global esta seria
buena, al igual que en las sub-escalas de familia y amigos, sin embargo en la
sub-escala de seres significativos esta seria aceptable (a global = .86; a AF =
.88, a AA = .86, a AS = .71). Al analizar por sexo no se presentaron diferencias
significativas, sin embargo, se observé una tendencia hacia una menor
confiabilidad de la sub-escala de seres significativos al aumentar la edad, lo

cual podria reflejar diferencias en la conceptualizaciéon de seres significativos.
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Estos valores son similares a los reportados en otros estudios en poblacién
infantil o adolescente (Bruwer et al., 2008 [a global = .86, a AF = .89, a AA =
.88, a AS = .90]; Canty-Mitchel & Zimet, 2000 [a global = .93, a AF = .91, a AA =
.89, a AS = .91]; Cavusoglu & Saglam, 2014 [a global = .76, a AF = .84, a AA =
.83, a AS = .82]; Cheng & Chan, 2004 [a AF =.78, a AA = .76, a AS = .69];
Chou, 2000 [a global = .84, a AF = .86, a AA = .94]; Mosqueda et al., 2015 [a
global = .89, a AF = .85, a AA = .89, a AS = .79]; Narh, Enoch & Akohene, 2015
[a global = .88, a AF = .80, a AA = .86, a AS = .91]; Ramaswamy, Aroian &
Templin, 2009 [a AF = .63, a AA = .75]; Salvo & Melipillan, 2008 [a global = .89];
San Martin & Barra, 2013 [a global = .90]).

Al analizar la muestra total todas las variables de apoyo social percibido
(de la familia, amigos, seres significativos y global) resultaron correlacionadas
positivamente, siendo estas relaciones fuertes entre la escala total y las sub-
escalas, y débiles o moderadas entre sub-escalas, lo cual es similar a otros
estudios en nifilos y adolescentes (Bruwer et al., 2008; Canty-Mitchel & Zimet,
2000; Ramaswamy et al., 2009). Sin embargo, al analizar por sexo y grupo
etario la correlacién entre apoyo de amigos y de la familia deja de ser
significativa en las mujeres, al igual que en la adolescencia media, lo cual,
considerando ademas el patron observado de una tendencia a la disminucion
del apoyo de la familia con la edad en mujeres, podria implicar que al tiempo en
que el apoyo de dicha fuente disminuye, el apoyo de los amigos se mantendria

relativamente constate y diferenciado, y supondria una fuente primordial de
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apoyo.

El analisis de test-retest de la MSPSS indicd que la escala total poseeria
una estabilidad fuerte a las 2 semanas, en tanto que las sub-escalas
presentarian correlaciones moderadas tanto a las 2 semanas como al mes. Si
bien, hasta donde es de conocimiento de la autora no existirian estudios en
nifos y/o adolescentes que incluyan analisis de test-retest, al comparar con
otras poblaciones tales como universitarios y adultos, también existirian
correlaciones fuertes para la escala completa, y correlaciones altas y
moderadas para las sub-escalas, en periodos de 2 semanas y de 1 mes (Duru,
2007; Lee, Moy & Hairi, 2016; Zimet et al., 1988).

La caracterizacion por variables sociodemograficas indicé que: (1) en
general existirian mayores niveles de AA y AS en mujeres que en hombres, tal
como lo reportado en estudios en adolescentes chinos (Cheng & Chan, 2004) y
chilenos (Barra et al., 2005), respectivamente; (2) en mujeres el AF tenderia a
disminuir con la edad, tal como ha sido observado en adolescentes chinos y
espanoles (Cheng & Chan, 2004; Musitu y Cava, 2003), generandose una
diferencia significativa en la adolescencia media, donde los niveles de AF serian
menores en mujeres que en hombres; y (3) el tipo de establecimiento influiria en
los niveles de AA sélo en mujeres, siendo estos menores en establecimientos
municipales que en particulares subvencionados, similar a lo reportado en

adolescentes argentinos (Rodriguez, 2010).
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Algunas de las limitaciones del presente estudio, fueron el bajo numero
muestral en el caso del analisis factorial, asi como también la falta de datos
para poder realizar test-retest en un intervalo de 1 mes.

Futuros estudios podrian examinar el apoyo social percibido por parte de
profesores en vez de seres significativos (Ramaswamy et al.,, 2009),
considerando la problematica de seres significativos interpretados como amigos

y/o familiares en la poblacién infantil y adolescente chilena.

Conclusiones

En el presente estudio se concluye que la version adaptada de la MSPSS
resultaria adecuada para la poblacion infanto-adolescente chilena, presentando
una estructura de 3 factores al igual que en nifios y/o adolescentes de otros
paises, y buenos niveles de confiabilidad, tanto para la escala general como
para las sub-escalas de familia y amigos. En el caso de la sub-escala de seres
significativos se recomienda su uso con precaucion, pues si bien la confiabilidad
es aceptable, la informacidn que esta recabaria seria reiterativa, pues se
centraria principalmente en apoyo de familiares y/o amigos. Finalmente, las
mujeres poseerian mayores niveles de AA y AS, en tanto que el AF tenderia a

disminuir entre la nifiez y adolescencia media.
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Anexo 1

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (para entrevista

cognitiva)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y
luego indica si estas “Casi nunca”, “De acuerdo”, “En desacuerdo” o “Casi
siempre o siempre”, marcando con una “X” la opcion correspondiente, segun

cdémo te hayas sentido durante la ultima semana.

Frases

Casi nunca

A veces

Con
frecuencia

Casi
siempre
o
siempre

1. Me senti como una persona digna de aprecio, al menos
en igual medida que los demas.

2. Senti que tenia un buen numero de cualidades.

3. Me senti inclinado a pensar que era un fracasado.

4. Fui capaz de hacer las cosas bien como la mayoria de
la gente.

5. Senti que no tenia muchos motivos para sentirme
orgulloso de mi mismo.

6. Tuve una actitud positiva hacia mi mismo.

7. En general, me senti satisfecho conmigo mismo.

8. Desee valorarme mas a mi mismo.

9. Algunas veces me senti verdaderamente inutil.

10. Algunas veces pensé que no era bueno para nada.
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Anexo 2

Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (versién final)

Instrucciones: Lee atentamente las frases que se presentan a continuacion, y
luego indica si durante la ultima semana te sentiste de esta forma “Nunca”, “A
veces”, “Varias veces”, “Siempre o Casi siempre”, marcando con una “X” la

alternativa correcta.

Frases

Nunca

veces

Varias
veces

Siempre o
Casi
siempre

1. Cuando necesité algo, sabia que alguien me podia ayudar

2. Cuando tuve penas o alegrias, habia alguien que me podia
escuchar

. Tuve la seguridad de que mi familia trataba de ayudarme

. Mi familia me dio la ayuda y apoyo emocional que necesitaba

. Habia una persona que me hacia sentir mejor cuando lo necesité

. Pude contar con mis amigos cuando tenia problemas

. Pude conversar de mis problemas con mi familia

3
4
5
6. Tuve la seguridad de que mis amigos trataban de ayudarme
7
8
9

. Cuando tuve alegrias o penas pude compartirlas con mis amigos

10. Habia una persona que se interesaba por lo que yo sentia

11. Mi familia me ayudo a tomar decisiones

12. Pude conversar de mis problemas con mis amigos
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Anexo 3

Test-retest con intervalo de 2 semanas y 1 mes

ftem 2 semanas 1 mes
AF3 .39** .56™**
AF4 52** 49**
AF8 .65** 49**
AF11 54** 45**
AAB 40** 41*
AA7 41* 46**
AA9 48** A43**
AA12 .65** 50**
AS1 A43** -
AS2 A7 -
AS5 42** -
AS10 51** -
AF Total T .62**
AA Total .64** .56**
AS Total .59** -
Apoyo Total 5% -

**Nivel de significancia menor a 0.001
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CAPITULO 5:

Estabilidad de Indicadores del Estado de Salud Mental en Nifios y

Adolescentes Chilenos.
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Resumen

Un estudio extenso del estado de salud mental requiere abordar diversas
variables que influyen en el mismo, algunas de las cuales han presentado
patrones caracteristicos de estabilidad y de relaciones entre variables en
poblaciones de jovenes y adultos; sin embargo, no existe claridad sobre lo que
ocurre durante la nifiez e inicios de la adolescencia, especialmente en poblacion
chilena. El presente estudio tuvo como objetivo investigar la estabilidad y la
relacion entre los niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y
negativo, autoestima, apoyo social percibido de la familia y de los amigos, y
apoyo social percibido total (familia y amigos) en nifios y adolescentes de cuarto
a octavo basico, de la comuna de Concepcidn, Chile. El estudio se dividié en 3
fases: (1) analisis de estabilidad con intervalos de 1, 2 y 4 meses (N=177), (2)
analisis de correlaciones entre todas las variables en estudio (N=467), y (3)
analisis de predictibilidad de los niveles de ansiedad y animo depresivo en
intervalos de 1, 2 y 4 meses (N=177). Los resultados indicaron correlaciones

positivas moderadas entre ansiedad y afecto negativo, y entre autoestima con
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respecto al afecto positivo, y variables de apoyo social; estabilidad en los
niveles de todas las variables en estudio a lo largo de un periodo de 4 meses; y
que el afecto negativo resultaria predictor de los niveles de ansiedad, en tanto
que el afecto positivo resultaria predictor de los niveles de animo depresivo, al
mes, 2 meses Yy 4 meses. Se discuten los resultados ontenidos en base a
hallazgos previos, asi como en base al modelo tripartito y de los efectos

principales.

Abstract

A mental health state study requires addressing several variables that influence
it, some of which have presented characteristic patterns of stability and relations
among variables, in populations of young people and adults, however, there is
no clarity about what happens during childhood and early adolescence, specially
in Chilean population. In the present study the stability and the relationship
between the levels of anxiety, depressive mood, positive and negative affect,
self-esteem, perceived social support of family and friends, and total perceived
social support (family and friends) in fourth to eighth grade schoolchildren, in
Concepcién, Chile, was studied. The study was divided into 3 stages: (1)
stability analysis with intervals of 1, 2 and 4 months (N = 177), (2) correlation
analysis (N = 467), and (3) predictability of anxiety and depressive mood levels
with 1, 2 and 4 months intervals (N = 177). The results indicated moderate

positive correlations between anxiety and negative affect, and between self-
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esteem with positive affect, support from the family, and total support; stability in
the levels of all the variables under study over a period of 4 months; and also
that negative affect would predict anxiety levels, while positive affect would
predict depressive mood levels, at one month, two months and four months.
Results are discussed according to previous findings as well as the tripartite and

main effects models.

Introduccién

La salud mental definida como “un estado de bienestar en el cual el
individuo se da cuenta de sus propias aptitudes, puede afrontar las presiones
normales de la vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es capaz de
hacer una contribucion a su comunidad” (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2001, p.1) implica que esta seria la base del bienestar y buen
funcionamiento del individuo y su comunidad. Esta definicion nos indica
también, que la salud mental es mucho mas que la presencia o ausencia de

trastornos mentales, no siendo condicionantes el uno del otro.

Los estudios epidemioldgicos indican que nifios y adolescentes entre los
6 y 18 presentarian una prevalencia del 13,4% en los trastornos mentales mas
comunes a nivel global (Trastorno de la Conducta, Trastorno de Déficit de
Atencion/Hiperactividad, Trastornos de Depresién y Ansiedad) (Lahtinen,
Lehtinen, Riikonen & Ahonen, 1999; Lehtinen, Riikonen & Lahtinen, 1997; OMS,

2014; Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye & Rohde, 2015). Estudios de revision
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de literatura, realizados en el subgrupo adolescente, entre los 12 y 19 afos de
edad indican que los trastornos psiquiatricos serian, en general, mas comunes
que en el subgrupo de los nifios, presentando una prevalencia del 21,8%, la
cual oscilaria entre el 14,8% y 22,8% segun la poblacién estudiada (Costello,

Copeland & Angold, 2011).

En Chile, y al igual que a nivel global, la poblacién infanto-juvenil
presenta cifras altas en la prevalencia de trastornos psiquiatricos (Chile,
Ministerio de Salud, 2013; Vicente et al., 2012a y 2012b). Esto se deberia, en
parte, a las caracteristicas propias del ciclo vital, las cuales particularmente, en
el periodo de la adolescencia comprendido entre los 10 y 19 afios (OMS, 2016),
incluyen dificultades en el manejo de impulsos, baja tolerancia a la frustracién y
la tendencia a reaccionar polarizadamente, en términos del “todo o nada”
(Steinberg, 2005 y 2010). Estudios realizados por Vicente y colaboradores
indican que los nifios y adolescentes de entre 4 y 18 anos de edad presentarian
una prevalencia de trastornos psiquiatricos del 38,3%. Si se consideran sodlo
aquellos trastornos asociados a una discapacidad grave en un ambito del
quehacer diario, esta cifra disminuye a 22,5%. Dentro de los trastornos
mentales mas comunes en esta poblacidn se encontrarian los trastornos
disruptivos (prevalencia total [P.t.] = 21,8%; prevalencia con impedimento [P.i.]
= 14,6%), seguidos por los trastornos ansiosos (P.t. = 18,5%; P.i. = 8,3%) y los

trastornos afectivos (P.t. = 6,1%; P.i. = 5.1%) (Vicente et al., 2012a y 2012b).
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Indicadores del estado de salud mental

Si bien las investigaciones en el campo de la salud mental se han
enfocado en los trastornos mentales, cabe preguntarse qué esta sucediendo
con la salud mental durante la transicion entre la nifiez y la adolescencia, para
lo cual es necesario abordarla no sélo a través de tasas de prevalencia de
trastornos mentales especificos, sino que a través de otros indicadores, tales
como los niveles de ansiedad, animo depresivo, autoestima, afecto positivo y

negativo, y apoyo social percibido, entre otros.

La ansiedad, definida como una anticipacion aprensiva hacia dafios o
desgracias futuras, acompanada de sentimientos de disforia o tension
(Asociacion Americana de Psiquiatria [APA], 2002), se relacionaria con las
dificultades en el funcionamiento social, emocional y académico (Donovan &
Spence, 2000), relacionandose con la capacidad de “afrontar las presiones
normales de la vida” y el poder “trabajar productiva y fructiferamente” (OMS,

2001, p.1).

El 4nimo depresivo, sintoma animico caracteristico de los trastornos
depresivos, que incluye emociones y sentimientos como la tristeza y el
abatimiento (Vazquez & Sanz, 1995, p.308), se relaciona con la salud mental,
dificultando el “estado de bienestar”, el poder “darse cuenta de las propias

aptitudes”, la capacidad de “afrontar las presiones normales de la vida”, asi
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como también el poder “trabajar productiva y fructiferamente” logrando realizar

“una contribucion a su comunidad” (OMS, 2001, p.1).

El afecto, definido como la experimentacién de emociones y sentimientos
subjetivos, los cuales fluctuan con el tiempo (APA, 2002, p.913), puede ser
clasificado en términos de afecto positivo y negativo; el afecto positivo
representa la medida en que un individuo se siente entusiasta, activo y alerta, y
anticipa experiencias gratificantes, ademas de un buen afrontamiento de
conflictos y estados de animo agradables, despertando la creatividad y la
motivacion afiliativa, y por ende promoveria el “estado de bienestar” en el
individuo, permitiéndole “afrontar las presiones normales de la vida” (OMS,
2001, p.1). El afecto negativo, en cambio, esta caracterizado por la tristeza y
falta de animo, y conlleva a la anticipacion de experiencias desagradables
(Sanchez, Retana & Carrasco, 2008; Schmidt, 2008; Watson, Clark & Tellegen,
1988), lo cual dificulta el “estado de bienestar” en el individuo, asi como el poder

“afrontar las presiones normales de la vida” (OMS, 2001, p.1).

Por su parte, la autoestima, definida como el sentido de autovalia o la
extensién hasta la cual una persona se valora, aprueba o aprecia, evaluandose
a si misma, y considerando las opiniones de sus seres significativos
(Blascovitch & Tomaka, 1991; Cooley, 1902; James, 1890; Rosenberg, 1979 &
1986), es explicitamente parte de la definicién de salud mental, relacionandose

con el darse cuenta de las propias aptitudes (OMS, 2001).
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Finalmente, el apoyo social definido como la creencia de ser cuidado,
amado, estimado y valorizado, y pertenecer a una red social (Barra, 2004,
Cobb, 1976), actuaria como un amortiguador contra los efectos nocivos del
estrés, permitiendo “afrontar las presiones normales de la vida’ (Barra, 2004,
Cohen & McKay, 1984; Gore, 1981; House, 1981; OMS, 2001, p.1), asi como
también fortaleciendo la autoestima y promoviendo el afecto positivo,
reforzando aspectos de la salud mental previamente mencionados (Broadhead
et al., 1983; OMS, 2001; Pearlin, Lieberman, Menaghan & Mullan, 1981). Este
indicador ha sido medido en términos cuantitativos estructurales como apoyo
social recibido, y en términos cualitativos funcionales como apoyo social
percibido; sin embargo la mayoria de los autores coinciden en que el apoyo
social percibido seria un mejor predictor del estado psicologico (Barrera, 1981;
Brandt & Weinert, 1981; Sarason, Levine, Basham & Sarason, 1983; Sarason,
Sarason, Potter & Antoni, 1985; Schaefer, Coyne & Lazarus, 1981; Wilcox,

1981; Zimet et al., 1988).
Estabilidad de los Indicadores de Salud Mental

La estabilidad de una variable, puede ser entendida como la ausencia de
diferencias significativas entre dos mediciones llevadas a cabo en diferentes
tiempos en una misma muestra. La evidencia indica que en general, la
estabilidad de los indicadores de salud mental, tales como los niveles de
ansiedad, animo depresivo, autoestima, afecto positivo y negativo, y apoyo

social percibido, estaria influenciada por factores como la edad y los ritmos
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biolégicos. La edad influiria en los niveles de los indicadores debido a las
etapas propias del ciclo vital, y los cambios biolégicos, cognitivos y
conductuales asociados a ellas. Por otro lado, existen estudios que indican que
estos indicadores seguirian patrones marcados por variables independientes de
la edad: los ritmos biologicos, los cuales corresponden a fluctuaciones
periddicas que suelen estar sincronizadas a variaciones internas (niveles
hormonales, presion sanguinea y sensibilidad celular ante la estimulacién) y

externas (cambios de temperatura y luz solar) (Wade & Travis, 2002).

En el caso de la ansiedad, se ha observado que los trastornos ansiosos
presentarian patrones con forma de U en la transicion desde la nifiez a la
adolescencia, presentando una elevada prevalencia durante la nifiez, la cual
disminuiria en la adolescencia temprana y aumentaria durante la adolescencia
media y tardia (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler & Angold, 2003; Ford,
Goodman & Meltzer, 2003), existiendo ademas ciertas diferencias de género
(Copeland, Angold, Shanahan & Costello, 2014). Estudios realizados en Chile
indican que este tipo de trastornos en general disminuyen entre la nifiez y la
adolescencia, salvo el trastorno de ansiedad generalizada, cuya prevalencia
aumentaria levemente en la adolescencia (Vicente et al., 2012b); sin embargo
estas discrepancias podrian explicarse por el analisis de resultados en dos
rangos etarios, 4 a 11 y 12 a 18 afnos, en los cuales se aplicaron diferentes
metodologias de recoleccion de datos, reporte de los padres y autorreporte,

respectivamente. Otro estudio realizado en Chile sobre variaciones en los
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niveles de ansiedad con respecto a la edad, indica una correlacion positiva débil
entre ambas variables, la cual al analizar por sexo se mantendria soélo en
mujeres entre los 8 y 16 afios (Gonzalez, 2018a, articulo en preparacion). Por
otro lado, un estudio sobre ritmos biolégicos indica que la sintomatologia
ansiosa en jovenes y adultos, tanto en individuos con trastornos ansiosos como
en individuos sanos, seria susceptible a cambios de estaciones (Eastwood,

Whitton, Kramer & Peter, 1985).

En lo que respecta al animo depresivo, los trastornos depresivos,
aumentarian progresivamente en la transicién desde la nifiez a la adolescencia
tardia, observandose un patrén lineal, el cual en mujeres seria mas marcado
(Angold, Costello & Worthman, 1998; Cohen et al., 1993; Costello et al., 2003;
Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004; Ford et al., 2003; Green, McGinnity, Meltzer,
Ford & Goodman, 2004; Hankin et al., 2015; Vicente et al.,, 2012b;
Wickramaratne, Wessman, Leaf & Holford, 1989). Sin embargo, en lo que
respecta a niveles de animo depresivo en poblacion infanto-adolescente general
chilena, no existirian correlaciones significativas entre dichos niveles y la edad

(Gonzalez, 2018a, articulo en preparacion).

En cuanto a ritmos bioldgicos, si bien no existen estudios en poblacion
infanto-adolescente, estudios conducidos en otras poblaciones indican que en
los episodios depresivos mayores, existiria una intensificacion del animo
depresivo durante la mafnana (APA, 2002, p.468; Wirz-Justice, 2008); en el

trastorno depresivo mayor se presentarian ritmos infradianos con una duracion
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de 6 a 14 dias (Benedetti, Barbini, Colombo, Campori & Smeraldi, 1996); y en el
trastorno afectivo estacional, ritmos infradianos estacionales, donde el trastorno
comenzaria a manifestarse durante el otofio y se extenderia durante el invierno

(Gatén, Gonzalez & Gaviria, 2015; Rosenthal & Blehar, 1989).

En el caso de los niveles de afecto positivo y negativo, estudios indican
que el afecto positivo disminuiria desde la infancia, hacia la edad adulta
(Chorpita & Daleiden, 2002; Diener & Suh, 1998; Lucas & Gohm, 2000; Turk,
Reynolds & Gatz, 2001), y lo mismo sucederia con el afecto negativo desde la
adolescencia media (Cartensen, Paupathi, Mayr & Nesselroade, 2000; Diener &
Suh, 1998; Lucas & Gohm, 2000; Turk, Reynolds & Gatz, 2001). En poblacion
chilena se ha observado que el afecto positivo presentaria una correlacion
negativa y el afecto negativo una correlacion positiva con la edad, entre los 8 y
16 anos (Gonzalez, 2018b, articulo en preparacién). En cuanto a estudios sobre
ritmos bioldgicos, estudios indican que ambos tipos de afecto, positivo y
negativo, estarian caracterizados por variaciones diarias (afecto positivo con
nivel mas bajo por la mafiana y niveles mas elevados por la tarde, y lo opuesto
con el afecto negativo) y semanales (afecto positivo con nivel mas bajo los
domingos y nivel elevado los dias viernes y sabados; afecto negativo con
niveles mas altos los lunes y niveles mas bajos los sabados en jovenes y
adultos) (Cornélissen et al., 2005; Wirz-Justice, 2008). Adicionalmente, se ha
observado que ciertos parametros climaticos, tales como la temperatura, el

viento y la luz solar influirian en el afecto positivo y negativo (Denissen, Butalid,
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Penke & van Aken, 2008), por lo cual, este podria variar segun las estaciones

de ano.

Los niveles de autoestima, en forma similar a los niveles de ansiedad,
tendrian un patron en forma de U, con niveles elevados durante la nifiez, los
cuales en algunas poblaciones disminuirian a medida que transcurre la
adolescencia temprana, para luego aumentar a fines de la adolescencia media
e inicios de la adolescencia tardia (Baldwin & Hoffmann, 2002; bin Ahmad & bin
Haiji, 2012; Eccles et al., 1989; Kiviruusu, Huurre, Aro, Marttunen & Haukkala,
2015; Orth, Robins & Widaman, 2012; Robins, Trzesniewski, Tracy, Gosling &
Potter, 2002); en otras poblaciones comenzarian a aumentar antes, a fines de la
adolescencia temprana (Erol & Orth, 2011; Meier, Orth, Denissen & Kihnel,
2011), e incluso se ha observado una disminucion entre la adolescencia y la
adultez (McMullin & Cairney, 2004); adicionalmente, se han observado
diferencias de sexo, donde la autoestima aumenta en hombres a medida que
progresa la adolescencia (Block & Robins, 1993) y el patrén opuesto sucederia
en mujeres (Block & Robins, 1993; Gonzalez, 2018c, articulo en preparacion).
En cuanto a ritmos bioldgicos, se ha observado que en la adolescencia
temprana la autoestima, presentaria mayores niveles en primavera con

respecto al otofio (Eccles et al., 1989).

Finalmente, en el caso del apoyo social percibido, estudios realizados en
adolescentes desde los 12 afos indican que a medida que transcurre la

adolescencia la valoracién del apoyo social proveniente de los padres
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disminuiria y el apoyo social de los hermanos, amigos y seres significativos
aumentaria (Musitu & Cava, 2003); en lo que respecta a la poblacion infantil y
adolescente chilena, se ha observado una correlacién negativa entre apoyo
social percibido de la familia y edad, la cual al analizar por sexo solo se

mantendria en mujeres (Gonzalez, 2018d, articulo en preparacion).
Relaciones entre los indicadores del estado de salud mental

Estudios realizados en nifos y adolescentes indican que el afecto
positivo correlacionaria negativamente con el animo depresivo, en tanto que el
afecto negativo correlacionaria positivamente con los niveles de ansiedad y
animo depresivo (Chorpita, 2002; Chorpita & Daleiden, 2002; Jacques & Mash,
2004). Por otro lado, en poblacién adolescente de diversos grupos étnicos se ha
observado que los niveles de apoyo social percibido correlacionarian
negativamente con el animo depresivo (Barra et al., 2005; Smith, Clark, Smuk &
Cummins, 2015), y positivamente con la autoeficacia, un constructo similar a la
autoestima (Butler & Gasson, 2005; Mosqueda, Mendoza, Jofré & Barriga,

2015).

En cuanto a modelos que respalden las relaciones entre los indicadores
mencionados, se encuentren el modelo tripartito, el modelo de los efectos
principales, el modelo de vulnerabilidad, el modelo de la cicatriz y el modelo de
relacion reciproca. El modelo tripartito establece que tanto los niveles de

ansiedad como de animo depresivo tendrian en comun una asociacion positiva
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con el afecto negativo, mientras que el afecto positivo se asociaria
negativamente sélo con el animo depresivo (Clark & Watson, 1991). Los
modelos de vulnerabilidad, cicatriz y relacion reciproca consideran las variables
de autoestima y animo depresivo (Orth & Robins, 2013); en el modelo de la
vulnerabilidad se establece que una baja autoestima seria un factor de riesgo
de elevados niveles de animo depresivo, teniendo los pensamientos negativos
sobre uno mismo un rol causal en la etiologia de los trastornos depresivos
(Beck, 1967; Metalsky, Joiner, Hardin & Abramson, 1993; Roberts & Monroe,
1992; Zeigler-Hill, 2011); el modelo de la cicatriz, a diferencia del modelo de
vulnerabilidad, establece que la baja autoestima seria una consecuencia de
niveles elevados de animo depresivo, los cuales la deteriorarian
persistentemente (Coyne, Gallo, Klinkman, & Calarco, 1998; Shahar &
Davidson, 2003); por otro lado, el modelo de relacién reciproca indica que
ambos modelos operarian simultdneamente (Orth & Robins, 2013). El modelo
de los efectos principales establece que el apoyo social tendria efectos
beneficiosos directos, tales como fortalecer la autoestima y el sentido de control
sobre el ambiente, promoviendo el afecto positivo (Broadhead et al., 1983;
Pearlin et al., 1981).

Predictibilidad de los indicadores de salud mental

Si bien un diagnéstico extenso sobre la salud mental incluye el
considerar la prevalencia de trastornos mentales, la identificacion de

indicadores de salud mental, relaciones entre ellos y caracterizar su estabilidad
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(inter e intrasujeto), es necesario ademas conocer qué indicadores predicen a
otros, en particular a aquellos indicadores a la base de los trastornos mentales.
Estudios que han investigado posibles predictores de los indicadores de salud
se han centrado en los niveles de ansiedad y animo depresivo, tanto en
poblaciones clinicas como no clinicas de adolescentes. En los niveles de
ansiedad general, algunas de las variables identificadas como predictoras
incluyen los niveles de afecto negativo (Hayward et al., 2008; Tonnsen, Malone,
Hatton & Roberts, 2013), de autoestima (Yahia et al., 2013), y de apoyo social
percibido de los amigos (Wang, Hay, Clarke & Mehanem, 2012), en tanto que
los niveles de animo depresivo han resultado ser predecidos por los niveles de
autoestima (Rawana & Morgan, 2014) y de apoyo social percibido de los

amigos (Wang et al., 2012).
El presente estudio

Si bien existen antecedentes sobre algunas de las relaciones entre los
indicadores de salud mental previamente mencionados, existen vacios sobre lo
que sucede en nifos y adolescencia temprana, ademas de faltar un mayor
detalle sobre diferencias de sexo o distincidon por rango etario (nifiez,
adolescencia temprana, media y tardia). De la misma forma, y si bien existen
estudios que detallan los cambios en estos indicadores segun la edad
(principalmente de tipo intersujeto), existe un vacio en lo que respecta a la
estabilidad intrasujeto, especialmente en intervalos menores a un ano y su

relacion con posibles ritmos bioldgicos. Finalmente, si bien existen numerosos
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estudios epidemiolégicos sobre trastornos mentales en poblacion infantil y
adolescente, existe también un vacio en lo que respecta a analisis sobre
predictores de los indicadores subyacentes a dichos trastornos, tales como

variables predictoras de los niveles de ansiedad y animo depresivo.

En base a los antecedentes planteados, en el presente estudio se
investigd la estabilidad intrasujeto y la relacion entre los niveles de ansiedad,
animo depresivo, afecto positivo y negativo, autoestima, apoyo social percibido
de la familia y de los amigos, y apoyo social percibido total (familia y amigos),
en escolares de cuarto a octavo basico, de la comuna de Concepcion, Chile. El
estudio se dividio en tres fases: (1) analisis de estabilidad de todas las variables
en estudio en intervalos de 1, 2 y 4 meses (N=177), (2) andlisis de
correlaciones entre todas las variables en estudio (N=467), y (3) analisis de
predictibilidad de los niveles de ansiedad y animo depresivo en intervalos de 1,

2y 4 meses (N=177).

Método
Muestra y Aspectos éticos

El muestreo utilizado fue de tipo polietapico (nivel de confianza: .95),
realizado sobre los escolares de la comuna de Concepcion, Chile. Se tomaron
en cuenta tres estratos principales, correspondientes a los tres tipos de
establecimientos educacionales presentes en Chile (municipales, particulares

subvencionados y particulares privados), llevandose a cabo un muestreo por

159



conglomerados (establecimientos). De esta forma, la muestra final quedo
constituida por un total de 467 escolares de cuarto a octavo basico, de entre 8 y
16 afos (media: 11.4 [desviacién estandar (d.e.)=1.69]; 50.75% mujeres),
pertenecientes a 8 establecimientos educacionales (3 municipales [37.90%], 3
particulares subvencionados [29.12%] y 2 particulares privados [32.98%]),
representando un 3.20% del total de escolares de la comuna de Concepcion en
este rango educacional. Los datos obtenidos de esta muestra permitieron
realizar el analisis de correlaciones entre todas las variables en estudio.

En el caso de la muestra utilizada en el analisis de estabilidad y de
predictibilidad de los niveles de ansiedad y animo depresivo, esta consistié en
un subgrupo de la muestra total, la cual quedd conformada por un total de 177
escolares de cuarto a octavo basico, entre 8 y 15 afios (media: 11.21
[d.e.=1.41]; 46.89% mujeres), pertenecientes a 4 establecimientos
educacionales (1 municipal [56.39%], 2 particulares subvencionados [32.20%] y
1 particular privado [25.42%]). Los participantes respondieron todos los
instrumentos en cuatro ocasiones, durante los meses de abril, mayo, junio y
agosto del afo 2017, lo cual permitié contar con intervalos de 1, 2 y 4 meses
para poder realizar los analisis de estabilidad y predictibilidad.

Todos los participantes incluidos en el estudio manifestaron su voluntad
para ser parte del estudio, previa firma de un Asentimiento Informado, ademas

de ser autorizados por sus apoderados, mediante Consentimiento Informado.
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La presente investigacion fue aprobada por el Comité de FEtica del
Departamento de Psicologia de la Universidad de Concepcidn.

Instrumentos

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression
Scale), de Zigmond y Snaith (1983), versién en espafiol (Gonzalez, 2015,
articulo en preparacion). La escala consta de 12 items (14 en la escala original),
6 de ellos referentes a los niveles de ansiedad y otros 6 referentes a los niveles
de animo depresivo, con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos, donde los
participantes deben indicar si las aseveraciones les corresponden, segun lo
experimentado durante la ultima semana, segun las opciones “Nunca”, “A
veces”, “Varias Veces”, “Siempre o casi siempre”. En el presente estudio las
confiabilidades de las sub-escalas de ansiedad y animo depresivo fueron de a =
.75y a = .65, respectivamente, similar a lo reportado en adolescentes de otros
paises (Ambaw, 2011 [a ansiedad = .80 y a animo depresivo =.77]; Chan,
Leung, Fong, Leung & Lee, 2010 [a ansiedad = .80 y a animo depresivo = .63];
Mihalca, 2014 [a ansiedad = .80 y a animo depresivo = .49]).

Escala de Afecto Positivo y Negativo (Positive and Negative Affect Schedule),
de Watson et al., (1988), versién en espanol (Gonzalez, 2018, articulo en
preparacion). La escala consta de 20 items o adjetivos referentes al estado de
animo, 10 positivos y 10 negativos, con formato de respuesta tipo Likert de 4
puntos (5 en la escala original), donde los participantes deben indicar el nivel de

emociones experimentadas durante la ultima semana, segun esto haya sido
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“‘Nada”, “Muy poco”, “Mas o menos” o “Mucho”. En el presente estudio las
confiabilidades de las sub-escalas de afecto positivo (a = .84) y negativo (a =
.85) fueron similares a los valores reportados en una investigacién en
adolescencia media y tardia en poblacién chilena (a = .85 y a = .83,
respectivamente) (Vera-Villaroel et al., 2017).

Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg’s Self-esteem Scale), de
Rosenberg (1965), versidbn en espafiol (Gonzélez, 2018, articulo en
preparacion). La escala consta de 8 items (10 en la escala original), referentes
a los niveles de autoestima general, con formato de respuesta tipo Likert de 4
puntos, donde los participantes deben indicar si las aseveraciones les
corresponden, segun las opciones “Nunca”, “A veces”, “Varias veces” y
“Siempre o casi siempre”. En el presente estudio la confiabilidad de la escala
fue de a = .84, similar al valor obtenido en una investigacion en adultos jovenes
chilenos (a =.79) (Rojas-Barahona et al., 2009).

Escala de Multidimensional de Apoyo Social Percibido (Multidimensional Scale
of Perceived Social Support), de Zimet et al. (1988), versién en espafiol
(Gonzalez, 2018, articulo en preparacion). La escala consta de 12 items,
referentes a los niveles de apoyo social percibido general, de la familia, amigos
y seres significativos, con formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos (7 en la
escala original), donde los participantes deben indicar si las aseveraciones les
corresponden, segun las opciones “Nunca”, “A veces”, “Varias veces” y

“Siempre o casi siempre”. En el presente estudio sélo se utilizaron las sub-
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escalas de familia y amigos, que presentaron una confiabilidad de a = .86,
similar a una investigacion en adolescencia media y tardia en poblacion chilena
(a=.85y a=.89, respectivamente) (Mosqueda et al., 2015).
Modo de Aplicacion

Las mediciones fueron efectuadas por estudiantes de postgrado de la
Universidad de Concepcidn. El estudio se dividio en tres fases:
(1) Analisis de estabilidad

Previo al andlisis de estabilidad se obtuvieron los estadisticos
descriptivos de los indicadores de salud mental, tanto en la muestra total, como
en los grupos de hombres, mujeres, nifez, adolescencia temprana y media,
ademas de analizarse la existencia de posibles diferencias significativas entre
los rangos etarios investigados, mediante la prueba de Kruskal-Wallis con
correccion de Bonferroni como método de analisis post hoc. En lo que respecta
al analisis de estabilidad, los indicadores fueron evaluados en un periodo de 4
meses, a través de 4 mediciones, llevadas a cabo en Abril, Mayo, Junio y
Agosto del afio 2017. Para determinar la presencia de diferencias significativas
para medidas repetidas se utilizé la prueba de Friedman para medidas
relacionadas, la cual establece como hipdtesis nula que las distribuciones de las
muestras no poseen diferencias significativas. Dicha prueba se aplicé en la
muestra total, asi como en los grupos de hombres y mujeres, nifiez,

adolescencia temprana y media.
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(2) Anélisis de correlaciones entre los niveles de ansiedad, &nimo depresivo,
afecto positivo y negativo, autoestima, y apoyo social percibido de la familia,
amigos y global.

Debido a que los datos presentaron una distribucion no normal, las
posibles correlaciones entre variables fueron analizadas mediante el coeficiente
de Spearman, tanto para la muestra total, como al analizar por sexo y rango
etario (nifos [8 y 9 anos], N=60, adolescencia temprana [10 a 13 afios], N=345,
y adolescencia media [14 a 16 anos], N=62) (Gaete, 2015). Los rangos de
correlacion utilizados para interpretar los resultados corresponden a
correlaciones escasas (desde .00 a .25), débiles (desde .25 a .50), moderadas
(desde .50 a .75) y fuertes (desde .75 a 1.00) (Martinez, Tuya, Martinez, Pérez
& Canovas, 2009). Las posibles diferencias entre las correlaciones fueron
estudiadas a través de la transformacion r a z de Fisher.

(3) Analisis de predictibilidad de los niveles de ansiedad y animo depresivo

Con el objetivo de estudiar posibles variables predictoras de los niveles
de ansiedad y animo depresivo se utilizé analisis de regresion multiple paso a
paso, incluyéndose como variables predictoras a todas las variables del
presente estudio, salvo la misma variable dependiente (ansiedad o animo
depresivo). El procedimiento se realizdé considerando intervalos de 1, 2 y 4

meses.
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Resultados
(1) Analisis de estabilidad

La obtencién de los estadisticos descriptivos indicé tendencias al
aumento en los niveles de ansiedad, afecto negativo y apoyo social percibido de
los amigos y a la disminucién en los niveles de animo depresivo, afecto positivo,
autoestima, apoyo social percibido de la familia y apoyo social percibido total
(familia y amigos), a medida que aumentaba el rango etario (Tabla 1). Sin
embargo, al aplicar la prueba de Kruskal-Wallis s6lo se obtuvieron diferencias
significativas en las variables de afecto negativo, autoestima, apoyo social
percibido de la familia y apoyo social percibido total. En el caso del afecto
negativo, del apoyo social percibido de la familia y del apoyo social percibido
total, se observaron diferencias entre nifiez y adolescencia temprana con
respecto a la adolescencia media, existiendo mayores niveles en este ultimo
grupo. En cuanto a la autoestima, si bien en el analisis inicial se presentaron
diferencias entre nifiez y adolescencia temprana con respecto a la adolescencia
media, estas no prevalecieron luego de aplicar la correccion de Bonferroni.

Al analizar por sexo se encontr6 que en mujeres las variables de
ansiedad, autoestima, apoyo social percibido de la familia y apoyo social
percibido total presentaron diferencias significativas. En el caso de los niveles
de ansiedad, se observé una diferencia entre la nifiez y adolesencia temprana,
siendo los niveles mayores en el segundo grupo. En los niveles de autoestima y

apoyo social percibido total se observaron diferencias entre nifez y
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adolescencia media, siendo los niveles menores en este Ultimo grupo.
Finalmente, en los niveles de apoyo social percibido de la familia se observo el
mismo patrén que en la muestra total, donde los niveles fueron menores en
adolescencia media con respecto a nifiez y adolescencia temprana.

En el grupo de los hombres sdélo se obtuvieron diferencias significativas
en las variables de afecto negativo, autoestima y apoyo social percibido de la
familia. En el caso de los niveles de afecto negativo y de apoyo social percibido
de la familia se observaron diferencias entre la nifiez y adolescencia temprana
con respecto a la adolescencia media, siendo los niveles mayores en este
ultimo grupo. Finalmente, en cuanto a los niveles de autoestima, si bien
inicialmente se observaron diferencias significativas, estas no se mantuvieron
luego del analisis post hoc (Tabla 2).

En lo que respecta al analisis de estabilidad, la prueba de Friedman
indicé que no se presentaron diferencias significativas a través de los intervalos
de 1, 2 y 4 meses en las variables estudiadas (p < .05), tanto en la muestra total
como al analizar por sexo y rango etario (nifiez, adolescencia temprana y

media) (Tabla 3).
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Tabla 1
Descriptores estadisticos

Media d.e. Media d.e. Media d.e.
Muestra total (N=467) Mujeres (N=237) Hombres (N=230)

Ansiedad 10.51 3.41 10.65 3.41 10.37 3.40
Animo 11.25 3.11 11.20 3.17 11.30 3.05
depresivo
Afecto 32.27 5.27 32.11 5.33 32.43 5.21
positivo
Afecto 18.38 5.76 18.85 5.76 17.90 5.72
negativo
Autoestima 24.37 5.13 24.08 5.26 24.66 4.99
Apoyo familia 12.80 3.32 12.53 3.58 13.08 3.01
Apoyo Amigos 11.70 3.46 12.02 3.40 11.37 3.49
Apoyo total 24.50 5.48 2455 5.51 24.45 5.46

Nifios (N=60) Adolescencia temprana Adolescencia media

(N=345) (N=62)

Ansiedad 10.00 3.50 10.50 3.36 11.05 3.53
Animo 11.28 3.14 11.25 3.08 11.21 3.32
depresivo
Afecto 32.90 4.64 32.26 5.49 31.71 4.48
positivo
Afecto 16.87 5.19 18.37 5.86 19.90 5.35
negativo
Autoestima 25.10 4.79 24.51 5.12 22.85 5.29
Apoyo familia 13.82 2.63 12.94 3.29 11.05 3.52
Apoyo Amigos 11.18 3.77 11.80 3.45 11.65 3.16
Apoyo total 25.00 5.58 24.74 5.42 22.69 5.45
Tabla 2
Prueba de Kruskal-Wallis de diferencias de grupos

Muestra total (N=467) Mujeres (N=237) Hombres (N=230)

Val'or' Significancia Val'or' Significancia Val'or' Significancia

estadistico estadistico estadistico

Ansiedad X°=4.81 NS X°=6.25 .04 X°=5.16 NS
Animo depresivo X?=0.26 NS X?=0.17 NS X?=0.35 NS
Afecto Positivo X*=2.74 NS X*=2.03 NS X°=1.38 NS
Afecto Negativo X?=12.03 .00 X?=4.73 NS X?=10.49 .01
Autoestima X°=6.68 .04 X°=8.87 .01 X°=6.24 .04
Apoyo familia X?=23.24 .00 X?=15.93 .00 X?*=10.65 .01
Apoyo amigos X?=1.44 NS X?=0.45 NS X?=1.64 NS
Apoyo total X?=8.35 .02 X?=6.17 .05 X?=3.49 NS
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Tabla 3
Analisis de estabilidad mediante prueba de Friedman

Estadistico Significancia Estadistico Significancia Estadistico  Significancia

Muestra total (N=177) Mujeres (N=83) Hombres (N=94)
Ansiedad 0.89 .83 272 44 0.95 .82
Animo 2.49 48 1.72 63 0.92 .82
depresivo
Afecto 217 .54 1.28 .74 1.02 .80
positivo
Afecto 6.29 .10 1.57 .67 5.73 13
negativo
Autoestima 3.19 .36 2.71 44 1.74 .63
Apoyo familia 4.26 .24 1.34 72 4.29 .23
Apoyo Amigos 0.66 .88 3.99 .26 1.01 .80
Apoyo total 2.18 .54 4.22 .24 2.74 43

Nifios (N=22) Adolescencia temprana Adolescencia media (N=7)
(N=148)

Ansiedad 442 .22 0.40 .94 0.93 .82
Animo 1.26 74 3.28 .35 6.05 A1
depresivo
Afecto 1.55 .67 1.64 .65 5.55 14
positivo
Afecto 2.03 .57 7.20 .07 1.90 .59
negativo
Autoestima 4.55 .21 5.71 13 4.54 .21
Apoyo familia 0.06 1.00 4.75 19 1.93 .59
Apoyo Amigos 2.27 .52 0.09 .99 2.77 A3
Apoyo total 1.88 .60 2.06 .56 2.40 49

(2) Analisis de correlaciones entre los niveles de ansiedad, animo
depresivo, afecto positivo y negativo, autoestima, y apoyo social percibido
de la familia, amigos y global.

El analisis de la muestra total indicé correlaciones positivas fuertes entre
el apoyo total (apoyo de la familia y apoyo de los amigos) con respecto al apoyo
de la familia y de los amigos, tal como era esperable. Adicionalmente se
presentaron correlaciones positivas moderadas entre ansiedad y afecto
negativo, y autoestima con respecto al afecto positivo, apoyo de la familia, y

apoyo total.
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Al analizar por sexo se observé que tanto en hombres como mujeres se
mantuvieron las correlaciones fuertes y moderadas observadas en la muestra
total, salvo en la correlacién entre afecto positivo y autoestima en mujeres,
donde la relacion disminuyo levemente, pasando de moderada a débil, y en la
correlacién entre apoyo de la familia y de los amigos, que en mujeres fue
significativamente menor (.225, p < .01) que en hombres (.412, p < .01), segun
la prueba de Fisher (z = -2.24).

Al analizar por rango etario las correlaciones fuertes se mantuvieron en
todos los casos, salvo en nifios donde la correlacion entre apoyo de la familia y
de los amigos fue levemente menor, pasando a ser moderada. En cuanto a las
correlaciones moderadas observadas en la muestra total: (1) la correlacion
entre ansiedad y afecto negativo se mantuvo entre todos los grupos (2) la
correlacién entre afecto positivo y autoestima se mantuvo, salvo en la
adolescencia temprana donde esta fue levemente, pero no significativamente,
inferior; las correlaciones entre autoestima y apoyo de la familia, y entre
autoestima y apoyo total se mantuvieron en los grupos de adolescencia
temprana y media, pero no en los nifios, donde estas fueron levemente, pero no

significativamente menores.
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Tabla 4
Analisis de correlacion de Spearman

Ansiedad Animo Afecto Afecto Autoestima Apoyo Apoyo Apoyo

depresivo  positivo  negativo familia amigos total
Analisis de muestra total
Ansiedad 1 .069 -.256**  .576** -.349** -192*  -.081 -.190**
AD 1 -468*  .190** -.365** -.259**  -300**  -.343*
AP 1 -.353** .506** .358** .330** 438**
AN 1 -.469** -305**  -161* -312*
Autoestima 1 524 .350** 544>
AF 1 .308** T71
AA 1 .814**
AT 1
Anélisis por sexo®
Ansiedad 1 .091 -276*  .601** -.314** -.183*  -.140* -.232**
AD .045 1 -495*  220** -.369** -302**  -260**  -341*
AP -.230** -.439** 1 -.419** .458** .348** .353* 455
AN .549** .162* -.285* 1 -.454** -.306**  -A77*  -359**
Autoestima  -.384** -.357** .552** -.487** 1 .543** .330** .559**
AF -.199** -.205** .369** -.291** .503** 1 225" 761
AA -.032 -.341** .320** -.168* 397 412 1 .765**
AT -.148* -.341** 425 -.272** .534** .788** .866** 1
Analisis por rango etario”
Ansiedad 1 .001 -.237**  578** -.305** -.164*  -.051 -.154**
AD .293* 1 -451**  .108* -.329** -.230*  -.269**  -303**
AP -.483** -.521** 1 -.341** 490 332 332 425
AN 595 575* -410" 1 -.458** -272% - 129* -.272%
Autoestima  -.549** -.605** 525 -.602** 1 525 347 537
AF -.078 -.422** 392 -.166 412 1 297 .755**
AA -.224 -.458** 374 -.366™* .368** 455 1 .819**
Apoyo total -.216* -.530** 452 -.346™* 469** 37 .924** 1
Analisis por rango etario®
Ansiedad 1 241 -.151 .500** -311* -405*  -.158 -.364**
AD 1 -541** 318" -.381** -374*  -300* -.423*
AP 1 -.370** 570" 425 .308* 491
AN 1 -.295** -459*  -206* -.428**
Autoestima 1 529 422 .613**
AF 1 .298* .839**
AA 1 T4T**
Apoyo total 1

*p<.05**p<.01

@ Lado izquierdo = hombres, lado derecho = mujeres; ® Lado izquierdo = nifios, lado derecho
adolescencia temprana; © adolescencia media.

AD=Animo depresivo; AP=Afecto positivo; AN=Afecto negativo; AF=Apoyo familia; AA=Apoyo amigos
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A diferencia de la muestra total: (1) se observd una correlacion positiva
moderada entre animo depresivo y afecto negativo, siendo esta
significativamente mayor en nifios (.575, p < .05) que en la adolescencia media
(.108, p < .05) (z=3.82); (2) se observo en nifios y adolescencia media una
correlacién negativa moderada entre animo depresivo y afecto positivo, sin
observarse diferencias significativas entre los grupos; (3) se presentaron en
ninos correlaciones negativas moderadas entre autoestima con respecto a la
ansiedad (z = -2.11, al comparar con adolescencia temprana), animo depresivo
(z = -2.51, al comprar con adolescencia temprana) y afecto negativo (z = -2.11,
al comprar con adolescencia media), y entre animo depresivo y apoyo total (sin
diferencias significativas con la adolescencia temprana y media). Otras
diferencias significativas detectadas al analizar por rango etario incluyeron la
correlacién entre ansiedad con respecto al animo depresivo (z = 2.1 entre nifios
y adolescencia temprana), y al afecto positivo (z = -1.99, entre nifios y
adolescencia temprana; z = -2.02, entre nifios y adolescencia media) (Tabla 4).

(3) Analisis de regresion multiple

El analisis de regresion lineal con método paso a paso para los niveles
de ansiedad generdé modelos significativos en los periodos de 1, 2 y 4 meses.
En el caso del modelo con intervalo de 1 mes, este fue de 4 pasos (F= 46.547
para 4 grados de libertad, con p < .05), y explicd aproximadamente el 50% de la
varianza (R? ajustada= .509), indicando una funcién conformada en primer lugar

por el afecto negativo, seguido del afecto positivo. Para el modelo con intervalo
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de 2 meses, este fue de 3 pasos (F= 30.450 para 3 grados de libertad, con p <
.05), y explicé aproximadamente el 35% de la varianza (R? ajustada=.334),
indicando una funcién en la cual el afecto negativo inicial seria el mejor
predictor de la ansiedad, seguido del apoyo social percibido de los amigos y la
autoestima. Finalmente, el modelo con intervalo de 4 meses fue de 2 pasos (F=
29.311 para 2 grados de libertad, con p < .05), y explicé aproximadamente el
25% de la varianza (R? ajustada= .243), indicando una funcién donde el afecto
negativo inicial seria el mejor predictor de la ansiedad, seguida del afecto
positivo. En todos los modelos generados la variable predictora que se mantuvo
constante fue la del afecto negativo.

El analisis de regresion lineal con método paso a paso para los niveles
de animo depresivo generé modelos significativos en los periodos de 1, 2 y 4
meses. En el caso del modelo con intervalo de 1 mes, este fue de 3 pasos (F=
23.562 para 3 grados de libertad, con p < .05), que explicé aproximadamente el
30% de la varianza (R? ajustada = .278), indicando una funcién conformada en
primer lugar por el afecto positivo, seguido del apoyo de la familia y del afecto
negativo. Para el modelo con intervalo de 2 meses, este también fue de 3 pasos
(F= 19.989 para 3 grados de libertad, con p < .05), que explicd
aproximadamente el 25% de la varianza (R? ajustada = .245), indicando una
funcién en la cual el afecto positivo inicial seria el mejor predictor del animo
depresivo, seguido de la autoestima y el apoyo de la familia. Finalmente, el

modelo con intervalo de 4 meses fue 1 solo paso (F= 37.087 para 1 grado de
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libertad, con p < .05), y explicé aproximadamente el 15% de la varianza (R?
ajustada= .170), indicando una funcion donde el afecto positivo inicial seria el
predictor del animo depresivo. En todos los modelos generados la variable

predictora que se mantuvo constante fue la del afecto positivo (Tabla 5).

Tabla 5
Analisis de regresion multiple paso a paso

Intervalo de confianza
del 95.0% para B

Beta no Error estdndar  Beta de los T Sig. Limite Limite
estandarizada de los coeficientes inferior superior

coeficientes estandarizados

Ansiedad®
Variables predictoras de la ansiedad en un intervalo de 1 mes

Constante 7.614 1.800 - 4.229 .000 4.060 11.168
Afecto Negativo .398 .040 .584 9.908 .000 319 AT7
Afecto Positivo -.167 .048 -.237 -3.454  .001 -.263 -.072
Apoyo Amigos .263 .062 .259 4.203 .000 139 .386
Apoyo Familia -.150 .075 -.128 -2.001 .047 -.298 -.002

Variables predictoras de la ansiedad en un intervalo de 2 meses
Constante 7.977 2.329 - 3.426 .001 3.381 12.573
Afecto Negativo .307 .056 412 5.474 .000 .196 417
Apoyo Amigos 275 .073 247 3.740 .000 130 420
Autoestima -.237 .066 -.281 -3.561 .000 -.368 -.106

Variables predictoras de la ansiedad en un intervalo de 4 meses
Constante 11.438 2.417 - 4.733 .000 6.668 16.207
Afecto Negativo .267 .055 .358 4.895 .000 159 375
Afecto Positivo -.176 .057 -.228 -3.112  .002 -.287 -.064
Animo depresivo®

Variables predictoras del animo depresivo en un intervalo de 1 mes
Constante 18.274 2.005 - 9.114 .000 14.317 22.231
Afecto Positivo -.165 .052 -.254 -3.168  .002 -.268 -.062
Apoyo Familia -.261 .080 -.242 -3.248  .001 -.419 -.102
Afecto Negativo 121 .045 193 2.697 .008 .032 .209
Variables predictoras del animo depresivo en un intervalo de 2 meses
Constante 22.960 1.505 - 15.251 .000 19.989 25.932
Afecto Positivo =172 .062 -.254 -2.771 .006 -.294 -.049
Autoestima -.144 .065 -.194 -2.200 .029 -.272 -.015
Apoyo familia -172 .087 -.153 -1.985 .049 -.343 -.001
Variables predictoras del animo depresivo en un intervalo de 4 meses

Constante 20.101 1.441 - 13.945  .000 17.256 22.945
Afecto Positivo -.268 .044 -.418 -6.090 .000 -.355 -.181

?Variable dependiente: Ansiedad; Variables independientes: animo depresivo, afecto positivo y negativo, autoestima,
apoyo de la familia y amigos, apoyo total (familia y amigos)
®Variable dependiente: Animo depresivo; Variables independientes: ansiedad, afecto positivo y negativo, autoestima,
apoyo de la familia y amigos, apoyo total (familia y amigos)
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Discusion

Considerando el primer objetivo del estudio de investigar la estabilidad de
los niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y negativo,
autoestima, apoyo social percibido de familia y amigos, y apoyo social percibido
total (familia y amigos) en nifios y adolescentes, la prueba de Friedman indico
que al menos en intervalos de 1, 2 y 4 meses, dichas variables serian
relativamente estables, tanto en la muestra total como al analizar por sexo.

Teniendo en cuenta la relacién negativa entre afecto positivo y edad, y la
relacion positiva entre afecto negativo y la edad en este segmento etario
(Gonzalez, 2018b, articulo en preparacion), los resultados indicarian que los
cambios en estas variables requeririan un periodo mayor a 4 meses para poder
observarse posibles diferencias significativas. Consierando ademas, que dichas
mediciones fueron realizadas abarcando desde inicios de otofio hasta inicios de
invierno, los resultados indican que el patron observado en adultos con
trastorno afectivo estacional (Gatén, Gonzalez & Gaviria, 2015; Rosenthal &
Blehar, 1989) no se replicaria en poblacion infanto-adolescente general; sin
embargo, es posible que un porcentaje menor de la poblacién general si
pudiese tener reacciones intensas a la estacionalidad, lo cual no se logra
apreciar con la metodologia empleada, la cual considera los niveles de
sintomatologia promedio del total de la muestra.

En lo que respecta al segundo objetivo del estudio de investigar la

relacion entre los niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y
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negativo, autoestima, apoyo social percibido de la familia y de los amigos, en
ninos y adolescentes, el analisis de correlaciones indico correlaciones
moderadas entre ansiedad y afecto negativo, y autoestima con respecto al
afecto positivo, apoyo de la familia, y apoyo total. Dichas relaciones pueden ser
explicadas en base al modelo tripartito y al modelo de los efectos principales. El
modelo tripartito establece que los niveles de ansiedad y de animo depresivo
correlaciona positivamente con el afecto negativo, mientras que el afecto
positivo se asocia negativamente so6lo con el animo depresivo, siendo los
niveles de ansiedad y animo depresivo relativamente independientes (Clark &
Watson, 1991). En la muestra total estudiada ansiedad y afecto negativo
correlacionaron moderadamente, en tanto que animo depresivo y afecto
negativo correlacionaron escasamente, salvo en el caso de los nifios, donde la
correlacién fue moderada (.575, p < .05). En cuanto a la relacion entre afecto
positivo y animo depresivo, esta fue negativa y débil en la muestra total, y
moderada en los grupos de nifios y adolescencia media, y en todos los casos
mayor a la correlacion entre afecto positivo y ansiedad. Dichos resultados
ademas de estar respaldados por el modelo tripartito, se corresponden con los
reportados en poblaciones similares (Chorpita, 2002; Chorpita & Daleiden,
2002; Jacques & Mash, 2004). EI modelo de los efectos principales establece
que el apoyo social tiene efectos beneficiosos directos, tales como fortalecer la
autoestima y de esta forma promover el afecto positivo (Broadhead et al., 1983;

Pearlin et al., 1981). En la muestra total estudiada el apoyo social percibido de
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la familia correlacion6 positivamente y moderadamente con la autoestima, y
debilmente con el afecto positivo, en tanto que autoestima y afecto positivo
presentaron una correlacion moderada. Dichos resultados podrian indicar que
efectivamente el apoyo de la familia favoreceria la autoestima, la cual podria
actuar como un moderador en el fortalecimiento del afecto positivo, razén por la
cual la correlacion entre apoyo de la familia y afecto positivo seria levemente
inferior a aquellas entre apoyo de la familia y autoestima y entre autoestima vy
afecto positivo.

En lo que respecta a la predictibilidad de los niveles de ansiedad y animo
depresivo, el analisis de regresion multiple indicé que las variable
independientes constantes a través de los intervalos de 1, 2 y 4 meses fueron el
afecto negativo y positivo, respectivamente. Estos resultados, al igual que en el
caso de las correlaciones pueden sustentarse en base al modelo tripartito, ya
que el afecto negativo mostr6é estar asociado a los niveles de ansiedad y los
niveles de afecto positivo a los niveles de animo depresivo (Clark & Watson,
1991); sin embargo la relacién entre animo depresivo y afecto negativo no seria
tan fuerte como se podria esperar acorde a lo propuesto por dicho modelo.
Cabe destacar ademas que en los intervalos de 1 y 2 meses surgieron como
variables predictoras de los niveles de ansiedad y animo depresivo el apoyo
social percibido de los amigos y de la familia, respectivamente, sin embargo el
efecto de estas variables desaparece en un intervalo mayor, en este caso a los

4 meses. Lo anterior podria implicar que en el caso del apoyo social percibido
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(de amigos o familia), si bien seria una variable relativamente estable, su
relevancia cambiaria circunstancialmente, y en caso de querer examinar con
profundidad los niveles de ansiedad o de animo depresivo en nifios vy
adolescentes se debiese averiguar por el contexto actual del individuo, segun
como se esté relacionando con sus principales fuentes de apoyo.

Las principales limitaciones de este estudio incluyen el bajo numero
muestral para el estudio de la estabilidad, y especialmente el bajo numero de
participantes en los rangos de nifiez y adolescencia media, y en segundo lugar
el no poder tomar muestras adicionales durante el segundo semestre escolar,
por motivo de evaluaciones nacionales llevadas a cabo en este periodo.

En futuras investigaciones se podrian examinar otros patrones de
variabilidad de los indicadores estudiados, por ejemplo, comparando
mediciones entre estaciones opuestas tales como otofio y primavera, donde se
ha visto que existirian diferencias en los niveles de autoestima durante la
adolescencia (Eccles et al.,, 1989), y pudiesen existir variaciones en otros
indicadores relacionados a este constructo, tales como al afecto positivo y el

apoyo social percibido de la familia.

Conclusiones
Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten concluir que los
indicadores de salud mental en estudio poseerian una estabilidad intrasujeto a

lo largo de intervalos de 1, 2 y 4 meses. Existirian ademas diferencias por
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segmento etario (nifiez, adolescencia temprana y media) en los niveles de
apoyo social percibido de la familia, los cuales tenderian a disminuir con el
rango etario, tanto en hombres como en mujeres. Existirian ademas relaciones
moderadas entre los niveles de ansiedad y afecto negativo, y entre autoestima
con respecto al afecto positivo, apoyo de la familia, y apoyo total (familia y
amigos). Finalmente, el afecto negativo seria predictor (en sentido positivo) de
los niveles de ansiedad, en tanto que el afecto positivo seria predictor (en
sentido negativo) de los niveles de animo depresivo, en intervalos de 1, 2y 4

meses.
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CONCLUSIONES

En base a los capitulos presentados en esta tesis se exponen a
continuacioén las conclusiones generales. Con respecto a la primera parte del
estudio, sobre adaptacion y validacion de instrumentos para medir los niveles
de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y negativo, autoestima, y apoyo
social percibido de la familia y amigos, como indicadores del estado de salud
mental en nifios y adolescentes chilenos, se puede concluir que:

La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria adaptada resultaria
adecuada para ser utilizada ninos y adolescentes chilenos, presentando niveles
de confiabilidad adecuados y una estructura de 2 factores (ansiedad y animo
depresivo) al igual que en nifios y/o adolescentes de otros paises.

En mujeres los niveles de ansiedad aumentarian entre la nifiez y
adolescencia media, y existirian mayores niveles de ansiedad y de animo
depresivo en las escolares de establecimientos municipales con respecto a
establecimientos particulares privados.

La Escala de Afecto Positivo y Negativo adaptada resultaria adecuada
para la poblacion infantil y adolescente chilena, presentando niveles buenos de
confiabilidad y una estructura de 2 factores, afecto positivo y afecto negativo,
similar a otras poblaciones de nifios y/o adolescentes.

Los niveles de afecto positivo tenderian a disminuir entre la nifiez y
adolescencia media, mientras que los niveles de afecto negativo tenderian a

aumentar durante estas etapas.
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El tipo de establecimiento educacional seria un factor diferenciador de los
niveles de afecto negativo, siendo estos menores en establecimientos
particulares privados que en establecimientos particulares subvencionados y
municipales.

La Escala de Autoestima Rosenberg adaptada resultaria adecuada para
Su uso en nifos y adolescentes chilenos, presentando un buen nivel de
confiabilidad y una estructura de 1 factor al igual que en nifios y/o adolescentes
de otros paises.

Existirian mayores niveles de autoestima en establecimientos
particulares subvencionados, con respecto a los municipales, y en mujeres los
niveles de autoestima tenderian a disminuir entre la nifiez y adolescencia
media.

La Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido adaptada
resultaria adecuada para la poblacién infanto-adolescente chilena, presentando
buenos niveles de confiabilidad (escala general y sub-escalas de familia y
amigos) y una estructura de 3 factores, al igual que en nifios y/o adolescentes
de otros paises.

La sub-escala de seres significativos debiese ser utilizada con
precaucion, ya que en la poblacion infanto-adolescente chilena los seres
significativos a considerar al momento de responder la escala abarcarian sélo a

familiares y/o amigos.
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Las mujeres poseerian mayores niveles de apoyo social percibido de los
amigos y de seres significativos, en tanto que el apoyo social percibido de la
familia tenderia a disminuir entre la nifiez y adolescencia media.

Con respecto a la segunda parte del estudio, en la cual se busca dar
respuesta a la pregunta de investigacion:

“¢.Son estables los indicadores del estado de salud mental tales como los
niveles de ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y negativo,

autoestima y apoyo social percibido, en nifios y adolescentes chilenos?”

Es posible concluir que:

Los indicadores del estado de salud mental, incluyendo a las variables de
ansiedad, animo depresivo, afecto positivo y negativo, autoestima, y apoyo
social percibido de la familia y amigos, serian estables en nifios, adolescencia
temprana y media, a nivel intrasujeto en intervalos de 1, 2 y 4 meses,
independiente del sexo o rango etario en estudio

Existirian relaciones moderadas entre ansiedad y afecto negativo, y entre
autoestima con respecto al afecto positivo, y variables de apoyo social.

El afecto negativo seria predictor (en sentido positivo) de los niveles de
ansiedad, en tanto que el afecto positivo seria predictor (en sentido negativo) de

los niveles de animo depresivo, en intervalos de 1, 2 y 4 meses.

190



Referencias

Allan, N. P., Lonigan, C. J., & Phillips, B. M. (2015). Examining the factor structure and structural
invariance of the PANAS across children, adolescents and young adults. Journal of
Personality Assessment, 97(6), 616-625.

Ambaw, F. (2011). The structure and reliability of the Amharic version of the Hospital Anxiety and
Depression Scale in orphan adolescents in Addis Ababa. Ethiopian Journal of Health
Sciences, 21(1), 27-35.

Anderson, E. R., & Hope, D. A. (2008). A review of the tripartite model for understanding the link
between anxiety and depression in youth. Clinical Psychology Review, 28, 275-287 .

Angold, A., Costello, E. J., & Worthman, C. M. (1998). Puberty and depression: The roles of age,
pubertal status, and pubertal timing. Psychological Medicine, 28, 51-61.

Asociacion Americana de Psiquiatria. (2002). Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales (DSM-IV-TR). Barcelona: Elsevier Masson.

Baldwin, S. A., & Hoffmann, J. P. (2002). The dynamics of self-esteem: A growth-curve analysis.
Journal of Youth and Adolescence, 31(2), 101-113.

Barra, E. (2004). Apoyo social, estrés y salud. Psicologia y Salud, 14(2), 237-243.

Barra, E., Cancino, V., Lagos, G., Leal, P.,, & San Martin, J. (2005). Factores psicosociales y
problemas de salud reportados por adolescentes. Psicologia y Salud, 15(2), 231-239.

Barrera, M. J. (1981). Social support in the adjustment of pregnant adolescents: Assessment issues.
En B. H. Gottlieb (Ed.), Social networks and social support (pp. 69-96). Beverly Hills, CA:
Sage.

Beck, A. T. (1967). Depression: Clinical, experimental, and theoretical aspects. New York, NY:
Harper and Row.

Benedetti, F., Barbini, B., Colombo, C., Campori, E., & Smeraldi, E. (1996). Infradian mood
fluctuations during a major depressive episode. Journal of Affective Disorders, 41(2), 81-87.

Berard, R. M., Boermeester, F., & Viljoen, G. (1998). Depressive disorders in an outpatient oncology

setting: prevalence, assessment, and management. Psychooncology, 7, 112-120.

191



Bi, Y., Ma, L., Yuan, F., & Zhang, B. (2016). Self-esteem, perceived stress, and gender during
adolescence: Interactive links to different types of interpersonal relationships. The Journal of
Psychology, 150(1), 36-57.

bin Ahmad, A. R., & bin Haji, K. (2012, Septiembre). Life-span trajectory of self-esteem development:
A myth or reality. Trabajo presentado en Il Southeast Asia Psychology Conference, Sabah.

Bjelland, I., Dahl, A. A,, Haug, T. T., & Neckelmann, D. (2002). The validity of the Hospital Anxiety
and Depression Scale. An updated literature review. Journal of Psychosomatic Research, 52,
69-77.

Blascovitch, J., & Tomaka, J. (1991). Measures of self-esteem. En J. P Robinson, P. R. Shaver & L.
S. Wrightsman (Eds.), Measures of personality and social psychological attitudes (pp. 115-
160). San Diego, CA: Academic Press.

Block, J., & Robins, R. W. (1993). A longitudinal study of consistency and change in self-esteem from
early adolescence to early adulthood. Child Development, 64(3), 909-923.

Bollen, K. A. (1989). Structural equations with latent variables. New York: Wiley.

Bolognini, M., Plancherel, B., Bettschart, W., & Halfon, O. (1996). Self-esteem and mental health in
early adolescence: Development and gender differences. Journal of Adolescence, 19, 233-
245,

Bonferroni, C. E. (1936). Teoria statistica delle classi e calcolo delle probabilita, Firenze: Istituto
Superiore di Scienze Economiche e Commerciali di Firenze.

Bonhauser, M., Fernandez, G., Puschel, K., Yafez, F., Montero, J., Thompson, B., & Coronado, G.
(2005). Improving physical fitness and emotional well-being in adolescents of low
socioeconomic status in Chile: Results of a school-based controlled trial. Health Promotion
International, 20(2), 113-122.

Bonjardim, L. R., Gavidao, M. B., Pereira, L. J., & Castelo, P. M. (2005). Anxiety and depression in
adolescents and their relationship with signs and symptoms of temporomandibular disorders.
The International Journal of Prosthodontics, 18(4), 347-352.

Bould, H., Collin, S. M., Lewis, G., Rimes, K., & Crawley, E. (2013). Depression in paediatric chronic

fatigue syndrome. Archives of Disease in Childhood, 98(6), 425-428.

192



Brandt, P. A., & Weinert, C. (1981). The PRQ-A social support measure. Nursing Research, 30, 277-
280.

Bricefio, A. M., Alvarez, C., Barco, B., Alvarez, K., Delgado, I., & Zuahiga, V. (2016). Entrevistas
cognitivas y su utilidad en la adaptacion y validacion de escalas para nifios y adolescentes.
Revista Electronica Cientifica y Académica de Clinica Alemana, 190-195.

Broadhead, W. E., Kaplan, B. H., James, S. A., Wagner, E. H., Schoenback, V. I., Grimson, R,, ... &
Gehlbach, S. H. (1983). The epidemiologic evidence for a relationship between social support
and health. American Journal of Epidemiology, 117, 521-537.

Browne, M. W., & Cudeck, R. (1993). Alternative ways of assessing model fit. En K. A., Bollen & J. S.,
Long (Eds.), Testing structural equation models (pp. 136-162). Newbury Park, C.A.: Sage.

Bruwer, B., Emsley, R., Kidd, M., Lochner, C., & Seedat, S. (2008). Psychometric properties of the
multidimensional scale of perceived social support in youth. Comprehensive Psychiatry, 49,
195-201.

Bushman, B. B., & Crowley, S. L. (2009). Is the structure of affect similar for younger and older
children? Cross-sectional differences in negative and positive affectivity. Journal of
Psychoeducational Assessment, 28(1), 31-39.

Butler, R. J., & Gasson, S. L. (2005). Self esteem/self concept scale for children and adolescents: A
review. Child and Adolescent Mental Health, 10(4), 190-201.

Byrne, B. M. (2010). Structural equation modeling with AMOS: Basic concepts, applications and
programing (2% ed.). New York: Routledge.

Cai, H., Wu, M., Luo, Y., & Yang, J. (2014). Implicit self-esteem decreases in adolescence: A cross-
sectional study. PLoS ONE, 9(2), e89988.

Canty-Mitchel, J., & Zimet, G. D. (2000). Psychometric properties of the Multidimensional Scale of
Perceived Social Support in urban adolescents. American Journal of Community Psychology,
28(3), 391-400.

Carstensen, L. L., Pasupathi, M., Mayr, U., & Nesselroade, J. (2000). Emotion experience in
everyday life across the adult life span. Journal of Personality and Social Psychology, 79, 644-

655.

193



Castillo, R., Pérez-Salas, C., Bravo, C., Cancino, M., Catalan, J., & Acosta, H. (2008). Disefio y
validacion de una escala de competencia comunicativa y social para nifios. Terapia
Psicolégica, 26(2), 173-180.

Castrogiovanni, P., Lapichino, S., Pacchierotti, C., & Pieraccini, F. (1999). Season of birth in panic
disorder. Neuropsychobiology, 40, 177-182.

Casuso, L., Gargurevich, R., Van den noortgate, W., & Van den Bergh, O. (2016). Psychometric
properties of the Positive and Negative Affect Scale for Children (PANAS-C) in Peru.
Interamerican Journal of psychology, 50(2), 170-185.

Cavusogdlu, H., & Saglam, H. (2014). Examining the perceived social support and psychological
symptoms among adolescents with leukemia. Journal for Specialists in Pediatric Nursing, 20,
76-85.

Chai, Y., Shao, Y., Lin, S., Xiong, K. Y., Chen, W. S., Li, Y. Y., ... & Tang, J. (2009). Vision-related
quality of life and emotional impact in children with strabismus: A prospective study. Journal of
International Medical Research, 37(4), 1108-1114.

Chan, Y. F., Leung, D. Y., Fong, D. Y., Leung, C. M., & Lee, A. M. (2010). Psychometric evaluation of
the Hospital Anxiety and Depression Scale in a large community sample of adolescents in
Hong Kong. Quality of Life Research, 19(6), 865-873.

Chavarria, M. P., & Barra, E. (2014). Satisfaccion vital en adolescentes: Relacion con la autoeficacia
y el apoyo social percibido. Terapia Psicolégica, 32(1), 41-46.

Cheng, S. T., & Chan, A. C. M. (2004). The Multidimensional Scale of Perceived Social Support:
Dimensionality and age and gender differences in adolescents. Personality and Individual
Differences, 37, 1359-1369.

Chida, Y., & Steptoe, A. (2008). Positive psychological well-being and mortality: A quantitative review
of prospective observational studies. Psychosomatic Medicine, 70, 741-756.

Chile, Ministerio de Salud. (2013). Programa Nacional de Prevencion del Suicidio. Orientaciones para

su implementacién. Santiago, Chile: Autor.

194



Choi, S. K., Min, S. J., Cho, M. S., Joung, H., & Park, S. M. (2011). Anxiety and depression among
north korean young defectors in South Korea and their association with health-related quality
of life. Yonsei Medical Journal, 52(3), 502-509.

Chorpita, B. F. (2002). The tripartite model and dimensions of anxiety and depression: An
examination of structure in a large school sample. Journal of Abnormal Child Psychology,
30(2), 177-190.

Chorpita, B. F., & Daleiden, E. L. (2002). Tripartite dimensions of emotion in a child clinical sample:
Measurement strategies and implications for clinical study. Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 70(5), 1150-1160.

Chou, K. L. (2000). Assessing Chinese adolescents'social support: The Multidimensional Scale of
Perceived Social Support. Personality and individual Differences, 28, 299-307.

Cohen, J. M., Dryman, T., Morrison, A., Gilbert, K. E., Heimberg, R., & Gruber, J. (2017). Positive and
negative affect as links between social anxiety and depression: Predicting concurrent and
prospective mood symptoms in unipolar and bipolar mood disorders. Behavior Therapy 48,
820-833.

Cobb, S. (1976). Social support as a moderator of life stress. Psychosomatic Medicine, 38, 300-314.

Cohen, P., Cohen, J., Kasen, S., Velez, C. N., Hartmark, C., Johnson, J., ... & Streuning, E. L.
(1993). An epidemiological study of disorders in late childhood and adolescence: 1. Age- and
gender-specific prevalence. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 34(6), 851-867.

Cohen, S., & McKay, G. (1984). Social support, stress and the buffering hypothesis: A theoretical
analysis. En A. Baum, J. E. Singer, y S. E. Taylor (Eds.), Handbook of psychology and health
(pp. 253-267). Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum Associates, Inc.

Cooley, C. H. (1902). Human nature and the social order. New York: Scribner and Sons.

Copeland, W. E., Angold, A., Shanahan, L., & Costello, E. J. (2014). Longitudinal patterns of anxiety
from childhood to adulthood: The great smoky mountains study. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 53(1), 21-33.

Cornélissen, G., Watson, D., Mitsutake, G., FiSer, B., Siegelova, J., DuSek, J., ... & Halberg, F.

(2005). Mapping of circaseptan and circadian changes in mood. Scripta Medica, 78(2), 89-98.

195



Costello, E. J., Copeland, W., & Angold, A. (2011). Trends in psychopathology across the adolescent
years: What changes when children become adolescents, and when adolescents become
adults? Journal of Child Psychology and Psychiatry, 52(10), 1015-1025.

Costello, E. J., Mustillo, S., Erkanli, A., Keeler, G., & Angold, A. (2003). Prevalence and development
of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Archives of General Psychiatry, 60,
837-844.

Cova, F., Rincon, P., & Melipillan, R. (2011). Evaluacion de la eficacia de un programa preventivo
para la depresion en adolescentes de sexo femenino. Terapia Psicologica, 29(2), 245-250.

Coyne, J. C., Gallo, S. M., Klinkman, M. S., & Calarco, M. M. (1998). Effects of recent and past major
depression and distress on self-concept and coping. Journal of Abnormal Psychology, 107,
86-96.

Crawford, J. R., & Henry, J. D. (2004). The Positive and Negative Affect Schedule (PANAS):
Construct validity, measurement properties and normative data in a large non-clinical sample.
British Journal of Clinical Psychology, 43(3), 245-265.

Crawley, E., & Sterne, J. A. (2009). Association between school absence and physical function in
paediatric chronic fatigue syndrome/myalgic encephalopathy. Archives of Disease in
Childhood, 94(10), 752-756.

Cronbach, L. J. (1951). Coefficient alpha and the internal structure of tests. Psychometrika, 16(3),
297-334.

Crook, K., Beaver, B. R., & Bell, M. (1998). Anxiety and depression in children: A preliminary
examination of the utility of the PANAS-C. Journal of Psychopathology and Behavioral
Assessment, 20, 333-350.

Damasio, A. (1998). Emotion in the perspective of an integrated nervous system. Brain Research
Reviews, 26, 83-86.

De Bolle, M., & De Fruyt, F. (2010). The ftripartite model in childhood and adolescence: Future
directions for developmental research. Child Development Perspectives, 4(3), 174-180.

De las Cuevas, C., Garcia-Estrada, A., & Gonzalez de Rivera, J. L. (1995). “Hospital Anxiety and

Depression Scale” y psicopatologia afectiva. Anales de Psiquiatria, 11(4), 126-130.

196



Denissen, J. J. A,, Butalid, L., Penke, L., & van Aken, M. A. G. (2008). The effects of weather on daily
mood: A multilevel Approach. Emotion, 8(5), 662-667.

Diaz, J. E. (2011). Relacién entre aspiracion académica, autoestima y nivel educacional de los
padres en escolares de ambos sexos, de la comuna de Santa Juana. (Tesis de Maestria).
Universidad del Bio Bio, Concepcién, Chile.

Diedenhofen, B., & Musch, J. (2016). Cocron: A web interface and R package for the statistical
comparison of Cronbach’s alpha coefficients. International Journal of Internet Science, 11(1),
51-60.

Diener, E., & Suh, M. E. (1998). Subjective well-being and age: An international analysis. En K. W.
Schaie & M. P. Lawton (Eds.), Annual review of gerontology and geriatrics: Vol. 17. Focus on
emotion and adult development (pp. 304-324). New York: Springer.

Disanto, G., Morahan, J. M., Lacey, M. V., DeLuca, G. C., Giovannoni, G., Ebers, G. C., &
Ramagopalan, S. V. (2012). Seasonal distribution of psychiatric births in England. PLoS ONE,
7(4), e34836.

Donovan, C. I, & Spence, S. H. (2000). Prevention of childhood anxiety disorders. Clinical
Psychology Review, 20, 509-531.

Duchesne, A. P., Dion, J., Lalande, D., Bégin, C., Emond, C., Lalande, G., & McDuff, P. (2017). Body
dissatisfaction and psychological distress in adolescents: Is self-esteem a mediator? Journal of
Health Psychology, 22(12), 1563-1569.

Dufey, M., & Fernandez, A. M. (2012). Validez y confiabilidad del Positive Affect and Negative Affect
Schedule (PANAS) en estudiantes universitarios chilenos. Revista Iberoamericana de
Diagnéstico y Evaluacién Psicoldgica, 34(1), 157-173.

Duff, A. J., Abbott, J., Cowperthwaite, C., Sumner, C., Hurley, M. A., Quittner, A., & TIDES-UK Group.
(2014). Depression and anxiety in adolescents and adults with cystic fibrosis in the UK: A
cross-sectional study. Journal of Cystic Fibrosis, 13(6), 745-753.

Duru, E. (2007). Re-examination of the psychometric characteristics of the Multidimensional Scale of
Perceived Social Support aming Turkish university students. Social Behavior and Personality,

35(4), 443-452.

197



Eastwood, M. R., Whitton, J. L., Kramer, P. M., & Peter, A. M. (1985). Infradian rhythms. A
comparison of affective disorders and normal persons. Archives of General Psychiatry, 42(3),
295-299.

Eccles, J. S., Widfield, A., Flanagan, C. A., Miller, C., Reuman, D. A., & Yee, D. (1989). Self-
concepts, domain values, and self-esteem: Relations and changes at early adolescence.
Journal of Personality, 57, 283-310.

Ekman, P. (1992). Facial expressions of emotions: New findings, new questions. Psychological
Science, 3, 34-38.

Erol, R. Y., & Orth, U. (2011). Self-esteem development from age 14 to 30 years: A longitudinal
study. Journal of Personality and Social Psychology, 101, 607-619.

Escurra-Mayaute, M., & Salas-Blas, E. (2014). Construccion y validacién del Cuestionario de
Adiccion a Redes Sociales (ARS). Liberabit, 20(1), 73-91.

Fernandez, C., & Kroner-Herwig, B. (2013). Different trajectories of depressive symptoms in children
and adolescents: predictors and differences in girls and boys. Journal of Youth and
Adolescence, 42(8), 1169-1182.

Fidika, A., Herle, M., & Goldbeck, L. (2014). Symptoms of depression impact the course of lung
function in adolescents and adults with cystic fibrosis. Bio Med Central Pulmonary Medicine,
14, 205.

Fleitlich-Bilyk, B., & Goodman, R. (2004). Prevalence of child and adolescent psychiatric disorders in
southeast Brazil. Journal of the American Academy Child and Adolescent Psychiatry, 43, 727-
734.

Flynn, R. (2000). The factor structure of global self-esteem among adolescents and adults. Journal of
Research in Personality, 34, 357-379.

Ford, T., Goodman. R., & Meltzer, H. (2003). The British child and adolescent mental health survey
1999: The prevalence of DSM-IV disorders. Journal of the American Academy Child and

Adolescent Psychiatry, 42, 1203-1211.

198



Fountoulakis, K. N., lacovides, A., Karamouzis, M., Kaprinis, G. S., & lerodiakonou, C. (2007).
Season of birth, clinical manifestations and dexamethasone suppression test in unipolar major
depression. Annals of General Psychiatry, 6, 20.

Fuentes, I. (2009). La argumentacion y las emociones en el debate televisivo. Revista Signos,
42(70), 171-195.

Gaete, V. (2015). Desarrollo psicosocial del adolescente. Revista Chilena de Pediatria, 86(6), 436-
443.

Gaton M. A., Gonzalez, M. A., & Gaviria, M. (2015). Trastornos afectivos estacionales, “winter blues”.
Revista de la Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria, 35(126), 367-380.

Gaudreau, P., Sanchez, X., & Blondin, J. P. (2006). Positive and negative affect states in a
performance-related setting: Testing the factorial structure of the PANAS across two samples
of French-Canadian participants. European Journal of Psychological Assessment, 22, 240-
249.

Ge, X., Conger, R. D., & Elder, G. H. (2001). Pubertal transition, stressful life events, and the
emergence of gender differences in adolescent depressive symptoms. Developmental
Psychology, 37(3), 404-417.

Gilson, K. J., & Lancaster, S. (2008). Childhood sexual abuse in pregnant and parenting adolescents.
Child Abuse and Neglect, 32(9), 869-877.

George, D., & Mallery, P. (2003). SPSS for Windows step by step: A simple guide and reference. 4th
ed. Boston: Allyn & Bacon.

Gnambs, T., Scharl, A., & Schroeders, U. (2018). The structure of the Rosenberg Self-Esteem Scale.
A cross-cultural meta-analysis. Zeitschrift fiir Psychologie, 226, 14-29.

Gonzalez, N. I., & Valdez, J. L. (2015). Validez de las escalas de afecto positivo y negativo (PANAS)
en nifios. Liberabit, 21(1), 37-47.

Gonzalez-Salazar, E., Timén-Guzman, K., Riveros-Munévar, F. (2015). Relacion entre tipos de
colegio y niveles de ansiedad en una muestral de escolares bogotanos. Pensando Psicologia,

12(19), 69-79.

199



Gore, S. (1981). Stress-buffering functions of social supports: An appraisal and clarification of
research models. En B. S. Dohrenwend & B. P. Dohrenwend (Eds.), Stressful life events and
their contexts (pp. 202-222). New York: Prodist.

Gorostegui, M. E., & Dorr, A. (2005). Género y autoconcepto: Un analisis comparativo de las
diferencias por sexo en una muestra de nifios de educacion general basica (EGB) (1992-
2003). Psykhe, 14(1), 151-163.

Green, H., McGinnity, A., Meltzer, H., Ford, T., & Goodman, R. (2004). Mental health of children and
young people in Great Britain. Basingstoke, UK: Palgrave Macmillan.

Halama, P. (2008). Confirmatory factor analysis of Rosenberg Self-Esteem Scale in a sample of
Slovak high school and university students. Studia Psychologica, 50(3), 255-266.

Hankin, B. L. (2009). Development of sex differences in depressive and co-occuring anxious
symptoms during adolescence: Descriptive trajectories and potential explanations in a multi-
wave prospective study. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology, 38(4), 460-472.

Hankin, B. L., Young, J. F., Abela, J. R., Smolen, A., Jenness, J. L., Gulley, L. D., ... & Oppenheimer,
C. W. (2015). Depression from childhood into late adolescence: Influence of gender,
development, genetic susceptibility, and peer stress. Journal of Abnormal Psychology, 124(4),
803-816.

Hawley, C. A. (2012). Self-esteem in children after traumatic brain injury: An exploratory study.
NeuroRehabilitation, 30(3), 173-181.

Hayward, C., Wilson, K. A., Lagle, K., Kraemer, H. C., Killen, J. D., & Taylor, C. B. (2008). The
developmental psychopathology of social anxiety in adolescents. Depression and Anxiety,
25(3), 200-206.

House, J. S. (1981). Work stress and social support. Reading, MA: Addison-Wesley.

Hu, L., & Bentler, P. M. (1999). Cut-off criteria for fix indexes in covariance structure analysis:
Conventional criteria versus new alternatives. Structural Equation Modeling, 6, 1-55.

International Business Machines (2016). IBM SPSS Statistics for Macintosh [Software]. Version 23.0.

Armonk, NY: IBM.

200



Jacques, H. A. K., & Mash, E. J. (2004). A test of the tripartite model of anxiety and depression in
elementary and high school boys and girls. Journal of abnormal child psychology, 32(1), 13-
25.

James, W. (1890). Principles of Psychology. The consciousness of self. London: Encyclopaedia
Britannica, 53, 1952.

Kabra, A. T., Feustel, P. J., & Kogan, B. A. (2015). Screening for depression and anxiety in childhood
neurogenic bladder dysfunction. Journal of Pediatric Urology, 11(2), 75, e1-7.

Killgore, W. D. (2000). Evidence for a third factor on the Positive and Negative Affect Schedule in a
college student sample. Perceptual and Motor Skills, 90, 147-152.

Kiviruusu, O., Huurre, T., Aro, H., Marttunen, M., & Haukkala, A. (2015). Self-esteem growth
trajectory from adolescence to mid-adulthood and its predictors in adolescence. Advances in
Life Course Research, 23, 29-43.

Klein, D. F. (1974). Endogenomorphic depression. Archives of General Psychiatry, 31, 447-454.

Lahtinen, E., Lehtinen, V., Riikonen, E., & Ahonen, J. (1999). Framework for promoting mental health
in Europe. Hamina: Ministry of Social Affairs and Health, STAKES, National Research and
Development Centre for Welfare and Health.

Lang, K., Larsson, E. E., Mavromara, L., Simic, M., Treasure, J., & Tchanturia, K. (2016). Diminished
facial emotion expression and associated clinical characteristics in anorexia nervosa.
Psychiatry Research, 236, 165-172.

Lee, S. C.,, Moy, F. M., & Hairi, N. N. (2016). Validity and reliability of the Malay version
Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS-M) among teachers. Quality of
Life Research, 26(1), 221-227.

Lehtinen, V., Riikonen, E., & Lahtinen, E. (1997). Promotion of mental health on the European
agenda. Helsinki: STAKES, National Research and Development Centre for Welfare and
Health.

Leiva, L., Pineda, M., & Encina, Y. (2013). Autoestima y apoyo social como predictores de la
resiliencia en un grupo de adolescentes en vulnerabilidad social. Revista de Psicologia, 22(2),

111-123.

201



Leue, A, & Lange, S. (2011). Reliability generalization: An examination of the positive affect and
negative affect schedule. Assessment, 18(4), 487-501.

Lévy, J. P., Fuentes, M., & Gonzalez, R. (2006). Optimizacion segun estructuras de covarianzas. En
J.P. Lévy & J. Varela (Eds.), Modelizacién con estructuras de covarianzas en ciencias sociales
(PP. 11-30). Corufa: Netbiblo.

Lonigan, C. J., Hooe, E. S., David, C. F., & Kistner, J. A. (1999). Positive and negative affectivity in
children: Confirmatory factor analysis of a two-factor model and its relation to symptoms of
anxiety and depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67, 374—386.

Lonigan, C. J., Phillips, B. M., & Hooe, E. S. (2003). Relations of positive and negative affectivity to
anxiety and depression in children: Evidence from a latent variable longitudinal study. Journal
of Consulting and Clinical Psychology, 71(3), 465-481.

Lucas, R. E., & Gohm, C. (2000). Age and sex differences in subjective well-being across cultures.
En E. Diener y E. M. Suh (Eds.), Subjective well-being across nations and cultures (pp. 291-
317). Cambridge, MA: MIT Press.

Makinen, M., Lindberg, N., Komulainen, E., Puukko-Viertomies, L. R., Aalberg, V., & Marttunen, M.
(2014). Psychological well-being in adolescents with excess weight. Nordic Journal of
Psychiatry, 69(5), 354-63.

Martinez, R. M., Tuya, L. C., Martinez, M., Pérez, A., & Canovas, A. M. (2009). El coeficiente de
correlacion de los rangos de Spearman caracterizacion. Revista Habanera de Ciencias
Médicas, 8(2).

McMullin, J. A., & Cairney, J. (2004). Self-esteem and the intersection of age, class, and gender.
Journal of Aging Studies, 18, 75-90.

Mehrabian, A. (1997). Comparison of the PAD and PANAS as models for describing emotions and for
differentiating anxiety from depression. Journal of Psychopathology and Behavioral
Assessment, 19, 331-357.

Meier, L. L., Orth, U., Denissen, J. J. A., & Kuhnel, A. (2011). Age differences in instability,
contingency, and level of self-esteem across the life span. Journal of Research in Personality,

45, 604-612.

202



Méndez, P., & Barra, E. (2008). Apoyo social percibido en adolescentes infractores de ley y no
infractores. Psykhe, 17(1), 59-64.

Merz, E. L., Malcarne, V. L., Roesch, S. C., Ko, C. M., Emerson, M., Roma, V. G., & Sadler, G. R.
(2013). Psychometric properties of Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) original
and short forms in an African American community sample. Journal of Affective Disorders, 151,
942-949.

Metalsky, G. I., Joiner, T. E., Hardin, T. S., & Abramson, L. Y. (1993). Depressive reactions to failure
in a naturalistic setting: A test of the hopelessness and self-esteem theories of depression.
Journal of Abnormal Psychology, 102, 101-109.

Mihalca, A. M. (2014). Psychometric properties of the Hospital Anxiety and Depression Scale in
Romanian adolescents. Romanian Journal of Applied Psychology, 16(2), 25-32.

Milicic, N., & Gorostegui, M. E. (1993). Género y autoestima: un analisis de las diferencias por sexo
en una muestra de estudiantes de educacion general basica. Psykhe, 2(1), 69-79.

Ministerio de Salud, Chile (2005). Problemas de Salud mental en adolescentes chilenos. Resultados
de la encuesta Mundial de la Salud escolar 2004. Departamento de epidemiologia. Santiago:
Ministerio de Salud.

Ministerio de Salud, Chile (2009). Atencion de adolescentes con problemas de salud mental.
Orientaciones técnicas. Protege. Santiago: Ministerio de Salud.

Mino, Y., Oshima, I., & Okagami, K. (2000). Seasonality of birth in patients with mood disorders in
Japan. Journal of Affective Disorders, 59, 41-46.

Mosqueda, A., Mendoza, S., Jofré, V., & Barriga, O. (2015). Validez y confiabilidad de una escala de
apoyo social percibido en poblacion adolescente. Enfermeria Global, 39, 125-136.

Musitu, G., & Cava, M. J. (2003). El rol del apoyo social en el ajuste de los adolescentes.
Intervencién Psicosocial, 12(2), 179-192.

Nostlinger, C., Bakeera-Kitaka, S., Buyze, J., Loos, J., & Buvé, A. (2015). Factors influencing social
self-disclosure among adolescents living with HIV in Eastern Africa. AIDS Care, 27(1), 36-46.

Organizacion Mundial de la Salud. (2001). Fortaleciendo la promocion de la salud mental (Hoja

informativa, No. 220). Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud.

203



Organizacion Mundial de la Salud. (2013). Plan de accion integral sobre salud mental 2013-2020.
Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud.

Organizacion Mundial de la Salud. (2014). Promocién de la Salud Mental: conceptos, evidencia
emergente, practica: informe compendiado/ un informe de la Organizacion Mundial de la
Salud, Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias en colaboraciéon con la
Fundacién Victorian para la Promocion de la Salud (VicHealth) y la Universidad de Melbourne.

Organizacion mundial de la salud. (2016). Documents on adolescent health. Extraido de
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/dev/en/.

Orth, U., & Robins, R. W. (2013). Understanding the link between low self-esteem and depression.
Current Directions in Psychological Science, 22, 455-460.

Orth, U., Robins, R. W., & Widaman, K. F. (2012). Life-span development of self-esteem and its
effects on important life outcomes. Journal of Personality and Social Psychology, 102, 1271-
1288.

Ortufio-Sierra, J., Santarén-Rosell, M., Albéniz, A. P., & Fonseca-Pedrero, E. (2015). Dimensional
structure of the Spanish rhythm of the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) in
adolescents and young adults. Psychological Assessment, 27(3), e1-9.

Park, S. C., Sakong, J. K., Koo, B. H., Kim, J. M., Jun, T. Y., Lee, M. S., & Park, Y. C. (2016).
Potential relationship between season of birth and clinical characteristics in major depressive
disorder in koreans: Results from the CRESCEND study. Yonsei Medical Journal, 57(3), 784-
789.

Pearlin, L. I., Lieberman, M. A., Menaghan, E. G., & Mullan, J. T. (1981). The stress process. Journal
of Health and Social Behavior, 22, 337-356.

Pinto, C., Lara, R., Espinoza, E., & Montoya, P. (2014). Propiedades psicométricas de la escala de
apoyo social percibido de Zimet en personas mayores de atencion primaria de salud. Index de
enfermeria/primer-segundo trimestre, 33(1-2), 85-89.

Pirgon, O., Sandal, G., Gékgen, C., Bilgin, H., & Diindar, B. (2015). Social anxiety, depression and
self-esteem in obese adolescent girls with acanthosis nigricans. Journal of Clinical Research in

Pediatric Endocrinology, 7(1), 63-68.

204



Pizolato, R. A., Freitas-Fernandes, F. S., & Gavido, M. B. (2013) Anxiety/depression and orofacial
myofacial disorders as factors associated with TMD in children. Brazilian Oral Research, 27(2),
156-162.

Polanczyk, G., Salum, G., Sugaya, L., Caye, A., & Rohde, L. (2015). Annual Research Review: A
meta-analysis of the worldwide prevalence of mental disorders in children and Adolescents.
Journal of Child Psychology and Psychiatry, 56(3), 345-365.

Quinlivan, J. A., Tan, L. H., Steele, A., & Black, K. (2004). Impact of demographic factors, early family
relationships and depressive symptomatology in teenage pregnancy. The Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 38(4), 197-203.

Rawana J. S., & Morgan, A. S. (2014). Trajectories of depressive symptoms from adolescence to
young adulthood: the role of self-esteem and body-related predictors. Journal of Youth and
Adolescence, 43(4), 597-611.

Read, J., Kinali, M., Muntoni, F., & Garralda, M. E. (2010). Psychosocial adjustment in siblings of
young people with Duchenne muscular dystrophy. European Journal of Paediatric Neurology,
14(4), 340-348.

Real Academia Espafiola (2001). Diccionario de la lengua espafriola (222 ed.). Madrid, Espafia: Autor.

Reardon, L. E., Leen-Feldner, E. W., & Hayward, C. (2009). A critical review of the empirical literature
on the relation between anxiety and puberty. Clinical Psychology Review, 29(1), 1-23.

Rees, C. S., Anderson, R. A., & Finlay-Jones, A. (2015). OCD? Not Me! Protocol for the development
and evaluation of a web-based self-guided treatment for youth with obsessive-compulsive
disorder. BMJ Open, 5(4), e007486.

Rizwaan, M., Aftab, S., Shah, I., & Dharwarwala, R. (2012). Psychometric properties of the
Rosenberg Self-Esteem Scale in Pakistan late adolescent. The international Journal of
Educational and Psychological Assessment, 10(1), 125-138.

Roberts, J. E., & Monrore, S. M. (1992). Vulnerable self-esteem and depressive symptoms:
Prospective findings comparing three alternative conceptualizations. Journal of Personality

and Social Psychology, 62, 804-812.

205



Robins, R. W., Trzesniewski, K. H., Tracy, J. L., Gosling, S. D., & Potter, J. (2002). Global self-
esteem across the life span. Psychology and Aging, 17, 423-434.

Rodriguez, S. (2010). Percepcion de apoyo social y nivel socioeconémico en escolares. Revista
Internacional de Estudios en Educacién, 10(1), 32-40.

Rojas-Barahona, C. A., Zegers, B., & Forster, M. (2009). La escala de autoestima de Rosenberg:
validacion para Chile en una muestra de jévenes adultos, adultos y adultos mayores. Revista
Médica de Chile, 137, 791-800.

Rosenberg, M. (1965). Society and the adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton University
Press.

Rosenberg, M. (1979). Conceiving the self. New York: Basic Books.

Rosenberg, M. (1986). Self-concept from middle childhood through adolescence. En J. Suls & A. G.
Greenwald (Eds.), Psychological perspectives on the self (pp. 107-135). Hillsdale: Lawrence
Erlbaum.

Rosenthal, N. E., & Blehar, M. C. (1989). Seasonal affective disorders and phototherapy. New York:
The Guilford Press.

Rstudio Team (2016). Rstudio: Integrated development for R. Rstudio, Inc., Boston, MA.

Russell, J. A, Lewicka, M., & Niit, T. (1989). A cross-cultural study of a circumplex model of affect.
Journal of Personality and Social Psychology, 57(5), 848-856.

Saez-Flores, E., Tonarely, N. A., Barker, D. H., & Quittner, A. L. (2018). Examining the stability of the
Hospital Anxiety and Depression Scale in adolescents and young adults with cystic fibrosis: A
confirmatory factor analysis. Journal of Pediatric Psychology, 10.1093.

Salvo, L., & Melipillan, R. (2008). Predictores de suicidalidad en adolescentes. Revista Chilena
Neuro-Psiquiatria, 46(2), 115-123.

San Martin, J., & Barra, E. (2013). Autoestima, apoyo social y satisfaccion vital en adolescentes.
Terapia Psicologica, 31(3), 287-293.

Sanchez, R., Retana, B. E., & Carrasco, E. (2008). Evaluacion psicologica del entendimiento
emocional: diferencias y similitudes entre hombres y mujeres. Revista Iberoamericana de

Diagnéstico y Evaluacion Psicoldgica, 26, 193-216.

206



Sandin, B., Chorot, R, Lostao, L., Joiner, T. E., Santed, M. A., & Valiente, R. M. (1999). Escalas
PANAS de afecto positivo y negativo: Validacion factorial y convergencia transcultural.
Psicothema, 11, 37-51.

Sarason, I. G, Levine, H. M., Basham, R. B., & Sarason, B. R. (1983). Assessing social support: The
social support questionnaire. Journal of Personality and Social Psychology, 44, 127-139.
Sarason, |. G., Sarason, B. R., Potter, E. H., & Antoni, M. H. (1985). Life events, social support, and

illness. Psychosomatic Medicine, 47, 156-163.

Sbicigo, J. B., Bandeira, D. R., & Dell’aglio, D. D. (2010). Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR):
Validade fatorial e consisténcia interna. Psico-USF, 15(3), 395-403.

Schaefer, C., Coyne, J. C., & Lazarus, R. S. (1981). The health-related functions of social support.
Journal of Behavioral Medicine, 4, 381-406.

Schmidt, C. (2008). Construccion de un cuestionario de emociones positivas en poblacién
entrerriana. Revista Iberoamericana de Diagndstico y Evaluacion Psicologica, 26, 117-139.

Schmitt, D. P., & Allik, J. (2005). Simultaneous administration of the Rosenberg self-esteem scale in
53 nations: Exploring the universal and culture-specific features of global self-esteem. Journal
of Personality and Social Psychology, 89(4), 623-642.

Seib-Pfeifer, L., Pugnaghi, G., Beauducel, A., & Leue, A. (2017). On the replication of factor
structures of the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS). Personality and Individual
Differences, 107, 201-207.

Serafini, K., Malin-Mayor, B., Nich, C., Hunkele, K., & Carroll, K. M. (2016). Psychometric properties
of the Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) in a heterogeneous sample of
substance users. The American Journal of Drug and Alcohol Abuse, 42(2), 203-212.

Settineri, S., Rizzo, A., Ottana, A., Liotta, M., & Mento, C. (2015). Dental aesthetics perception and
eating behavior in adolescence. International Journal of Adolescent Medicine and Health,
27(3), 311-317.

Shahar, G., & Davidson, L. (2003). Depressive symptoms erode self- esteem in severe mental
illness: A three-wave, cross-lagged study. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71,

890-900.

207



Smith, N., Clark, C., Smuk, M., Cummins, S., & Stansfeld, S. A. (2015). The influence of social
support on ethnic differences in well-being and depression in adolescents: findings from the
prospective olympic regeneration in east London (ORIEL) study. Social Psychiatry and
Psychiatric Epidemiology, 50, 1701-1711.

Smith, V., & Molina, M. (2011). Cuaderno metodolégico 5. La entrevista cognitiva: guia para su
aplicacion en la evaluacion y mejoramiento de instrumentos de papel y lapiz. San José, CR.:
Instituto de Investigaciones Psicoldgicas, Universidad de Costa Rica.

Snaith, R. P., Baugh, S. J., Clayden, A. D., Hussain, A., & Sipple, M. (1982). The Clinical Anxiety
Scale: a modification of the Hamilton Anxiety Scale. The British Journal of Psychiatry, 141,
518-523.

Steinberg, L. (2005). Cognitive and affective development in adolescence. Trends in Cognitive
Sciences, 9(2), 69-74.

Steinberg, L. (2010). A dual systems model of adolescent risk-taking. Developmental Psychobiology,
52(3), 216-224.

Supple, A. J., Su, J., Plunkett, S. W., Peterson, G. W., & Bush, K. R. (2013). Factor structure of the
Rosenberg Self-esteem Scale. Journal of Cross-Cultural Psychology, 44(5), 748-764.

Tabachnick, B. G., & Fidell, L. S. (2007). Using Multivariate Statistics (5th ed.). New York: Allyn and
Bacon.

Taku, K., & McDiarmid, L. (2015). Personally important posttraumatic growth in adolescents: The
effect on self-esteem beyond commonly defined posttraumatic growth. Journal of Adolescence,
44, 224-231.

Teixeira, M. D., Pereira, A. T., Marques, M. V., Saraiva, J. M., & Macedo, A. F. (2016). Eating
behaviors, body image, perfectionism, and self-esteem in a sample of Portuguese girls.
Revista Brasileira de Psiquiatria, 38(2), 135-140.

Thompson, A., Barnsley, R. H., & Battle, J. (2004). The relative age effect and the development of

self-esteem. Educational Research, 46(3), 313-320.

208



Tirlea, L., Truby, H., & Haines, T. P. (2016). Pragmatic, randomized controlled trials of the Girls on the
Go! program to improve self-esteem in girls. American Journal of Health Promotion, 30(4),
231-241.

Tonnsen, B. L., Malone, P. S., Hatton, D. D., & Roberts, J. E. (2013). Early negative affect preicts
anxiety, not autism, in preschool boys with fragile X syndrome. Journal of Abnormal Child
Psychology, 41(2), 267-280.

Turk, S., Reynolds, C. A., & Gatz, M. (2001). Age-related differences and change in positive and
negative affect over 23 years. Journal of Personality and Social Psychology, 80(1), 136-151.

van der Geest, |. M., van Dorp, W., Hop, W. C., Neggers, S. J., de Vries, A. C., Pieters, R., ... & van
den Heuvel-Eibrink, M. M. (2013). Emotional distress in 652 Dutch very long-term survivors of
childhood cancer, using the hospital anxiety and depression scale (HADS). Journal of Pediatric
Hematology/Oncology, 35(7), 525-529.

Vazquez, C., & Sanz, J. (1995). Trastornos del estado del animo: aspectos clinicos. En A. Belloch, B.
Sandin & F. Ramos (Eds.), Manual de Psicopatologia (pp. 299-340). Madrid: McGraw-Hill.

Velleman, S., Collin, S., Beasant, L., & Crawley, E. (2016). Psychological wellbeing and quality-of-life
among siblings of paediatric CFS/ME patients: A mixed-methods study. Clinical Child
Psychology and Psychiatry, 21(4), 618-633.

Vera-Villaroel, P., & Celis-Atenas, K. (2014). Afecto positivo y negativo como mediador de la relacion
optimismo-salud: evaluacion de un modelo estructural. Universitas Psychologica, 13(3), 15-23.

Vera-Villaroel, P., Urzua, A., Jaime, D., Contreras, D., Zych, |, Celis-Atenas, K, Silva, J. R., & Lillo, S.
(2017). Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Psychometric properties and
discriminative capacity in several Chilean samples. Evaluation & the Health Professions, 1-25.

Verachtert, P., De Fraine, B., Onghena, P., & Ghesquiere, P. (2010). Season of birth and school
success in the early years of primary education. Oxford Review of Education, 36(3), 285-306.

Vicente, B., Saldivia, S., De la Barra, F., Kohn, R., Pihan, R., Valdivia, M., Rioseco, P., & Melipillan,
R. (2012a). Prevalence of child and adolescent mental disorders in Chile: A community
epidemiological study. The Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines,

53(10), 1026-1035.

209



Vicente, B., Saldivia, S., De la Barra, F., Melipillan, R., Valdivia, M., & Kohn, R. (2012b). Salud mental
infanto-juvenil en Chile y brechas de atencion sanitarias. Revista Médica de Chile, 140, 447-
457.

Villodas, F., Villodas, M., & Roesch, S. (2011). Examining the factor structure of the Positive and
Negative Affect Schedule (PANAS) in a multiethnic sample of adolescents. Measurement and
Evaluation in Counseling and Development, 44(4), 193-203.

von Humboldt, S., Monteiro, A., & Leal, I. (2017). Validation of the PANAS: A measure of positive and
negative affect for use with cross-national older adults. Review of European Studies, 9(2), 10-
19.

Wade, C., & Travis, C. (2002). Psychology (7th ed.). New Jersey: Pearson Education, Inc.

Wang, Q. F., Hay, M., Clarke, D., & Mehanem, S. (2012). The prevalence and predictors of anxiety
and depression in adolescents with heart disease. The journal of Pediatrics, 161(5), 943-946.

Watson, D., Clark, L. A., & Tellegen, A. (1988). Development and validation of brief measures of
positive and negative affect: The PANAS scales. Journal of Personality and Social Psychology,
54, 1063-1070.

White, D., Leach, C., Sims, R., Atkinson, M., & Cottrell, D. (1999) Validation of the Hospital Anxiety
and Depression Scale for use with adolescents. British Journal of Psychiatry, 175, 452-454.

Whiteside-Mansell, L., & Flynn, R. (2003). Mean and covariance structures analyses: An examination
of the Rosenberg Self-Esteem Scale among adolescents and adults. Educational and
Psychological Measurement, 63(1), 163-173.

Wickramaratne, P. J., Wessman, M. M., Leaf, P. J., & Holford, T. R. (1989). Age, period and cohort
effects on the risk of major depression: Results from five United States communities. Journal of
Clinical Epidemiology, 42(4), 333-343.

Wilcox, B. L. (1981). Social support, life stress, and psychological adjustment: A test of the buffering
hypothesis. American Journal of Community Psychology, 9, 371-386.

Willis, G. B. (1999). Cognitive Interviewing: A “How To” Guide. Research on the Cognitive and
Decision Processes in Surveys. Presentado en Meeting of the American Statistical

Association, Research Triangle Institute; North Carolina.

210



Willis, G. B. (2005). Cognitive Interviewing: A tool for improving questionnaire design. London: SAGE.

Wilson, A., Salifu, J., & Somhlaba, N. Z. (2017). Psychometric properties of Multidimensional Scale of
Perceibed Social Support among Ghanaian adolescents. Child Indicators Research, 10(1),
101-115.

Wilson, H. K., Scult, M., Wilcher, M., Chudnofsky, R., Malloy, L., Drewel, E., ... & Denninger J. W.
(2015). Teacher-led relaxation response curriculum in an urban high school: Impact on student
behavioral health and classroom environment. Advances in Mind-Body Medicine, 29(2), 6-14.

Wing, J. K., Cooper, J. E., & Sartorius, N. (1974). The measurement and classification of psychiatric
symptoms. London: Cambridge University Press.

Wirz-Justice, A. (2008). Diurnal variation of depressive symptoms. Dialogues in Clinical
Neuroscience, 10(3), 337-343.

Yahia, S., El-Hadidy, M. A., El-Gilany, A. H., Anwar, R., Darwish, A., & Mansour, A. K. (2013).
Predictors of anxiety and depression in Egyptian thalassemic patients: A single center study.
International Journal of Hematology, 97, 604-609.

Zeigler-Hill, V. (2011). The connections between self-esteem and psycho- pathology. Journal of
Contemporary Psychotherapy, 41, 157-164.

Zevon, M. A., & Tellegen, A. (1982). The structure of mood change: An idiographic/nomothetic
analysis. Journal of Personality and Social psychology, 43(1), 111-122.

Zhang, R. (2015). Internet dependence in Chinese high school students: Relationship with sex, self-
esteem, and social support. Psychological Reports, 117(1), 8-25.

Zigmond, A. S., & Snalth, R. P. (1983). The hospital anxiety and depression scale. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 67, 361-370.

Zimet, G. D., Dahlem, N. W., Zimet, S. G., & Farley, G. K. (1988). The multidimensional scale of

perceived social support. Journal of Personality Assessment, 52(1), 30-41.

211



