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RESUMEN.

La Alfabetizacion en Salud Mental (ASM) se define como el conocimiento y las creencias
sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo y prevencion. Segin
la evidencia la falta de conocimiento y las preocupaciones sobre el estigma en los jovenes,
afectan su disposicion a buscar ayuda profesional disponible en los centros de salud. Las
intervenciones de ASM han recibido una atencion cada vez mayor como estrategia para
promover la salud mental positiva, mejorar la identificacion temprana de los trastornos
mentales, reducir el estigma y mejorar las conductas de busqueda de ayuda. Para evaluar

estas intervenciones se requiere un instrumento valido y confiable.

En Chile, no hay investigaciones en ASM, tampoco existe un instrumento validado para

medir este constructo, de ahi la motivacion y el propdsito de realizar esta investigacion.

El objetivo de esta investigacion fue traducir, adaptar y validar el instrumento canadiense,
Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG), Test de ASM al
contexto cultural nacional en estudiantes de ensefianza media diurna y estudiantes

universitarios.

La metodologia de trabajo fue realizada a través de un disefio de tipo instrumental en una
muestra total de 872 estudiantes secundarios y universitarios. En una primera etapa se llevo
a cabo el proceso de Traduccion, retro- traduccion, evaluacion de jueces expertos y
entrevista cognitiva. En una segunda y tercera etapa se realizaron los analisis factorial

exploratorio (AFE), confirmatorio (AFC)y el analisis de invarianza de medicion (IM).

Para evaluar la estructura factorial, se realizo6 un AFE sobre la primera muestra, N=438
(estudiantes secundarios), este presentd 2 factores en 4 secciones del TMHHSCG-CL
excepto la seccion E (un factor). Cada seccion presenta confiabilidad > 0,7, menos la
seccion D. Se encontraron relaciones significativas entre las 5 escalas y las secciones del
TMHHSCG-CL. Esta solucion se probé mediante un analisis confirmatorio realizado sobre
la segunda muestra N=434 (estudiantes universitarios). Finalmente se realizé un analisis de
invarianza este procedimiento implico comparar modelos de manera progresiva mostrando

una buena invarianza factorial en todas las secciones del TMHHSCG-CL



Se concluye que se adaptd un instrumento que incorpora todos los componentes de la ASM,
siendo el primero en Chile y en América Latina. Presenta niveles adecuados de
confiabilidad y muestra validez convergente y divergente en términos de correlaciones
obtenidas por diferentes métodos y la invarianza factorial confirma la posibilidad de su

empleo en ambas muestras.
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ABSTRACT

Mental Health Literacy (MHL) is defined as the knowledge and beliefs about mental
disorders that help their recognition, management and prevention. According to the
evidence, the lack of knowledge and concerns about stigma in young people affect their
willingness to seek professional help available in health centers. ASM interventions have
received increasing attention as a strategy to promote positive mental health, improve early
identification of mental disorders, reduce stigma, and improve help-seeking behaviors. To

evaluate these interventions a valid and reliable instrument is required.

In Chile, there is no research on MHL, nor is there a validated instrument to measure this

construct, hence the motivation and purpose of conducting this research.

The objective of this research was to translate, adapt and validate the Canadian instrument,
Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG), MHL Test to the

national cultural context in daytime high school students and university students.

The work methodology was carried out through an instrumental type design in a total
sample of 872 high school and university students. In a first stage, the process of
Translation, back-translation, evaluation of expert judges and cognitive interview was
carried out. In a second and third stage, the exploratory factor analysis (EFA), confirmatory

(CFA) and measurement invariance analysis (MI) were performed.

To evaluate the factorial structure, an EFA was performed on the first sample, N = 438
(secondary students), this presented 2 factors in 4 sections of the TMHHSCG-CL except
section E (one factor). Each section presents reliability> 0.7, except for section D.
Significant relationships were found between the 5 scales and the TMHHSCG-CL sections.
This solution was tested by means of a confirmatory analysis carried out on the second
sample N = 434 (university students). Finally, an invariance analysis was performed, this
procedure implied comparing models progressively showing good factorial invariance in all

sections of the TMHHSCG-CL.

Xii



It is concluded that an instrument was adapted that incorporates all the components of the
MHL, being the first in Chile and in Latin America. It presents adequate levels of reliability
and shows convergent and divergent validity in terms of correlations obtained by different

methods and the factorial invariance confirms the possibility of its use in both samples.
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PARTE I

1.MARCO TEORICO

1.1.- Epidemiologia de la enfermedad mental en adolescentes™ y jévenes**

La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 afos y juventud al periodo entre los 19 y
25 afios de edad. La SAHM (Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia)
la sitta entre los 10-21 afos. Distinguiendo 3 fases que se superponen entre si: adolescencia
inicial (10-14 afos), media (15-17 afios) y tardia (18-21 afos (1-2). La Convencién de los
Derechos del Nifio, limitan la nifiez hasta los 12 afios y a la adolescencia hasta los 18 afios.
La Convencion Iberoamericana de los Derechos de los Jovenes situa la juventud entre los

18 y 24 afios (3).

En tanto adolescentes y jovenes los aspectos bioldgicos, intelectuales, emocionales o
sociales pueden no llevar el mismo ritmo madurativo, debido en algunos casos a la
incidencia de momentos de estrés (1). De ahi que, es importante mencionar que cada uno de
estos responde a las situaciones de la vida de una forma personal y unica, por influencia de

los diferentes factores de riesgo y proteccion presentes en su contexto mas cercano.

En Chile, el estudio realizado por Vicente et al. (4) muestra que mas de un tercio de la
poblacidn infanto - juvenil presenta algin trastorno psiquiatrico en un periodo de 12 meses.
La prevalencia total para cualquier trastorno psiquidtrico considerando discapacidad
psicosocial fue de 22,5% (5). En comparacion con otros estudios latinoamericanos las
prevalencias en Chile pueden considerarse altas. La presencia de patologia se asocia a la
disfuncion familiar, al antecedente de psicopatologia en la familia y no vivir con ambos
padres, y la comorbilidad es un hallazgo en mas de 25% de los casos. La mayoria de los
nifios y adolescentes con diagnostico no reciben atencién y hay una brecha asistencial de
66,6% para cualquier tipo de trastorno que aumenta al 85% al considerar solo el sistema

sanitario formal (4).

*% Sobre la terminologia: En este articulo, cuando se hace mencién a él o los adolescentes(s) o joven(es), se alude a personas de

ambos sexos de 11 a 19 aifios y 15 a 24 afios respectivamente.
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Segun estudio de prevalencia en estudiantes de ensefianza media (educacion secundaria) de
la ciudad de Concepcion (Chile) un 32,6% de los adolescentes presentaba sintomas
depresivos y un 42,3%, sintomas ansiosos (6). Una de las mayores preocupaciones sobre la
depresion adolescente es su relacion con el suicidio (7). Existe evidencia que sugiere que
existe una tendencia descendente en la edad de inicio de la depresion y que, contrariamente
a lo que se pensaba anteriormente, la depresion adolescente eleva el riesgo de dificultades

de salud mental en la adultez posterior (8).

En un metaanalisis sobre la prevalencia mundial de trastornos mentales en nifios y
adolescentes, Polanczyk (9) et al. identificaron estudios comunitarios de 27 paises en todas
las regiones del mundo. Sefialan que es importante considerar que el numero de jovenes
con sintomas subumbrales y deterioro funcional que deben ser observados o incluso
tratados es considerable y no se ha incluido en estas estimaciones. Los jovenes con
sintomas subumbrales no son evaluados y existen estimaciones limitadas de su niimero en
muestras representativas de la poblacién. Sefialan ademas que aproximadamente 241
millones de jovenes en todo el mundo se ven afectados por un trastorno mental. El grupo
mas comun de trastornos mentales son los trastornos de ansiedad, que afectan a 117
millones; trastorno de conducta disruptiva, que afecta a 113 millones; Trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad, que afecta a 63 millones; y trastornos depresivos, que afectan
a 47 millones (9) .En comparacion con la prevalencia de otras enfermedades cronicas de la
infancia, como la obesidad (16,8%), la alta frecuencia de los trastornos mentales y sus
consecuencias negativas asociadas, los convierten en las principales prioridades de salud

(10).

Aunque el 90% de los nifios del mundo viven en paises en desarrollo, solo el 10% de los
ensayos controlados aleatorios que evaliian las intervenciones de salud mental en nifios se
produjeron en paises de bajos ingresos (11). Aun menos estudios abordan las

intervenciones psicosociales y farmacoldgicas para los problemas de salud mental de los

nifios (11). Sin embargo, una cuestion clave (y desafio) para los sistemas de salud es el

disponer de informacion cientificamente valida para la implementacion de intervenciones
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basadas en la investigacion para la practica rutinaria en salud mental infantil y adolescente

(12).

Resultados epidemiologicos recientes han demostrado consistentemente que los trastornos
mentales son fendmenos relativamente comunes, que afectan al menos al 15% de la
poblacion joven en términos de prevalencia puntual (13). La prevalencia a lo largo de la
vida de los trastornos mentales desde la infancia hasta la mayoria de edad es algo mayor, y
afecta a una media del 25 al 30% de los jovenes al menos una vez (14). Un trastorno
psiquidtrico en la infancia o la adolescencia tiene efectos directos sobre el desarrollo y la
adquisicion de habilidades relevantes para afrontar situaciones y protegerse; también
aumenta la probabilidad de que en la edad adulta se experimente una variedad de
desventajas economicas y sociales relacionadas con la salud (15). Mas de la mitad de los
adultos con trastornos mentales informa retrospectivamente que los primeros sintomas

ocurrieron durante la infancia y la adolescencia y que hubo una progresion hacia la edad

adulta (16).

Las investigaciones basadas en encuestas epidemioldgicas comunitarias, han encontrado
que, para el contacto inicial con el sistema de salud para el tratamiento del trastorno mental,
muchas personas esperan mas de una década desde la primera aparicion de los sintomas
antes de buscar tratamiento (17). Estas personas a menudo presentan afecciones comorbidas
que podrian haber sido mas faciles de tratar si hubieran buscado ayuda profesional antes.
De ahi que, el diagnoéstico y el tratamiento precoz de los trastornos de aparicion temprana

se debiera realizar durante la nifiez y la adolescencia (18).

Por otro lado, los problemas de salud mental en esta parte de la poblaciéon son en gran
medida descuidados en el dmbito mas amplio de la salud publica y esta falta de atencion
tiene repercusiones para la salud, el bienestar. La atencién debe centrarse en las
desigualdades sociales en salud, especialmente en jovenes en situacion de desventaja
socioecondmica. Sin embargo, parte de estos problemas tienen su origen en caracteristicas
particulares de las sociedades modernas, que van mas alld de las desigualdades y

desventajas socioecondmicas.
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Existe una progresiva desatencion de la sociedad en el abordaje los problemas de salud
mental de los jovenes a medida que la globalizacion y la modernizacion transforman las
sociedades y las vidas de sus pueblos (19). En consecuencia, los periodos tanto de infancia,
como de adolescencia representan momentos oportunos para las intervenciones tendientes a
reducir el riesgo de trastornos mentales y mejorar su abordaje para optimizar el

funcionamiento social, emocional y cognitivo (20).

1.2 Salud mental en estudiantes universitarios.

En Chile, segin la Novena Encuesta Nacional de la Juventud (INJUV, 2020), el nimero de
jovenes entre el rango de 15 a 29 afios corresponde a 4.170.571. Los estudiantes
universitarios, segun datos del Consejo Nacional de Educacion (21) alcanzan a 1.152.125
estudiantes matriculados en pregrado solo en el afio 2015 en instituciones de Educacion
Superior. Segun esta misma entidad solo a nivel de Universidades, Chile cuenta con mas de
640.000 estudiantes (22) Esta etapa de vida universitaria es un periodo de interés, pues
ocurren cambios en los jovenes tanto a nivel del desarrollo académico como a nivel de
desarrollo personal (23). Desde el punto de vista de la Psicologia del Desarrollo, la fase
universitaria coincide con la etapa de vida llamado Adultez Emergente, situada entre los 18
y los 29 afos que se caracteriza en que los jovenes que transitan por ella no se visualizan
como adolescentes, y la mayoria de ellos tampoco siente que ha alcanzado la adultez (24).
La Adultez Emergente (AE) se presenta como un fendomeno cultural en sociedades
industrializadas, en que los jovenes han aumentado su acceso a la educacioén universitaria,
son parte del aumento de la fuerza laboral, y han postergado hitos como el matrimonio y

tener hijos (24).

La transicién a la educacion superior universitaria enfrenta a los estudiantes universitarios a
multiples factores estresantes, como la sobrecarga académica, la presion constante para
tener éxito, la carga financiera, asi como las preocupaciones sobre las perspectivas
profesionales futuras (25). Si bien muchos estudiantes universitarios se adaptan de manera
efectiva, un gran porcentaje se observa negativamente afectados y corre el riesgo de

desarrollar problemas de salud mental (26). La exposicion persistente al estrés cronico es
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perjudicial para la salud, ya que puede provocar cambios permanentes a largo plazo en las
respuestas emocionales, fisiologicas y de comportamiento (27). De igual forma, la ansiedad
es un estado psicologico y fisioldgico caracterizado por componentes fisicos, emocionales,
cognitivos y conductuales (27). La prevalencia de problemas de salud mental en estudiantes
universitarios es una preocupacion universal, con estudios que revelan niveles clinicos de
psicopatologia, incluida la ansiedad y depresion en esta poblacion, a nivel mundial (26).
Asimismo, la investigacion ha demostrado que aproximadamente el 40% de los estudiantes
universitarios con afecciones de salud mental diagnosticables no buscan servicios clinicos

ni acceden a servicios de apoyo universitarios (28).

La literatura muestra que varios factores de riesgo estan asociados con el desarrollo de
ansiedad y depresion, entre ellos estrés percibido (29). Estudios de prevalencia en
estudiantes universitarios australianos informaron un 83,9% de niveles angustia psicologica
elevados, incluidos estrés, ansiedad y depresion (30). Asimismo, estudios llevados a cabo
en 26 universidades de Estados Unidos, encontraron que el 17,3% cumplia con los criterios
de depresion, el 7,8% de trastorno de ansiedad generalizada, el 4,1% de trastorno de panico
y un total de 6,3% inform¢é de ideas suicidas (31). En una muestra de estudiantes de 10
universidades en Hong Kong se encontrd una prevalencia de ansiedad, depresion y estrés,
en un 21% de los estudiantes que experimentan depresion, 41% ansiedad y 27% estrés (32).
En América Latina, en un estudio realizado en Peru (33) con una muestra de 1,024
estudiantes universitarios se encontraron relaciones significativas entre la adaptacion a la
vida universitaria, el estrés percibido y la salud mental. Los resultados del analisis de
mediacion indicaron, que el estrés media la relacion entre el estilo evitativo y la salud
mental. En México (34) un estudio en una Universidad Publica determind la existencia de
relaciones significativas entre algunas situaciones de estrés académico con sintomas fisicos,
psicologicos y comportamentales. El estudio sefiala que estos, al interactuar crean un
circulo vicioso en el que los pensamientos, las emociones y los comportamientos, son cada
vez mas negativos y menos adaptativos, y pueden influir en la desercion académica y en los
indices de reprobacion. Los investigadores concluyen que la identificacion oportuna de los

estresores podria ayudar a atenderlos, controlarlos o eliminarlos para evitar sintomatologia
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en los estudiantes. En el caso de Chile, los resultados de la Primera Encuesta Nacional de
Salud Mental Universitaria (35) realizada en 2019, muestran que un 46% de los estudiantes
universitarios tienen sintomas depresivos y ansiosos, y un 54% sufre de estrés, mientras que
el 29,7% sufre los tres problemas a la vez. En consecuencia, se puede sefialar que algunos
cambios vividos por los adolescentes y jovenes en el contexto universitario, tiene un
impacto significativo en la salud y bienestar psicoldgico, puesto que impone exigencias y

desafios que inducen el surgimiento de problemas de salud mental (36).

1.3.-Alfabetizacion en salud

o

El concepto de ‘"alfabetizacion en salud" (AS), traduccion del término en inglés health
literacy, fue usado por primera vez en la literatura por Simonds en 1974 en un
requerimiento a que la educacion para la salud en la escuela permitiera a los estudiantes
adquirir conocimientos sobre la salud, al igual que lo hacian en las materias tradicionales
(37). Criticaba que las escuelas se autoperciben como preparando estudiantes para su
insercion en el mercado del trabajo, para roles en la sociedad y para el aprendizaje
permanente, pero que en salud no visualizan mas alla del periodo de formacion (38). Desde
esa fecha, un gran nimero de autores han tratado de organizar los conceptos para este
proceso complejo. La AS encuentra el marco de referencia para desarrollarse en la Carta de
Ottawa de Promocion de la Salud (39), en la que se seiala que, en la medida en que las
personas incrementan el conocimiento sobre su propia salud, esta se incrementa La AS
seria asi un determinante de la salud al estar relacionada con la atencion de la salud. Es

considerada un concepto emergente, que vincula elementos propios del campo de la salud y

del campo educativo (40), siendo un indicador de resultado de la educacion sanitaria.

Nutbeam (41), indica que la AS implica el logro de un nivel de conocimiento, habilidades
personales y confianza para tomar medidas para mejorar la salud personal y comunitaria
permitiendo cambiar estilos de vida personal y condiciones de vida. Nutbeam (41),

reconoce tres niveles de AS:

— Funcional: habilidades basicas de escritura y lectura necesarias para funcionar con
efectividad en un contexto sanitario.
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— Interactiva: habilidades cognitivas més avanzadas y habilidades sociales que permiten la

participacion activa en los cuidados de salud y,

— Critica: la habilidad para analizar criticamente y utilizar la informacion de salud en la

participacion de acciones que sobrepasan las barreras estructurales para la salud.

Por tanto, el nivel de alfabetizacion afecta, directamente, las capacidades de atencioén de
nuestra salud como individuos, familia o comunidad (42). Un individuo con un nivel
adecuado de AS tiene las competencias necesarias para gestionar su salud de una forma
responsable (43). Sin embargo, la AS, no depende exclusivamente de las capacidades
individuales de los ciudadanos; hay que contextualizarla en un escenario concreto, pues
resulta de la interaccion entre las demandas de los diferentes sistemas de salud y las

habilidades de los individuos inmersos en ellos (43).

1.4 Conceptos relacionados con la alfabetizacion en salud

La coexistencia de términos distintos que convergen hacia a un mismo fenémeno crea
cierta confusion. Ello ocurre con la AS. La adopcion de este término “Alfabetizacion en
salud” ha sido muy tardia existiendo un debate en cuanto a las definiciones y su aplicacion
a cada circunstancia. Los términos “alfabetizacion en salud”, “educacion en salud” y

“educacion para la salud” coexisten y se utilizan, frecuentemente como sinénimos.

La educacion para la salud constituye el proceso que engloba las diferentes intervenciones
y actividades encaminadas a mejorar la alfabetizacion para la salud (37) y la Educacion en
salud se refiere a la adquisicion de conocimientos y habilidades operativas, regladas o no,
en el area de conocimiento de la salud (44). La educacion para la salud ha sido un tema
recurrente que forma parte inherente de disciplinas como la Salud Publica o la Medicina
Preventiva. Sin embargo, la evolucion de las ciencias médicas y sociales ha permitido la
convergencia de estas aproximaciones en un nuevo concepto, en un nuevo modelo, que es

lo que se denomina AS (44).

Por consiguiente, la AS es, como se ha expuesto, un concepto mas proximo a la

capacitacion, o adquisicion efectiva de los conocimientos, habilidades y destrezas derivadas
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de una educacion para la salud, y a la autonomia para poder aplicar y personalizar lo
adquirido en el cuidado propio y el de nuestro circulo cercano de relaciones. La
alfabetizacion es la etapa necesaria e inmediatamente anterior al empoderamiento entendido
como el proceso mediante el cual las personas adquieren un mayor control sobre las

decisiones y acciones que afectan a su salud (37).

En consecuencia, no so6lo se requieren condiciones elementales de habilidades de lectura,
comprension auditiva, capacidad analitica, y habilidades de toma de decisiones, sino
también capacidad de aplicar estos conocimientos a situaciones especificas. Tal como lo
sefiala la definicion de la OMS, se requiere motivacion e incorporar y sumar el
empoderamiento como paradigma en un nuevo escenario de interrelaciones entre

profesionales, servicios sanitarios y ciudadanos (44).
1.5. Alfabetizacion en salud mental

1.5.1. Concepto de alfabetizacion en salud mental; evolucion y desarrollo.

El concepto de la Alfabetizacion en Salud Mental (en adelante ASM) emerge desde la
Alfabetizacion en Salud. La ASM se defini6 inicialmente como "conocimiento y creencias
sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo o prevencion"

La primera definicion de ASM creada y propuesta por Jorm.1997 (45) constaba de seis
dominios: 1) la capacidad para reconocer trastornos especificos o diferentes tipos de
angustia psicologica; 2) conocimiento y creencias sobre factores y causas de riesgo; 3)
conocimiento y creencias sobre intervenciones de autoayuda; 4) conocimientos y creencias
sobre la ayuda profesional disponible; 5) actitudes que facilitan el reconocimiento y la
busqueda de ayuda adecuada, y 6) el conocimiento de como buscar informacion sobre salud
mental. Los dominios se revisaron posteriormente para incluir el reconocimiento temprano,

la prevencion y las habilidades de primeros auxilios para la salud mental (46).

La definicion original de ASM de Jorm et al. (45) a menudo se considera el Gold estandar,
aun cuando los investigadores (47-50) han abogado recientemente por una ampliacion de

esta definicion. Para ampliar esta definicion, los investigadores han propuesto que la ASM
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deberia incluir no solo el componente de conocimiento, sino también las actitudes, el
estigma, la salud mental positiva y la eficacia de la busqueda de ayuda en relacion a las
enfermedades mentales.

La definicion mas reciente de Kutcher, Wei, & Coniglio (50) comprende cuatro amplios
dominios alinedndose con las definiciones actuales de la alfabetizacion en salud: 1)
comprension de como obtener y mantener una salud mental positiva; 2) comprender los
trastornos mentales y sus tratamientos; 3) disminuir el estigma relacionado con los
trastornos mentales, y 4) mejorar la eficacia de la busqueda de ayuda (saber cuando y donde
buscar ayuda y desarrollar competencias disefiadas para mejorar la atencion de la salud

mental y las capacidades de autogestion).

La diferencia entre la alfabetizacion acerca de los trastornos mentales y la capacidad de
buscar, comprender, evaluar y aplicar informacidon relacionada con el estado de salud
mental completo es un punto de discusiéon emergente, lo que ha permitido una redefinicion
de la ASM para incluir conocimientos adquiridos por si mismo y habilidades relacionadas a
la psicologia positiva (51-52). Esto se alinea con la definicion de salud mental de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que incluye bienestar subjetivo, funcionamiento
optimo y afrontamiento, y reconoce la salud mental mas alld de la ausencia de trastorno
(53). Sin embargo, los investigadores reconocen que llegar a un consenso sobre qué
conceptos se deben o no incluir dentro del constructo de ASM, es un desafio debido a la
cantidad sustancial de investigacion existente sobre cada uno de ellos (49). Ademas,
algunos investigadores prefieren operacionalizar la ASM estrictamente como conocimiento

de salud mental (54).

Mansfield, Patalay, & Humphrey, (55) entre otros mencionan la necesidad de
conceptualizar la ASM como una teoria, en lugar de un constructo, puesto que esto
permitiria a los investigadores prestar mas atencidon a conceptos importantes. De ahi que
Spiker y Hammer (56), presentan el argumento a favor de la ASM como una "teoria de
multiples constructos, en lugar de un constructo multidimensional” (pag. 3). Este
argumento es el que permitid a investigadores como Kutcher y Wei (50) delimitar y prestar

atencion a conceptos importantes como actitudes, estigma, salud mental positiva y eficacia
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en la busqueda de ayuda, evitando asi la confusion asociada al uso de un constructo en
ASM demasiado amplio.

También es importante considerar no solo el desarrollo cognitivo, sino también las
estructuras sociales Unicas y las vulnerabilidades propias de los adolescentes y jovenes en
la conceptualizacion y evaluacion de la ASM. Dado que, el ciclo vital de la adolescencia
puede darse entre los 10 y los 19 afos, estd claro que incluso dentro de este rango de edad,
se podrian considerar diferentes factores de desarrollo. Por lo tanto, es necesaria la
aplicacion de modelos de alfabetizacion en Salud para ASM que consideren el curso de la
vida y los determinantes sociales y ambientales de los adolescentes, asi como también de

los jovenes (57).

1.5.2. Dimensiones de la alfabetizacion en salud mental

a.- Conocimiento

La adolescencia y la juventud son etapas criticas, caracterizadas por cambios en el contexto
de vida de las personas, en las que los problemas relacionados con el bienestar tienen un
profundo impacto en la vida adulta (58). En este grupo de edad, el bajo nivel de ASM es
responsable de perpetuar el estigma, agravar los sintomas, posponer la busqueda de ayuda
profesional, lo que se acentia en adolescentes y jovenes con bajo nivel de interaccién con
el sistema de salud. Estudios han demostrado sistematicamente que la mayor parte de esta
poblacion no busca ni recibe la ayuda o el tratamiento adecuado (59). De igual forma, el
reconocimiento temprano de los trastornos mentales, influye en la conducta de busqueda de
ayuda, el acceso a los tratamientos mas adecuados, y en el estigma hacia estos trastornos.
La identificacion y el tratamiento precoz de las dificultades emocionales en adolescentes y

jovenes debiera ser una prioridad para los sistemas de salud y educacion (60).

El reconocimiento de estas situaciones y la busqueda de la ayuda adecuada solo ocurrira si
los jovenes y sus familiares, profesores y amigos saben qué cambios tempranos son

atribuibles a problemas de salud mental.

En un estudio realizado en estudiantes secundarios portugueses se muestra que las fuentes

informales privilegiadas en la busqueda de ayuda son la familia y los amigos y las formales
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son el médico y el psicologo (60). Otros estudios hacen referencia a temas relacionados con
la confidencialidad, los costos, al hecho de no saber donde buscar ayuda y pensar que ellos
mismos pueden resolver el problema, dudas sobre la utilidad del tratamiento, vergiienza y

la negativa a hablar con extrafios (60).

Si bien hay varios factores que pueden determinar o influir en la bisqueda de ayuda, el
reconocimiento juega un papel clave en este proceso (61). En este tema, ha habido mucho
debate sobre las implicaciones positivas y negativas del uso de términos psiquidtricos por
parte del publico para etiquetar a alguien con un trastorno mental (62). Con respecto a los
efectos potencialmente perjudiciales, se ha argumentado que el etiquetado crea expectativas
de comportamiento erroneo que pudiera aumentar el estigma. Sin embargo, ser capaz de
identificar o reconocer los signos y sintomas de una enfermedad mental est4 relacionado
con la busqueda temprana de ayuda y puede reducir la carga de enfermedad asociada con
los trastornos mentales (63). Aunque conocimiento no significa necesariamente
habilidades, este es fundamental para desarrollar habilidades para aplicar el conocimiento y

un punto de partida necesario para promover la salud mental entre los adolescentes (51).

Con respecto a los conocimientos que tiene la poblacion sobre los trastornos mentales,
algunos estudios demuestran que son limitados. Estudios recientes sobre este tema
provienen en su mayoria de paises desarrollados. Estas investigaciones sirven como
referencia para implementar actividades informativas e intervenciones preventivas y

también para planificar servicios de salud mental.

A pesar de la creciente carga de los trastornos mentales en América Latina y el Caribe (64),
hay escasa informacion actualizada disponible sobre la percepcion popular de los mismos.
La opinién social acerca de los trastornos mentales, interfiere de alguna manera cuando se
quiere llevar a cabo un tratamiento. En consecuencia, por mucho que se incremente la
evidencia cientifica sobre los trastornos mentales sino se refuerzan los conocimientos en la
sociedad sobre estos, dificilmente se podran detectar, tratar o prevenir de forma adecuada
(65). Asimismo, los esfuerzos no solo deben dirigirse a disminuir la brecha de tratamiento

observada en los pacientes; es importante que gran parte de la informacion esté encaminada
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a reducir el temor y rechazo al que generalmente estan expuestos todos aquellos sujetos que
padecen un trastorno mental. Sin embargo, cambiar las reacciones emocionales,
profundamente arraigadas ante los trastornos mentales puede ser dificil (66). Los
estereotipos culturales sobre la locura son asimilados desde edades tempranas, generados en
parte, por las representaciones de los medios que socializan en los jovenes de una vision
estigmatizadora hacia el trastorno mental (67). Los estudios acerca de las concepciones de
los nifios y jovenes sobre el trastorno mental han revelado que estos atin no tienen una idea
clara de lo que significan estos o qué caracteristicas especificas estan asociadas con ellos
(68). Considerando que los nifos y adolescentes son las proéximas generaciones que
requerirdn asistencia en salud mental, es relevante proporcionarles conocimientos y
habilidades bésicas para proteger su salud mental y que puedan comprender los problemas
que conllevan los trastornos mentales. Algunos intentos de familiarizar a nifios y jovenes
con problemas de salud mental se han centrado en mejorar el conocimiento hacer de estos

(69).

La adolescencia ha sido caracterizada como una etapa en que se inicia la inquietud por el
propio bienestar y el comienzo de la busqueda de la propia identidad. La turbulencia
emocional que se da en este periodo, también puede conducir a las primeras experiencias de
crisis que pueden llevar a problemas de salud mental, como el comportamiento suicida o
los trastornos adictivos (70-71). Ademas, la adolescencia y la adultez temprana son
periodos de aparicion mas frecuente de una seriec de trastornos mentales como la
esquizofrenia o el trastorno obsesivo-compulsivo (72). Por lo tanto, ellos son una audiencia
importante para los programas que buscan influir sobre las conductas y creencias poco
adecuadas hacia los trastornos mentales, antes de que estas creencias se arraiguen en ellos

(69).

La teoria de la accidén razonada destaca la importancia de las creencias como un eje
fundamental para determinar el comportamiento de busqueda de ayuda, que estd en
consonancia con la ASM (73). El grado en que las personas conozcan y comprendan las
causas y motivos de los trastornos mentales, la eficacia de su tratamiento, el proceso de

recuperacion y los recursos para la salud mental esté relacionado con la busqueda de ayuda
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en este campo (74). Por ejemplo, las personas que creen que el tratamiento es beneficioso y
eficaz tendran actitudes favorables hacia la busqueda de ayuda o estaran mas dispuestos a

utilizar los servicios de salud mental (75).

Los esfuerzos para comprender el papel de la ASM han recibido atencién a nivel
internacional. Sin embargo, las investigaciones han presentado limitaciones metodoldogicas
en el sentido de que el conocimiento y las creencias sobre la salud mental se midieron con
algunos instrumentos que apuntaban solo a algunos componentes de ASM 74,76). Por
ejemplo, una vifieta de caso, el método mas utilizado, tiene limitaciones para evaluar la
ASM porque utiliza una situacion hipotética. Este método limita incluir todos los

componentes de la ASM (77-78)
b.- Busqueda de ayuda

La conducta de busqueda de ayuda es primordial para la salud mental y bienestar, de
adolescentes y jovenes, siendo considerada un factor protector en el ambito de la salud y
desarrollo, pues una oportuna biisqueda y atencion para problemas de salud mental, podran

disminuir consecuencias perjudiciales para ellos (79).

Segun Unrau (80), la busqueda de ayuda, se puede definir como la conducta de buscar
activamente ayuda desde otras personas. Se trata de comunicarse con otros, para obtener
ayuda en respuesta a un problema o experiencia aflictiva. Es una forma de afrontamiento,
basada en relaciones sociales y habilidades interpersonales. Es una habilidad aprendida, que

es adaptativa y estd relacionada al bienestar psicoldgico (79).

La investigacion ha buscado comprender la renuencia de los jovenes y adolescentes a
buscar ayuda profesional cuando es necesaria. En dos revisiones de estudios sobre
busqueda de ayuda (81-82) se concluyd que una alta confianza en si mismo para resolver
problemas, una falta de competencia emocional, y las actitudes negativas sobre la busqueda
de ayuda profesional fueron barreras para la bisqueda de ayuda. Por el contrario, los
autores identificaron una serie de facilitadores de la busqueda de ayuda. Estos incluyeron

competencia emocional, conocimiento y actitudes positivas hacia la busqueda de ayuda
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profesional, estimulo social y la disponibilidad de relaciones establecidas y de confianza

con profesionales del area de la salud.

Las revisiones sistematicas mencionadas anteriormente, se basaron en un modelo de
busqueda de ayuda, en el que la busqueda de ayuda profesional se conceptualiza como un
proceso de varios pasos que comienza con el desarrollo de la conciencia del problema por
parte del individuo, seguido de la expresion del problema y de la necesidad de ayuda a
otros, la identificacion de fuentes de ayuda accesibles apropiadas para que el individuo
finalmente, la voluntad del individuo para buscar y encontrar posibles fuentes de ayuda(81-

82).

En otra revision, Barker et al. (83) diferenciaron los determinantes estructurales de los
problemas personales en la busqueda de ayuda. Sostuvieron que los factores individuales,
como las creencias personales, las normas de género internalizadas, las habilidades de
afrontamiento, la autoeficacia y el estigma percibido, interactian con factores estructurales
que incluyen el sistema nacional de salud, la accesibilidad y asequibilidad de los servicios y

el apoyo social.

Otros estudios que se llevaron a cabo en establecimientos educacionales, con estudiantes de
secundaria, que indagaron especificamente en los profesionales orientadores que se
encuentran en los colegios, informaron que las experiencias positivas con estos
profesionales, serian facilitadores de la busqueda de ayuda (84-85). Un tema que se
considera importante es la experiencia con la busqueda de ayuda, ya que también puede

actuar como una forma de conocimiento o ASM.

Resultados de otros estudios, han revelado bajos porcentajes entre un 18% a un 34% de
jovenes con mayor sintomatologia depresiva y ansiosa que buscan ayuda profesional (50).
En revisiones sistematicas (61) se mencionan estudios como uno realizado en adolescentes
alemanes de 12 a 17 afios que informa que s6lo el 18,2% de los que presentaban trastornos
de ansiedad y el 23% de los que presentaban trastornos depresivos habian utilizado alguna
vez los servicios de salud mental. De manera similar, un estudio de mas de 11.000
adolescentes escolarizados noruegos en edad escolar de 15 a 16 afios encontrd que solo el
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34% de aquellos con altos niveles de depresion y sintomas de ansiedad habian buscado
ayuda profesional en el afio anterior. Segun una encuesta nacional australiana de salud
mental de los jovenes, solo el 25% con un trastorno mental diagnosticable habian utilizado

algun servicio de salud en los 6 ultimos meses (61).

En cuanto a la busqueda de ayuda en estudiantes universitarios, estudios indican que la
importancia de la graduacion como meta de sus familias, especialmente de aquellos que son
primera generacion con estudios universitarios, los insta a avanzar sin considerar la
necesidad de ayuda que podrian tener frente a la ansiedad o angustia que sienten frente a
sus estudios (86). Es necesario comprender que, para estos estudiantes, no es facil pedir
ayuda, esta accion demanda de ellos la capacidad de reconocer que se tiene un problema y
decidir pedir ayuda, identificando como y a quién pedirla. Decidirse a este proceso puede

implicar vergiienza y deterioro de la autoestima (86).

Para profundizar, es necesario sefialar que se han propuesto muchos motivos para
comprender por qué la poblacion general no busca ayuda profesional para los trastornos
mentales comunes. Estos incluyen actitudes negativas hacia la busqueda de ayuda en
general, asi como preocupaciones sobre el costo, el transporte o las molestias involucradas,
la confidencialidad, el que otras personas se enteren, el pensar que pueden manejar el

problema por si mismos y la creencia de que el tratamiento no ayudara (87).

A continuacidn, se presenta una breve descripcion de estos factores de acuerdo a revision

sistematica de Gulliver et al. (61)

Autosuficiencia: Tanto la investigacion cualitativa como la cuantitativa indican que los

adolescentes y los adultos jovenes prefieren confiar en si mismos en lugar de buscar ayuda
externa para sus problemas. Las investigaciones sugieren que las preferencias de los
adolescentes por la autosuficiencia durante tiempos dificiles se extienden a una preferencia

por la autoayuda como tratamiento para las dificultades de salud mental (88).

Preocupacion por las caracteristicas de los profesionales de salud mental: Algunos de los

estudios de la revision encontraron que las caracteristicas de los psicologos y médicos,
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podrian disuadir de la busqueda de ayuda. Esto incluyo6 caracteristicas como la capacidad
del profesional para brindar ayuda, la credibilidad y si el joven los conocia. Un estudio
realizado por Helms (89) inform¢ las cualidades de los profesionales que se encuentran en
los colegios, que los adolescentes percibian como barreras para la busqueda de ayuda. Estas
cualidades fueron negatividad activa ("sabelotodo"), violacion de la confidencialidad ("no
hay suficiente privacidad en la escuela"), roles duales ("dificil hablar con alguien cuando
piensas en ¢l ,como parte de quienes ejecutan las reglas del colegio”), actitud critica o
tendencia a mostrar favoritismo (“algunos adultos no ven ambos lados”), respuestas inttiles
(“ lo exageran fuera de proporcion- exagerar "), estar fuera de contacto con los adolescentes
("no saben de pandillas y drogas"), psicoldogicamente inaccesibles ("nunca estdn
disponibles") y demasiado ocupados ("tienen demasiados estudiantes para atender "). Estos
estudios también enfatizan que los jovenes dan importancia a las caracteristicas de la

persona que potencialmente brinda la ayuda (89).

Conocimiento sobre los servicios de salud mental: La falta de conocimiento de los jovenes

sobre los servicios de salud mental también fue una barrera percibida para la busqueda de
ayuda, un hallazgo que es consistente con revisiones anteriores (81-83). Las actitudes hacia
los servicios de salud mental en 2 muestras poblacionales en Canada y Estados Unidos
fueron particularmente negativas entre los jévenes con menor nivel educativo y bajo nivel

socioecondmico (90).

Miedo o estrés por el acto de buscar ayuda o la fuente de ayuda en si: Muchos jovenes

informaron que tenian miedo de buscar ayuda o de la fuente de ayuda en si. De acuerdo con
este tema, hay evidencia de que los jovenes que han establecido una relacion de confianza
con profesionales de la salud, tienen mas probabilidades de buscar ayuda en el futuro (82).
Por tanto, la experiencia adecuada con fuentes de ayuda puede reducir los temores sobre lo

desconocido y animar a los jovenes a buscar mas ayuda.

Actitudes publicas, percibidas y auto - estigmatizantes hacia enfermedad: El estigma y la

verglienza de buscar ayuda son las barreras mas importantes para problemas de salud

mental. Este hallazgo es consistente con las conclusiones de revisiones sistematicas de
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busqueda de ayuda en este grupo de edad. Otro estudio en jovenes también inform6 de
muchas barreras relacionadas con el estigma para buscar ayuda, siendo en su mayoria

preocupaciones sobre lo que los demads piensan, incluida la fuente de ayuda misma (91).
c.-Estigma hacia la enfermedad mental

El estigma se ha descrito como un conjunto de actitudes y creencias negativas que motivan
a las personas a temer, rechazar, discriminar y excluir socialmente a las personas con
determinadas caracteristicas, en este caso trastornos mentales (92). Asimismo, se han
creado varios marcos conceptuales para ayudar a comprender y evaluar el estigma
relacionado con trastornos mentales y orientar las intervenciones para su reduccion. Entre
estos marcos se encuentran: Teoria del etiquetado (93), Teoria de la atribucion social (94),

modelado cognitivo conductual (95) y modelado del estigma social (96).

El estigma puede manifestarse de diversas formas agrupadas en cuatro subtipos reportados
en la literatura: estigma publico, estigma personal, estigma percibido y auto - estigma. El
estigma publico se refiere a los estereotipos, los prejuicios y la discriminacion contra las
personas con trastornos mentales del publico en general (97) el estigma percibido, que
refleja las creencias de las personas sobre las actitudes negativas de los demas hacia estos
trastornos, el estigma personal, que se refiere a los propios sentimientos y actitudes
negativas hacia las personas con trastorno mental y el auto - estigma, que corresponde a las
ideas y respuestas negativas de los demas, internalizadas por el individuo estigmatizado lo

que le lleva a pensamientos negativos y reacciones emocionales hacia él mismo (98-99).

Investigaciones sefialan que el estigma hacia los trastornos mentales puede disuadir a las
personas de admitir la necesidad de tratamientos de salud mental y/o a buscar servicios de
salud mental incluso después de reconocer la necesidad de estos (94, 100). Se observan
varios factores que estan asociados con el estigma, estos incluyen creencias sobre las causas
o motivos de los trastornos mentales, experiencias en tratamientos de salud mental,

contacto con alguien que presenta estos trastornos, género, edad y educacion (101).
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Por otro lado, el estigma y las actitudes auto- estigmatizantes hacia los trastornos mentales
se encuentran entre las barreras mas importantes para la busqueda de ayuda por problemas
de salud mental en la adolescencia (102). La auto-estigmatizacion dificulta a los
adolescentes a informar sobre las manifestaciones emocionales o conductuales de sus
problemas de salud mental de manera oportuna y conduce a evitar las intervenciones, lo
que resulta en peores resultados a largo plazo (102). Un estudio realizado por Vogel et al.
(103) encontré que el estigma publico influye en el auto-estigma y este influye en las

actitudes y la voluntad de buscar ayuda profesional en estudiantes universitarios.

Si bien el estigma en salud mental sigue siendo un problema global, existe evidencia de que
el entorno sociocultural (valores, ideales, normas y expectativas sociales colectivos e
individuales) puede moldear la forma en que el estigma se expresa en diferentes grupos

sociales y establecer su gravedad (104).

En la medida en que el contexto sociocultural influye en las creencias, concepciones y
actitudes, ellas, a su vez, pueden estar sujetas a importantes variaciones regionales. Las
caracteristicas culturales de América Latina y el Caribe son marcadamente diferentes de las
de Africa y Asia (105). A pesar de las importantes variaciones regionales, los paises de
América Latina y el Caribe en general comparten las creencias y practicas del modelo
médico occidental (105). Algunos estudios han demostrado que América Latina y los paises
en desarrollo se caracterizan por altos niveles de estigma publico y auto- estigmatizacion
hacia los trastornos mentales (106-107). En Chile, estudios han mostrado una alta presencia
de creencias y actitudes estigmatizantes hacia los trastornos mentales, las cuales se han
correlacionado con una disminucion en la busqueda de ayuda y el acceso a los servicios de

salud (108-109)

Considerando lo anterior, el estudio de la percepcion popular de los trastornos mentales
aparece como muy importante para evaluar la informacion disponible en la poblacion y la
presencia de estereotipos negativos. La percepcion popular influye en la buisqueda de
ayuda, la adhesion al tratamiento y la forma en que las personas con trastornos mentales se

integran en la comunidad (105). Martinez et al. (110) menciona que, a pesar de los avances
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en investigacion en el contexto latinoamericano, todavia se requiere realizar mas estudios
sobre creencias y actitudes estigmatizantes hacia el trastorno depresivo en adolescentes.
Esta falta de conocimiento dificulta el disefio de campafas anti-estigma dirigidas a esta
poblacion y la implementacion de intervenciones efectivas para mejorar el manejo de la

depresion adolescente (p.2).
d.-Estrés percibido

Se observa un conocimiento insuficiente sobre las condiciones previas para la salud y el
bienestar en los adolescentes y su desarrollo, y la influencia predecible del estrés en este

desarrollo (111-112)

Segun un modelo transaccional tradicional de estrés (113), este se experimenta cuando una
persona percibe que las demandas sobrecargan o exceden los recursos personales y sociales
que es capaz de movilizar. Desde este punto de vista, ni el evento ambiental ni la respuesta
de las personas definen el estrés, sino que la percepcion de los individuos de la situacion, es
el factor critico. El modelo transaccional modificado de estrés explica como varios factores
contribuyen en el proceso de percepcion del estrés, que involucra aspectos personales,
exposicion al estrés y reacciones al mismo (114). El estrés puede ser positivo o "bueno", en
tanto proporciona energia y puede mejorar el afrontamiento en situaciones exigentes y
desafiantes, pero también puede ser perjudicial e incapacitante o “malo” especialmente a
largo plazo (115). Estudios han demostrado una relacion positiva y significativa entre el
estrés y el desempefio escolar, la interaccion estresante con los docentes y los problemas de

salud mental (116).
e. -Bienestar Emocional

Las concepciones del bienestar varian segin el enfoque, este puede ser; heddnico o
eudaimonico, distintos pero relacionados y complementarios (117). El bienestar hedonico
se refiere a las dimensiones emocionales de la experiencia de vida positiva de los
individuos incluyendo ausencia de emociones negativas, presencia de emociones positivas,

satisfaccion con la vida e implicacion social (118). El bienestar eudaimodnico se refiere a la
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armonia entre los objetivos y valores de los individuos con sus experiencias de vida y esta

asociado al desarrollo personal de los individuos (119).

La adolescencia se considera una etapa de crisis (evolutiva) y simultineamente es un
periodo en el que se desarrollan nuevas capacidades cognitivas, nuevas habilidades sociales
y en que acontecen nuevas experiencias emocionales y afectivas (120). Distintos factores
psicoldgicos, psicosociales, sociales y culturales determinaran que el transito por esta etapa
del ciclo vital se realice con mayor o menor éxito. El desarrollo cognitivo, social y afectivo
logrado en la etapa previa, las condiciones socioecondmicas, el apoyo familiar y social
proveniente de la escuela y otras instituciones de la comunidad, desempefian un rol

principal en la calidad de vida y el bienestar que puede alcanzar el adolescente (120)

Ross et al. (121) sefialan que el bienestar del adolescente es un bien personal y social por
derecho propio y, al mismo tiempo, la adolescencia es un periodo critico del curso de la
vida en el que muchos de los factores que contribuyen al bienestar de por vida son, 0 no son
adquiridos de manera permanente. Los efectos directos e indirectos sobre el bienestar de los
adolescentes debido a la pandemia por Covid-19 ha reforzado la importancia de que existan

sistemas para apoyarles en su bienestar.

1.5.3. Alfabetizacion en salud mental en adolescentes escolarizados y jovenes

universitarios.

La ASM en adolescentes escolarizados y jovenes universitarios tiene importantes
consecuencias para la identificacion e intervencion temprana de problemas de salud mental.
La intervencion temprana puede, a su vez, modificar la evolucion de los trastornos mentales
y conducir a resultados mas favorables. Los estudios han demostrado que la atencion
temprana disminuye efectos sociales, educativos y vocacionales adversos, en personas con
trastornos mentales (122). Los estudios en este campo han encontrado que, entre los
jovenes y adolescentes, la falta de conocimiento de los trastornos mentales es comun, con
tasas de reconocimiento de aproximadamente el 50% para la depresion y el 25% para la

psicosis (123). En nuestro pais la falta de conocimiento respecto de las enfermedades

35



mentales y el estigma asociado a estas constituyen las principales razones de por qué los

chilenos no buscan tratamiento (124).

Estudios de ASM realizados en adolescentes y jovenes de Australia, Suecia y Portugal
indican que presentan dificultades para reconocer la depresion, la psicosis y la
esquizofrenia (125). El reconocimiento del trastorno de ansiedad social es bajo en el Reino
Unido (19%) (126) y Australia (3% e16%) (127). De igual forma, se necesitan mas estudios
que documenten el conocimiento y las creencias de los adolescentes con respecto a las
intervenciones de salud mental (128). En cuanto a la busqueda de ayuda profesional,
muchos adolescentes y jovenes australianos informaron que recomendarian a una persona
con depresion que hable con amigos (42%) o con la familia (41%), mientras que pocos
recomiendan buscar ayuda de un psicologo (6%), psiquiatra (4%) u otro tipo de médico
(1% y 2%) (54). En Suecia, el 20% de los jovenes sefialaron que recomendarian a un

profesional de la salud mental si se presentara depresion (54).

En Chile, no existe evidencia de estudios sobre ASM en poblacion adolescente y/o jovenes,
sin embargo, en cuanto a la busqueda de ayuda, una de las dimensiones de la ASM, el
estudio realizado por Olivari et al.(79) para validar un cuestionario sobre busqueda de
ayuda, en adolescentes escolarizados, obtiene resultados que indican que la intencion de
busqueda de ayuda es mayor para las fuentes informales que para las formales, cuando se
presenta, ansiedad , depresion abuso de sustancias e intencion de suicidio. Estas fuentes

informales son familiares y amigos.

Para abordar de manera efectiva la salud mental de adolescentes y jovenes es esencial que
la ASM se convierta en una herramienta de intervencion en salud mental. Si bien existen
intervenciones que han demostrado tamafios de efecto pequefios a moderados en la mejora
del bienestar de los estudiantes, el aprendizaje social y emocional o un entorno educativo
seguro y positivo, muy pocas intervenciones, han usado todos los componentes de la ASM
(50). Es fundamental que las instituciones educativas no solo promuevan la salud mental
positiva, sino que también permitan a los estudiantes diferenciar la angustia mental normal

de los problemas / trastornos de salud mental, reducir el estigma contra las enfermedades
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mentales y promover conductas de busqueda de ayuda y autocuidado de la salud mental si
necesitan atencion (50). El concepto de ASM se ha desarrollado para llenar este vacio en el
sistema educativo. Por ejemplo, una intervencion en que incorpord la ASM en las escuelas,
demostré un impacto en el conocimiento de los estudiantes para la identificacion de ciertos
trastornos mentales y cambios de actitud (129); sin embargo, estos modelos de
intervencion, a menudo han sido llevados a cabo de manera ocasional, por lo tanto, pueden
no conducir a una capacidad de la ASM sostenida e integrada en los sistemas educativos

(130).

A pesar de los altos niveles de estrés y problemas de salud mental, los estudiantes
universitarios son la poblaciéon menos propensa a buscar ayuda formal para problemas de
salud mental (131). Los investigadores han identificado varias barreras para la busqueda de
ayuda entre estos adultos emergentes, como el miedo al estigma, las creencias negativas
sobre la busqueda de ayuda, la preferencia por la autosuficiencia y el escaso
reconocimiento del deterioro de la salud mental (61,82). Por tanto, debido a las bajas tasas
de busqueda de ayuda entre los estudiantes universitarios, la posibilidad que los sintomas

no tratados empeoren y la salud mental se deteriore, es alta.

Gagnon et al. (131), llevo a cabo un estudio donde incorporo el marco de busqueda de
ayuda propuesto por Rickwood et al. (82) en el que la ASM ayuda en la progresion a través

de las etapas de busqueda de ayuda, y el analfabetismo en salud mental.

Dentro de este marco, la primera etapa de la busqueda de ayuda comienza con la conciencia
y la valoracién de que se tiene un problema de salud mental. El analfabetismo en salud
mental significa una falta de conocimiento sobre los sintomas de los trastornos mentales, o
una valoracion de que ciertos sintomas no justifican preocupaciéon o ayuda. La segunda
etapa implica la expresion de una necesidad de ayuda. Las creencias negativas sobre la
enfermedad mental y la busqueda de ayuda inhiben el progreso en esta etapa. La tercera
etapa de la busqueda de ayuda implica el conocimiento de las fuentes de ayuda disponibles.
La falta de conocimiento ellas o del proceso involucrado en la busqueda de ayuda

representaria otra barrera. La etapa final de la busqueda de ayuda culmina con la voluntad
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de acceder a la ayuda disponible. Las percepciones y creencias con respecto a los servicios

disponibles impactan la progresion a través de esta etapa.

En resumen, para participar en la busqueda de ayuda, primero se debe identificar un
problema de salud mental y evaluarlo como uno que justifica la accion, luego se debe
expresar la necesidad de ayuda, comprender como obtener ayuda y estar dispuesto a

obtener la necesaria 131 (p.3-4).

Aunque se han investigado las cuatro etapas del proceso de busqueda de ayuda, la primera
etapa, la concienciacion y la evaluacion, merece un examen mas detenido. El enfoque en el
reconocimiento de sintomas plantea la pregunta: ;jla conciencia por si sola influye en la
busqueda de ayuda? La progresion a través de las etapas de busqueda de ayuda pareceria
depender del tipo de evaluacion realizada en la primera etapa (131). Por ejemplo, un
estudiante universitario puede ser consciente de que la tristeza prolongada es una sefal de
advertencia de depresion, pero podria evaluar erroneamente que el sintoma no merece
atencion / accion si no comprende los riesgos de la depresion no tratada, no cree que los
tratamientos de salud mental puedan ser eficaz o no cree que el sintoma sea suficientemente
grave (131). Los adultos jovenes comienzan a monitorear su propio estado de salud y
toman sus propias decisiones sobre acciones de salud por primera vez durante la etapa
adulta emergente (82); por lo tanto, se basan cada vez mas en su propio juicio, lo que hace
que la evaluacion sea un tema relevante en esta poblacion. Aunque el componente de
conocimiento de la ASM puede ayudar a los adultos jovenes a monitorear correctamente su
estado de salud a través de senales de advertencia, el componente de creencias de ASM es
necesario para tomar decisiones apropiadas con respecto a las acciones de salud a través de
sefnales de accion. Esta distincion entre sefiales de advertencia y de accidon sugiere que los
estudiantes universitarios en el grupo de edad adulta emergente son mas reactivos que

proactivos con respecto a los problemas de salud mental (131).

El estigma es una de esas actitudes / creencias que los estudiantes indicaron en estudio
realizado por Gagnon et al (131) como una barrera particularmente importante para buscar

Servicios.
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Los estudiantes identifican el apoyo y la insistencia de familiares o amigos como facilitador
principal para buscar y acceder a los servicios de salud mental en los espacios universitarios
(61). En la Figura 1 se propone un modelo conceptual, basado en la integracion de los
hallazgos cualitativos y cuantitativos del estudio realizado por Gagnon et al. (131). Este
modelo destaca la distincion entre conciencia y evaluacion, asi como la progresion hacia la
busqueda de ayuda que se ve afectada por las barreras y facilitadores identificadas a través

de los resultados de su estudio en adultos emergentes.

Figura.l Modelo Conceptual de Biisqueda de ayuda en estudiantes Universitarios (131)
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Paralelamente a estos hallazgos, Gagnon et al. (131) propone que la educacion sobre las
consecuencias de los sintomas y los beneficios de la intervencidon temprana, incluso para
sintomas menos obvios, puede resultar en una mayor busqueda de ayuda. Si se realizaron
intervenciones en ASM durante los afios de edad escolar, los estudiantes pudieran estar
mejor preparados para tomar medidas relacionadas con la salud en la etapa de edad adulta
emergente que transcurre durante la educacidon universitaria. El estudio precedente,
concluye que los estudiantes indican que el ambiente universitario no es propicio para la
busqueda de ayuda formal para problemas de salud mental. Esto estd en linea con

investigaciones que indican que los componentes de la cultura de los espacios
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universitarios (p. Ej., la falta de publicidad de los servicios de salud mental, la
sobrevaloracion de la salud fisica y la subvaloracion de la salud mental) pueden disuadir a

los estudiantes de buscar ayuda (132).

1.5.4. Programas de intervencion de alfabetizacion en salud mental en la educacion

formal.

Dado el desarrollo propio de los trastornos mentales, es en el contexto y ambiente
educativo donde su reconocimiento deberia hacerse (65). Para los jovenes, la adquisicion de
una buena ASM durante este periodo del ciclo vital, puede ser instrumental para lograr
mejoras en la salud mental, la atencion de la salud mental y la disminucion del estigma
asociado con los trastornos mentales (133). Las escuelas secundarias (ensefianza media en
Chile) proporcionan un lugar ideal para mejorar la ASM de los estudiantes durante un
momento particularmente importante en la vida, ya que la mayoria de los trastornos

mentales pueden diagnosticarse antes de los 25 afios (133).

La salud y la educacion estan complejamente relacionadas y desempefian un rol
fundamental en el desarrollo del ciclo vital de nifios y jovenes. De ahi la amplia variedad de

programas de salud escolar que se implementan a nivel mundial (134).

A nivel internacional, el interés temprano en la salud mental escolar fue liderado por las
Naciones Unidas y agencias dependientes de esta: Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO). En 1994, la OMS desarrollo
un modelo de salud mental escolar que promovia la salud mental e incluia educacion sobre
salud mental que abarcaba el conocimiento, las actitudes y los comportamientos, la
prevencion, el tratamiento de problemas psicosociales y los trastornos mentales (135). Para
desarrollar tales programas, es necesario el establecimiento de equipos de colaboracion que
involucren a la familia, los educadores, los profesionales de la salud mental y la comunidad
en general. También, la evaluacion del entorno escolar, el desarrollo de un plan de accidn,

su monitoreo y evaluacion y la revision y modificacion de los programas (135).

40



Los componentes de este modelo sistémico se han integrado a las iniciativas como el
enfoque de Escuelas Promotoras de Salud, para abordar aspectos de la salud mental (136)
(p. e€j., abuso de sustancias, comportamiento antisocial, depresion / suicidio, autoestima,
entornos escolares seguros y de apoyo social). Mas de 40 paises han aplicado este tipo
enfoque y los estudios preliminares han demostrado evidencia de efectividad prometedora

para algunas de estas iniciativas (136).

Mas de la mitad de los informes de investigacion de salud mental escolar se originan
actualmente en los Estados Unidos, y se han desarrollado muchos modelos de salud mental
escolar especificos no aplicables en otros paises. Es esencial que estos con diferentes
sistemas de educacion y salud, inviertan mas en el desarrollo y la evaluacion de politicas y
programas de salud mental escolar, den a conocer esas evaluaciones a nivel mundial y
establezcan colaboracion y compartan sus hallazgos a través de una red donde los

componentes efectivos se pueden identificar y extrapolar a diversos entornos (134).

La UNESCO también ha apoyado la salud mental en las escuelas mediante su movimiento
global de Educacion Para Todos. El movimiento Educacion Para Todos ha identificado la
educacion como un derecho humano fundamental para todos, incluidos quienes presenten
discapacidades mentales (134). También sefiala a la salud mental y al apoyo emocional
como un elemento habilitante para el aprendizaje (137). Los programas respaldados por la
UNESCO se han centrado generalmente en facilitar entornos escolares seguros y de apoyo
social abordando temas como el acoso escolar, la violencia, los conflictos interpersonales, y
educacion sobre habilidades para la vida en el entorno escolar (138). Considera a las
escuelas como lugares ideales para la promocién y educacion de la salud mental, donde los
jovenes son facilmente accesibles, los maestros y los estudiantes estdn familiarizados con el
aprendizaje en el aula y el conocimiento de la salud mental se puede normalizar como parte

de la educacion (139).

Pocos jovenes tienen informacion adecuada con respecto a las sefiales de problemas de
salud mental en si mismos y/o en los demds, o cuando es necesario recurrir por ayuda

profesional. Esto significa que la adolescencia temprana y la infancia tardia son etapas en
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las que se deben alcanzar habilidades en ASM (45). Relacionado con la busqueda de
ayuda, esta una mejor comprension de los factores que permiten a los jovenes expresar su
mundo interno de experiencias personales y emocionales a los demds. Los factores que
afectan la competencia emocional y la ASM, y que pueden usarse para mejorar tales
habilidades esenciales para la vida, deben establecerse claramente e incorporarse como

aprendizaje de rutina para los jovenes (82).

Existe un beneficio en el facilitar a los adolescentes identificar sefiales de angustia en sus
pares, acercarse y hablar con ellos acerca de esto, abordar las barreras para buscar ayuda, y
facilitarles acceder a servicios apropiados cuando sea necesario (140). En particular, es
necesario ensefiar a los adolescentes a identificar y ayudar con los problemas de salud
mental mas comunes que los podrian afectar. Los trastornos depresivos por consumo de
alcohol son especialmente preocupantes, ya que suelen comenzar en la adolescencia o la
adultez temprana (141), y representan en conjunto el 50,5% de la carga mundial de

morbilidad atribuida a los trastornos mentales (10).

La revision sistematica realizada por Salerno (142) indica que los efectos comunes
encontrados en las intervenciones en depresion, suicidio o violencia que demostraron
resultados positivos fueron los que se implementaron en el aula y tenian formatos
educativos de multiples actividades. Esto indica la necesidad de incluir la educacion en
salud mental en los planes de estudio actuales. La mayoria de las intervenciones no fueron
impartidas por los docentes lo que permite incorporar a otros actores en este proceso. Si el
objetivo final es que la educacion en salud mental se incluya en los planes de estudio
regulares de la escuela, tiene sentido que los maestros también sean los que brinden las

intervenciones (142).

Las universidades deberian formar a los docentes para impartir intervenciones multiples en
salud mental en la escuela que han demostrado mejorar, entre otras cosas, el rendimiento
académico, las relaciones sociales, asi como la participacion de los padres en la educacion,
evidenciando un efecto positivo en la promocion de la salud mental y la prevencion de los

trastornos conductuales y por uso de sustancias, en los entornos escolares (147).
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Los programas actuales de ASM en la escuela se agrupan en dos categorias: los que
abordan la salud mental y los trastornos mentales en general, y los que se centran en
trastornos mentales especificos. Wei et al. (144) en una revision sistematica realizada
sefalan que los estudios muestran que las intervenciones de ASM en la escuela tienen el
potencial de aumentar el conocimiento, para cambiar las actitudes estigmatizadoras y
mejorar las conductas de busqueda de ayuda en los jovenes. Asimismo, Wei et al. (144)
sefalan que la determinacion de la efectividad de los programas de ASM basados en la
escuela ayudara a establecer bases solidas para abordar la promocién, prevencion e
intervencion de salud mental entre los adolescentes. Su potencial efectividad puede ser
establecida a través de enfoques de investigacion multiples y complementarios, que
incluyen metodologias cualitativas y cuantitativas (144). Una vez que se establece la
efectividad, se puede examinar y establecer la relacion costo-eficacia para que las escuelas

puedan elegir los programas apropiados para sus estudiantes.

La implementacion de intervenciones de ASM puede ser dificil por muchas razones
diferentes. Una de ellas es la opinion controvertida de ensefiar a los nifios acerca de
problemas de salud mental; pensando que una intervencion de este tipo tendra efectos
negativos en ellos (142). Sin embargo, las investigaciones han demostrado en su mayoria,
efectos positivos de las intervenciones en salud mental realizadas en la escuela, pero esto
no es algo en lo que los profesores, el personal y los padres sean necesariamente expertos
(142). Otro desafio es la falta de educacion en investigacion de los responsables de la
administracion escolar, que los lleva a solicitar que todos los estudiantes participantes
reciban la intervencion como una exigencia para poder implementar el programa, sin la
posibilidad de grupos de control y asignacion aleatoria, lo que permitiria obtener

informacion para validar la efectividad de la intervencion (142).

En cuanto a las intervenciones en ASM, un curriculo de salud mental puede ser un punto de
partida para facilitar la comprension de la salud mental y la enfermedad mental, cambiar las
actitudes hacia la enfermedad mental y alentar las conductas de busqueda de ayuda para
adolescentes y jovenes (134). Este tipo de enfoque debe integrar la educacion en salud

mental a los paradigmas habituales de aprendizaje escolar para mejorar la adquisicion de
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conocimiento y generar las modificaciones actitudinales y de comportamiento (134).
También los educadores, con el conocimiento y la capacitacion adecuados, pueden estar
mas dispuestos a promover la salud mental en sus actividades cotidianas, identificar los
riesgos de problemas de salud mental y trabajar en colaboracion con las familias y los

servicios de salud mental.

En cuanto a programas de intervenciéon en ASM en educacion universitaria la experiencia
en Canada del programa de intervencion, Transitions (segunda edicion) (145) es interesante
y estd basado en evidencia. Es un recurso integral de habilidades para la vida disponible en
multiples formatos que contienen informacion sobre salud mental, disefiado
especificamente para abordar las necesidades de los estudiantes que ingresan a la
universidad. Este fue desarrollado en base a los aportes de estudiantes postsecundarios,
servicios de salud estudiantiles universitarios y profesionales de salud mental. Los
dominios incluidos son consistentes con aquellos identificados por estudiantes
universitarios en una encuesta nacional independiente, con informacion importante y
necesaria que deberia estar facilmente disponible en los espacios de la universidad. La
segunda edicion de Transitions incluye varios formatos: una version publicada como libro
en papel para los proveedores de servicios para los estudiantes de la universidad, un folleto
condensado de tamafio pasaporte para estudiantes, un libro electronico version en linea y

una aplicacion para iPhone.

En un estudio realizado sobre Transitions (segunda edicion) demostrdé un impacto positivo
en la ASM de los estudiantes postsecundarios. Dados los resultados del estudio en la
percepcion de los estudiantes con el impacto positivo reportado por ellos mismos en el
aumento del conocimiento sobre la salud mental, la disminucion del estigma y los avances
en la eficacia de la busqueda de ayuda, se hace necesario insistir que los entornos
universitarios consideren desarrollar recursos basados en evidencia para ponerlos a

disposicion de sus poblaciones estudiantiles con la adaptacion adecuada.
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Las intervenciones y estudios en ASM se han desarrollado en su mayoria en Australia,
Canada, Inglaterra y Estados Unidos. En Latinoamérica atin no se han realizado estudios

con este enfoque.

1.5.5. Instrumentos de medicion para la alfabetizacion en salud mental

El primer instrumento de medicioén de la ASM fue desarrollado por Jorm (45) et al. y desde
ese momento, se han desarrollado una serie de otros instrumentos. Hasta la fecha, sin
embargo, no ha habido un andlisis formal de las propiedades psicométricas de estos
mismos. En una revision sistematica llevada a cabo por O’ Connor, Casey, & Clough (146)
se indica que una medicién confiable y valida de la ASM es un paso clave para la
promocion de la salud mental a nivel individual y comunitario. Se requiere de una medicion
precisa que proporcione informacion sobre los efectos de las iniciativas de ASM vy

comparaciones significativas y facilmente interpretables entre individuos.

n

Jorm (45) et al. desarrollaron un cronograma de entrevistas (" Vignette Interview
entrevista de Vieta) para evaluar la ASM e identificaron siete atributos en la construccion
de su definicion. The Vignette Interview presenta una viieta que describe a un individuo
con una dificultad de salud mental y hace una serie de preguntas relacionadas con la
comprension de los participantes de lo que estd "mal" con el individuo en la vifieta
(45,147). Como una de las pocas medidas de la ASM, la Vignette Interview ha sido la mas
utilizada. Permite la comparacion de atributos entre individuos, pero no permite que se
genere una puntuacion total o de subescalas, lo que proporcionaria la capacidad de evaluar

el nivel de la ASM de un individuo (146).

El término ASM se introdujo por primera vez en el afio 1997, la finalidad de este término
fue llamar la atencidén sobre un area desatendida. Mientras que el publico sabe mucho sobre
otros problemas de salud importantes, como el cancer y enfermedades cronicas, carecen del

mismo grado de conocimientos sobre los trastornos mentales (128).
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Desde entonces, el término de ASM se ha generalizado especialmente en Australia y ha
generado muchos estudios de investigadores de otros paises, que comenzaron lineas de

trabajo similares méas o menos al mismo tiempo (128).

A fines de los 90, Jorm presenta los resultados de una encuesta realizada en Australia, la
primera de una serie sobre ASM. Para esta encuesta, usa descripciones breves o vifietas
basadas en el Manual Estadistico de Diagnostico Psiquiatrico de la Asociacion Americana
de Psiquiatria (DSM 1V) y la clasificacion internacional de enfermedades de la OMS (CIE-
10). Las vifietas describen los sintomas de personas con el diagnostico de depresion y
esquizofrenia. Tras leerlas el encuestado responde a unas preguntas para evaluar su ASM
(65). De su investigacion extrae dos conclusiones principales. La primera es que la
mayoria de los encuestados reconocen la presencia de algin tipo de dolencia mental, pero
que pocos asignan la etiqueta diagnostica ‘“correcta”, y la segunda que “el nivel de

alfabetizacion en salud mental debe aumentarse” (45).

En el ambito de las ciencias sociales, se construyen escalas para medir una sola variable
que estan, sin embargo, compuestas de subescalas (de items) que miden diferentes aspectos
de la variable (148). Las dos razones principales por las cuales las escalas se componen de
mas de un item estadisticamente independiente son: primero, mientras mayor sea el nimero
de items, potencialmente se tendra un mayor nimero de puntuaciones totales y, por lo
tanto, se tendrd potencialmente una mayor precision; segundo, mientras mayor sea el
potencial nimero de aspectos de la misma variable que se evaliien, mayor sera su potencial
validez (148). O’ Connor (146) et al., menciona que la falta de subescalas, particularmente
en una medida que estd disefiada para evaluar una serie de atributos, significa que no se
pueden hacer comparaciones sobre cudl de estos podria ser mas importante para mejorar la
ASM. Si bien la comparacion entre individuos es util para determinar el nivel de
alfabetizacion de la poblacion, como los cambios en la tasa de reconocimiento de la
depresion a lo largo del tiempo, no permite extraer conclusiones a nivel individual y, por lo
tanto, su utilidad es limitada. Revisiones posteriores de la Vignette Interview han permitido

que se lleven a cabo ajustes. Otros investigadores han utilizado la metodologia de vifietas
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para desarrollar enfoques alternativos para generar una subescala o puntaje total de la ASM

(146).

A pesar de estos cambios, es importante sefialar que hay una serie de limitaciones
metodologicas para el enfoque Vignette Interview. El tipo de las preguntas en la
metodologia de vifietas no siempre permite una medicion precisa del conocimiento, ya que
estd separado de las creencias, actitudes u opiniones. Por ejemplo, preguntas como " qué tan

rnon

probable es que determinadas personas sean 'utiles' ", " nocivas

<

o " ninguno " parecen
generar mas opiniones o creencias sobre la utilidad de un individuo en particular, en lugar
de evaluar su conocimiento con respecto a si esa persona tiene la capacitacion o la
capacidad para proporcionar ayuda. La distincion entre evaluar el conocimiento o las
creencias es importante para comprender la contribucion tnica de cada uno de los atributos
de estas subescalas y el efecto potencial que tienen el uno sobre el otro. Como cinco de los
siete atributos que constituyen la ASM miden el conocimiento especificamente, es
fundamental que se pueda separar el conocimiento de las creencias para hacer una

evaluacion valida de lo que un individuo sabe en oposicion a lo que cree (146).

La segunda limitacion con la metodologia de vifietas segun O’ Connor (146), et al. es que
la comprension del entrevistado, sobre el problema de salud mental descrito en la vifieta,
sera la base de sus respuestas a las preguntas restantes. Por ejemplo, un participante puede
responder a todas las preguntas asumiendo que el individuo en la vifieta experimenta un
estrés leve en lugar de depresion. Podria decirse que estas suposiciones diferentes
probablemente den como resultado respuestas sustancialmente diferentes, por ejemplo,
menor respaldo para el uso de un medicamento antidepresivo o la necesidad de contacto
con un psiquiatra (146). En una encuesta nacional, Jorm (147) et al. encontraron que solo el
67.3% y el 42.5% de los participantes proporcionaron el diagndstico correcto de depresion
0 esquizofrenia respectivamente a la vifieta presentada. Por lo tanto, muchos participantes
proporcionaron respuestas a las siguientes preguntas que pueden no haber reflejado su

conocimiento de la etiologia y el tratamiento de estos trastornos en particular.
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En vista de las limitaciones de la forma de medicion utilizada con mas frecuencia, es
importante examinar otras alternativas disponibles y, en particular, aquellas que generan
una calificacion total de la ASM o subescala. El beneficio de esta forma particular de
medicion es la capacidad de facilitar la evaluacion del nivel de la ASM de un individuo,
que podria usarse, por ejemplo, para determinar la necesidad de educacion sobre salud
mental a nivel individual o comunitario (146). De forma similar, es importante investigar
hasta qué punto los atributos de ASM, como se describe en la definicion de este constructo
por Jorm (45) et al. son capturados por instrumentos actuales y estos proporcionan

indicadores de validez de constructo.

En su discusion, la revision de O’Connor (146) sefiala que uno de los componentes
centrales de una medida exitosa es tener validez de constructo adecuada. Indica que la
medida desarrollada por Compton et al. (149) MC-KOMIT (Multiple-Choice Knowledge of
Mental Ilinesses Test) que fue aplicada a oficiales de policia, es la aproximacion mas
adecuada para abordar cada uno de los atributos y también es la mas robusta
metodologicamente. Sin embargo, menciona que no ha habido ningln intento de evaluar
sistematicamente los atributos de la ASM como lo propusieron Jorm (45) et al. Dada la
falta de medicion de todos los atributos relacionados con la ASM, es problematico concluir
que se puede tener una evaluacion exhaustiva de esta. Las medidas pueden estar evaluando
solo algunos aspectos de la ASM. Una medida integramente probada puede proporcionar
una comprension mas completa de la ASM y ayudar a aclarar el beneficio de incluir o
eliminar atributos para definir y medir mejor este constructo. También tendria una mayor
utilidad tanto en la investigaciéon como en la practica, brindando la oportunidad de una

evaluacion rapida y significativa de la ASM de un individuo (146).

Por su parte, Wei et al.(49) , en una revision sistematica sobre evaluacion de la calidad de
las herramientas de medicion de la ASM, proporciona descripciones exhaustivas de las
caracteristicas de todos los estudios incluidos y realiza un analisis critico de la calidad
metodologica y de las propiedades de medicion de las herramientas incluidas, aplicando un
método estandarizado, la lista de verificacion COSMIN (Consensus-based Standards for the

selection of Health Measurement Instruments) para realizar estudios de psicometria de
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forma adecuada, y las recomendaciones del grupo de revision Cochrane Back and Neck

sobre el nivel de evidencia de cada resultado evaluado.

Wei et al. (49) enfatiza la necesidad de desarrollar herramientas de evaluacion de la ASM
que abarquen todos los componentes relacionados: conocimiento, estigma y busqueda de
ayuda. Ademads, esta investigacion evidencié que, actualmente, hay una falta de
herramientas de mediciéon que integren todos los componentes de la ASM en un solo

instrumento.

La inclusiéon de componentes de estigma en herramientas de evaluacion de la ASM es
necesaria y esencial ya que la investigacion muestra que los cambios en el conocimiento y
el estigma estan relacionados y juntos tienen un impacto significativo en las intenciones de
busqueda de ayuda de salud mental y los comportamientos asociados. Por lo tanto, la
investigacion futura se puede enfocar en la creacion y validacion de tales herramientas para
la ASM. Esta consideracion a su vez ayudara a guiar el como las intervenciones en la ASM

deben ser desarrolladas e implementadas, especialmente en el entorno escolar (49).

Por otro lado, este estudio sefiala que una herramienta de medicion debe tener sus
elementos apropiadamente relacionados (consistencia interna); ser estable a lo largo del
tiempo (fiabilidad test-retest); y tener constructos y factores adecuadamente establecidos
(validez estructural y de constructo). La validez transcultural adicional debe determinarse

antes de su aplicacion en entornos cultural y socialmente diferentes.

En resumen, la autora indica que las herramientas de medicion actualmente disponibles
tienen calidades variadas, y recomienda que los investigadores sigan las directrices, de la

lista de verificacion COSMIN para mejorar la calidad de los estudios.

En otra revision sistematica Wei et al. (37) evaluaron 16 instrumentos de medicién de
conocimiento de salud mental en 17 estudios. Indican que la mayoria de estos se realizaron
en la poblacion adulta y solo hubo cuatro estudios dirigidos a los jovenes. Esto resalta la

necesidad del desarrollo, evaluacion y validacion de herramientas especificamente para los
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jovenes que se encuentran en un periodo vulnerable, relacionado con el riesgo de

desarrollar un trastorno mental.

A su vez la mayoria de los estudios (15 en total) se realizaron en paises occidentales y se
evaluo la validez cultural de las herramientas en uno solo de ellos. Por lo tanto, no es
posible determinar si las medidas creadas en una cultura o entorno se pueden usar de
manera apropiada en otra, especialmente en paises y regiones no desarrollados donde los

contextos culturales, sociales y econémicos son muy diferentes.

Los autores sefialan que una herramienta que esté correctamente validada puede no solo
ayudar a medir con precision el impacto de las actuales intervenciones de la ASM, sino que
también puede guiar el desarrollo de nuevas intervenciones. A partir de la evaluacion de la
calidad de un estudio, surge la pregunta ;qué constituye un buen estudio psicométrico? Con
base en sus hallazgos y los criterios de COSMIN, los autores proponen que dicho estudio
pueda informar sobre un tamafio de muestra >30, examinar la consistencia interna y la
dimensionalidad de la herramienta, determinar los factores mediante el analisis de factores,
explicar la varianza atribuida a los factores y establecer la validez de constructo mediante
pruebas de hipotesis prediseniada. Sefialan que, si es una herramienta nueva, es importante
asegurarse de que los elementos de la herramienta reflejen la construcciéon medida, sean
relevantes para la poblacion y cumplan sus propositos. Ademads, un estudio de este tipo
puede examinar la estabilidad de la herramienta en un periodo de tiempo apropiado
(generalmente de 3 a 6 semanas). Cuando se aplica en un entorno culturalmente diferente,
los investigadores pueden traducir y re - traducir, y considerar la adaptacion de la

herramienta y pilotarla en la poblacidn objetivo (n > 10) antes de su aplicacion.

Otra de sus conclusiones, indica que no es apropiado afirmar que una herramienta es mejor
que la otra. Animan a centrarse en el nivel de evidencia de cada propiedad individual, asi
como en sus necesidades practicas reales al elegir qué herramienta usar. Mientras tanto, de
acuerdo con lo sugerido anteriormente, los investigadores podrian consensuar qué
propiedades deberian incluirse en un estudio psicométrico para que se pueda comparar la

calidad de diferentes herramientas y tomar decisiones informadas. Dado que la validacion
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de las propiedades de medicion es un proceso continuo e iterativo, debe llevarse a cabo en
diferentes entornos y contextos con diferentes poblaciones. La investigacion adicional
podria encontrar que muchas de las herramientas de medicion que evidenciaron un nivel
relativamente bajo de calidad en la actualidad pueden tener excelentes propiedades
psicométricas de algunas poblaciones en futuras investigaciones. Dentro de sus
conclusiones finales mencionan que la investigacion deberia centrarse tanto en mejorar las

herramientas disponibles como en su validacion para diferentes contextos.

En el afio 2015 una revision sistematica realizada por Wei (47) et al. que incluyé 401
estudios que contenian 69 instrumentos para medir conocimiento (14 con indicadores de
validez), 111 instrumentos para medir el estigma (65 con indicadores de validez) y 35

instrumentos relacionadas con la busqueda de ayuda (10 con indicadores de validez).

Los instrumentos de medicion de conocimientos investigaron principalmente la capacidad
de identificacion de trastornos mentales y el reconocimiento de la terminologia, la etiologia,

el diagnostico, el prondstico y las consecuencias de estos mismos (47).

Los instrumentos de medicion de estigma incluyen aquellas enfocadas en el estigma hacia
el trastorno mental, como distancia social (el grado en que las personas estan dispuestas a
aceptar a personas con trastorno en las actividades sociales), el estigma personal (las
actitudes personales hacia las personas con trastorno mental), el estigma percibido (las
creencias sobre las actitudes de los demdas con respecto al trastorno); auto - estigma;
estigma experimentado por usuarios de servicios de salud mental; estigma contra el
tratamiento de salud mental, la psiquiatria, la busqueda de ayuda o las instalaciones de

atencion de salud mental (47).

Los instrumentos que evaltan las actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica abordan
principalmente: el reconocimiento de la necesidad de ayuda psicoldgica; la apertura
interpersonal y la confianza y confiabilidad hacia los profesionales de la salud mental. Las
medidas que evaluan las intenciones de busqueda de ayuda examinaron la buena
disposicion o las preferencias para buscar ayuda de diferentes fuentes (p. Ej., amigos,
familiares, profesionales, religion, etc.). Los instrumentos que abordan las conductas de

51



busqueda de ayuda evaluaron si se busco ayuda y, de ser asi, qué tipo de ayuda se busco

(formal versus informal) para los eventos estresantes y el trastorno mental (47)

En esta investigacion (47) se analizaron los instrumentos disponibles de la ASM que se
centran en cuatro trastornos mentales con inicio antes o durante la adolescencia y la edad
adulta joven: esquizofrenia, depresion, trastornos de ansiedad y trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH). Los estudios se llevaron a cabo en 32 paises, la mayoria

en Estados Unidos, seguido de Australia y Canada.

Los instrumentos de conocimiento mas ampliamente utilizados (por el numero de estudios
en los que se aplicd) incluyen el Cuestionario de Alfabetizacion de Salud Mental (Mental
Health Literacy Questionnaire, MHLQ) de Jorm (45) et al. , Programa de Conocimientos
de Salud Mental (Mental Health Knowledge Schedule, MAKS ) , el cuestionario "Open the
Doors" de la Asociacion Mundial de Psiquiatria (World Psychiatric Association WPA-OD)
, la Escala de alfabetizacion de depresion (Depression Literacy Scale, DLS), el
Cuestionario de conocimiento sobre esquizofrenia (KASQ), el Cuestionario de
conocimiento sobre esquizofrenia (Knowledge about Schizophrenia Questionnaire, SKQ) y
En Nuestras Voces (In Our Voices, IOV). La mayoria de estas herramientas de
conocimiento son de autoinforme con respuestas de opcion multiple (verdadero, falso, no
sé / no estoy seguro), o vifietas con preguntas abiertas / cerradas, o utilizando enunciados de

escala tipo Likert como formatos de autoevaluacion.

De todas los instrumentos de estigma, los utilizados ampliamente (por el nimero de
estudios donde se aplic6) incluyen la Escala de distancia social (Social Distance scale, SD)
; Opiniones sobre la enfermedad de salud mental (Opinions about Mental Health Illness,
OMI); Actitudes de la comunidad hacia la enfermedad mental (Community Attitudes
towards Mental Illness, CAMI) (una version modificada de OMI) ; Devaluacion-
Discriminacion (Devaluation-Discrimination, DD) ; Escala de estigma de depresion
(Depression Stigma scale, DSS) (también llamada Estigma personal y percibido de

enfermedad mental); Cuestionario de Atribucion(Attribution Questionnaire, AQ) ; Estigma
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internalizado de la enfermedad mental(Internalized Stigma of Mental Illness, ISMI) ; y

Peligro Percibido (Perceived Dangerousness, PD).

Solo algunos instrumentos estaban dirigidos a las respuestas emocionales de las personas
hacia la enfermedad mental (8 instrumentos). Esta es un area importante porque el estigma
se asocia con la auto experiencia de sentimientos desagradables sobre la enfermedad mental
y esto puede influir en cémo las personas interactuan con las personas con trastorno mental

(47).

De los 35 instrumentos relacionados con la busqueda de ayuda, los mas utilizadas son:
Escala de actitudes hacia la de busqueda de ayuda (Attitudes towards Help-Seeking Scale)
(posteriormente modificada como Actitudes hacia la busqueda de ayuda psicologica
profesional, Attitudes toward Seeking Professional Psychological Help Scale (ATSPPH) ;
el cuestionario de alfabetizacion de salud mental (Mental Health Liiteracy Questionnaire
MHQL) que contiene items sobre creencias hacia tratamientos ; Cuestionario de busqueda
de ayuda general (General Help Seeking Questionnaire, GHSQ) ; e Intencion de buscar ,

un inventario de consejeria (Intention of Seeking Counseling Inventory, ISCI ) .

La mayoria de las herramientas de busqueda de ayuda en esta revision se han centrado en
actitudes hacia la busqueda de ayuda / tratamiento (20 instrumentos), las intenciones de
buscar ayuda (11 instrumentos), y muy pocas medidas (4 instrumentos) midieron
directamente conductas reales de busqueda de ayuda. Ademads, las 4 medidas de

comportamiento de busqueda de ayuda no tenian validacion psicométrica (47).

En la discusion los autores sefalan que las medidas ampliamente utilizadas a menudo no
cuentan con indicadores de validez. Por ejemplo, el cuestionario de conocimiento de salud
mental de la WPA (World Psychiatric Association) se aplicd en 9 estudios, pero no se ha
identificado ninguna investigacién para analizar sus propiedades psicométricas, excepto
para la consistencia interna. Dadas las altas proporciones de herramientas no validadas que
se aplican, es dificil determinar el valor de los resultados de los estudios y no es posible

realizar comparaciones entre estudios de diferentes intervenciones.
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Por otro lado, indican que esta revision no identific6 ninguna herramienta que aborde el
conocimiento de la salud mental positiva. Los instrumentos futuros deberian investigar el
conocimiento sobre como obtener y mantener una buena salud ya que ahora se reconoce

como un componente importante de la ASM (47).

1.5.6. Guia curricular de salud mental para educacion secundaria (The Guide) e

instrumento Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG)

La Guia curricular de Salud Mental para educacion secundaria (Mental Health & High
School Curriculum Guide (The Guide), es un enfoque integral, participativo y basado en la
evidencia que fue desarrollado, implementado e investigado en Canadé y el Test Mental
Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) es parte de la evaluacion pre y post

de esta Guia.

The Guide contiene una herramienta de autoevaluacion, un modulo de autoaprendizaje para
el docente, una herramienta de evaluacion del alumno y 6 modulos para el aula: 1) estigma
en enfermedad mental, 2) la comprension de la salud mental y el bienestar, 3) la
comprension de los trastornos mentales y sus tratamientos, 4) las experiencias de
enfermedad mental, 5) la busqueda de ayuda y la busqueda de apoyo, y 6) la importancia de
la salud mental positiva. Los moddulos incluyen objetivos de aprendizaje, planes de
actividades y recursos de ensefianza, que incluyen, entre otros, materiales escritos, videos,
presentaciones en PowerPoint, actividades para usar en el aula y enlaces a recursos de salud
mental en linea autorizados y confiables. Es aplicada por los profesores de aula que han
sido capacitados en su uso. Esta Guia ha sido disefiada para integrarse en el curriculo
existente de salud o relaciones humanas. Se requieren entre 10 y 12 horas de clase para
implementarla. Los docentes participan en una sesion de capacitacion de un dia para

familiarizarse con ella y mejorar su propia ASM antes de implementarla en sus clases.

La historia de este innovador enfoque registra que fue creado e implementado por el
equipo interdisciplinario de the Sun Life Financial Chair in Adolescent Mental Health (The

Chair Team) (www.teenmentalhealth.org) establecida en 2006 y afiliada a Dalhousie

University / IWK Health Center, Halifax, Nueva Escocia, Canada. La vision del equipo The
54



Chair Team fue ayudar a mejorar la salud mental de los jovenes a través de la transferencia
efectiva del conocimiento cientifico basado en evidencia aplicado en las escuelas y

entornos relacionados.

El Equipo estuvo compuesto por profesionales de psiquiatria, psicologia, educacion, trabajo
social, participacion juvenil y medios de comunicacion, y cont6 con el apoyo de dos grupos
asesores, el Consejo Asesor de Jovenes (YAC Youth Advisory Council) y el Comité
Asesor de Educadores (EAC Educator Advisory Committee). La EAC incluye maestros,
administradores escolares, funcionarios gubernamentales del Departamento de Educacion y
Desarrollo de la Primera Infancia (DOE Department of Education and Early Childhood
Development) y representantes del Departamento de Salud y Bienestar de la Provincia de

Nueva Escocia.

The Chair Team ha centrado su trabajo en los adolescentes de educacion secundaria ya que
este es el periodo de edad durante el cual la incidencia del trastorno mental aumenta
considerablemente guiada por el Modelo Pathway to Care Model (150). El modelo de
Pathway to Care integra la promocion de la salud mental, la identificacion temprana, la
clasificacion y la derivacion, y la atencidon continua en un marco que involucra a los
estudiantes, profesores, personal de apoyo escolar, familias, proveedores de salud. Este
modelo se basa en la aplicacion de la mejor evidencia cientifica disponible; tiene sus raices
en el concepto de Escuelas de Promocion de la Salud de la OMS. Los objetivos del modelo
son: 1) promover la salud mental y reducir el estigma al mejorar la alfabetizacion en salud
mental de los estudiantes, educadores y padres; 2) promover el acceso adecuado y oportuno
a la atencion de salud mental a través de la identificacion temprana, la clasificacion y las
intervenciones de salud mental basadas en evidencia; 3) mejorar los vinculos formales entre
las escuelas y los proveedores de atencion médica; 4) proporcionar un marco en el que los
estudiantes que reciben atencion de salud mental puedan recibir un apoyo transparente en
sus necesidades educativas dentro de los entornos escolares habituales; 5) involucrar a los
padres y a la comunidad en general para abordar las necesidades de salud mental de los

jovenes.
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El modelo estd compuesto por una serie de dominios interrelacionados que, en conjunto,
crean una ruta integrada para el cuidado (Figura 2). La naturaleza flexible del modelo
permite una adaptacion y personalizacion convenientes para adolescentes con diferentes
necesidades en diversos entornos educativos (151). Lo que forma parte integral de este
enfoque, es un bucle de retroalimentacion constante de consulta, evaluacion y modificacion
de actividades y recursos que permite una flexibilidad sostenible que puede satisfacer las

necesidades cambiantes de la comunidad.

Fig.2 School-Based Integrated Pathway to Care Model.
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Kutcher, Wei and Szumilas (151).

Esquema del modelo integral de salud mental escolar, sus objetivos, componentes y procesos. Los circulos
indican grupos objetivo dentro del sistema educativo; los recuadros indican los programas de alfabetizacion y
capacitacion en salud mental basados en la evidencia desarrollada para satisfacer las necesidades de los
grupos objetivo; y las flechas indican una via integrada para atender tanto a los estudiantes en general como a
los estudiantes con riesgo de problemas de salud mental.

Este modelo se probd por primera vez en una escuela secundaria rural en la provincia de
Nueva Escocia el afio 2009, con la participacion de todos los estudiantes del Décimo Grado
en educacion secundaria (equivalente a ensefianza media en Chile) (n = 74) y profesores (n
= 6), proveedores de servicios a la comunidad local, proveedores de atencion médica,

representantes de servicios especializados de salud mental para nifios y jovenes, y
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representantes de la Seccion de Servicios Estudiantiles y las Divisiones de Servicios de
Programas del DOE provincial . The Chair Team impartid una sesion de capacitacion de un
dia a todos los docentes participantes sobre como ensefiar The Guide en el plan de estudios
de salud mental. Este piloto se completd dentro del afo académico escolar, donde se aplico
el TMHHSCG como pretest y post test. Los hallazgos demostraron que el nivel de ASM de
los participantes mejoro la calidad de la remision de la escuela a los servicios de salud; y

facilito la colaboracion entre los sectores de salud y educacion (151).

Por otro lado, The Chair Team dirigido por Kids and Learning First (Departamento de
Educacion de Nueva Escocia, 2012) y en asociacion con el DOE, implement un plan de
estudios de ASM para estudiantes de noveno grado en Nueva Escocia. Este recurso

proporciono el componente fundamental del Modelo de Pathway to Care (130).

The Guide fue disefiada para aumentar el conocimiento sobre la salud mental y los
trastornos mentales, mejorar las actitudes hacia la salud mental y los trastornos mentales, y
promover comportamientos de buisqueda de ayuda. Se utilizé una implementacion adicional
en dos escuelas de la Junta Escolar Regional del Tri-Condado en Nueva Escocia donde se
estudiaron diferentes enfoques para integrar The Guide: la distribucion de los modulos en
diferentes areas temadticas en lugar de mantener los modulos juntos como un bloque, que
igualmente se midid con un pretest y post- test. Los resultados y las recomendaciones
obtenidas fueron similares a los recibidos en el primer piloto. Lo que permitié que The
Guide se integrara en el plan de estudios de las escuelas provinciales como parte del curso

de Vida Saludable en educacion secundaria (151).

Con los resultados positivos y las lecciones aprendidas del programa piloto, The Chair
Team obtuvo la aprobacion para integrarla dentro de la junta escolar mas grande de la
provincia, la Junta Escolar Regional de Halifax (HRSB). En colaboracion con los Servicios
Estudiantiles y el apoyo docente de la HRSB, en el afio 2012, la capacitacion de la Guia se
impartio a todos los profesores del curso de Vida Sana (n = 89), quienes se esperaba que
ensefiaran el contenido en sus aulas. La evaluacion previa y posterior a la capacitacion

docente demostr6 mejoras significativas en el conocimiento de los docentes. Se
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encontraron resultados similares para las actitudes hacia el trastorno mental (151). La
evaluacion del programa demostrd que los docentes mostraron una mejora significativa en
el conocimiento de la salud mental luego de la capacitacion en comparacion con la base de
conocimientos de pre - entrenamiento (d = 1.85). El tamafio del efecto de la capacitacion
sobre la mejora del conocimiento excede sustancialmente la convencion de Cohen para el
tamafo del efecto (d = 0,8). Aunque las actitudes de los docentes hacia la salud mental eran
positivas antes de la capacitacion, sus actitudes mejoraron significativamente después de la
capacitacion. Se encontraron resultados similares con respecto a la mejora del conocimiento

(d =2.0), asi como un cambio significativo de actitud (d = 0.53).

Paralelamente a la aplicacion del programa de Nueva Escocia, surgié una oportunidad para
ayudar en la implementacion de The Guide en Ontario, la provincia més grande de Canada.
Alli, a diferencia de Nueva Escocia, fue presentada por un centro de atencion terciaria de
salud mental, el Centro de Ciencias de la Salud Mental de Ontario Shores (Ontario Shores)
que trabajaba en colaboracion con The Chair Team. Ontario Shores lanzd su Programa de
ASM para Adolescentes en el afo 2011, asociandose con The Chair Team para capacitar a
los profesores(n=31) en cuatro juntas escolares, donde la evaluacidon previa y posterior
sobre el conocimiento y las actitudes fueron consistentes con los hallazgos de Nueva
Escocia. El nivel de ASM de los docentes aument6 después de la capacitacion (d = 1.2).
Las actitudes hacia la salud mental fueron positivas antes del entrenamiento y se mejoraron

aun mas después del entrenamiento (d = 0,44) (151).

Después de esta capacitacion, 409 estudiantes participaron en un estudio de investigacion
transversal donde se aplicé el TMHHSCG al inicio del estudio, inmediatamente después de
la capacitacion, y al seguimiento de dos meses. En comparacion con la linea de base, el
conocimiento de los estudiantes mejoré de manera sustancial inmediatamente después de la
capacitacion (d = 0.9), y se mantuvo después de dos meses (d = 0.7). Las actitudes de los
estudiantes también mejoraron significativamente después de la capacitacion, y nuevamente

se mantuvieron a los dos meses de seguimiento (d = 0.18).

58



Considerando los positivos resultados del Programa de ASM para Adolescentes que en
conjunto con la aplicacion del TMHHSCG, demuestra que The Guide se puede llevar a
cabo de manera efectiva independientemente de la estructura, infraestructura o

consideraciones de proceso de cualquier jurisdiccion en particular.

Simultaneamente, se llevd a cabo un ensayo controlado aleatorio (ECA) sobre la
efectividad The Guide, dirigido por la Universidad de Ottawa y el Centro de Atencion e
Investigacion de Salud Mental de Royal Ottawa, en 26 escuelas secundarias en la ciudad de
Ottawa, entre 2010 y 2013 (139). Este estudio midié con el TMHHSCG; captacion y
retencion de conocimientos en salud mental; reduccion del estigma y eficacia en la
busqueda de ayuda en 534 estudiantes. El estudio analizo si The Guide promovia la eficacia
de la busqueda de ayuda de los estudiantes. Esta variable adicional no se habia abordado
previamente en los estudios llevados a cabo en Nueva Escocia o en Ontario Shores. Los
datos evidenciaron que el grupo de control no demostrd6 cambios estadisticamente
significativos en ninguno de los tres resultados medidos. Sin embargo, el grupo de curriculo
combinado con The Guide demostré6 mejoras significativas en los tres resultados:

conocimiento, actitudes y eficacia en la busqueda de ayuda.

Con respecto a los estudios revisados, Wei et al. (151) sefiala que el desarrollo de cada
intervencion ha sido acompafiado por una evaluacion e investigacion sustancial. Asimismo,
indica que en este modelo el impacto del curriculo en el conocimiento y las actitudes de los
estudiantes y profesores se midi6 utilizando el TMHHSCG como pretest y post test. El uso
de esta prueba como pre -post test permite a las escuelas realizar un seguimiento de los
efectos de la intervencion tanto en los estudiantes como en los docentes a lo largo del

tiempo.

Los ejemplos de la implementacion del Modelo de Pathways to Care y la evidencia de
investigacion relacionada muestran que puede ser un marco util si es adoptado por otros
educadores e investigadores en diversos lugares, para promover la ASM escolar y la
identificacion temprana de trastornos mentales en sus entornos escolares. Actualmente,

otras provincias canadienses participan activamente en la aplicacion y evaluacion de estos
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programas con este enfoque. Otros paises, como Malawi (152); Tanzania (153), Nicaragua
(154) también han traducido, adaptado, implementado y evaluado The Guide en sus
entornos escolares. Todas estas iniciativas han demostrado resultados positivos similares a

los que se han desarrollado en Canada.

En relacion con las criticas que se realizan a los instrumentos que evaluan la ASM, sefialar
que una de las fortalezas que presenta el TMHHSCG es que proporciona una puntuacion
total o subescala, lo que permite medir una serie de atributos con lo cual se puede comparar
cudl de estos podria ser relevante para mejorar el nivel de ASM. Por otro lado, las
preguntas realizadas en cada una de las secciones del TMHHSCG permiten una lectura
objetiva lo que proporciona una medicidon mas precisa del conocimiento que se tiene sobre
los trastornos mentales separada de creencias y actitudes subjetivas. Otra fortaleza del
TMHHSCG es que se ha utilizado en multiples entornos y poblaciones no solo en Canada,

sino en diferentes paises.

Finalmente, y en funcion de todo el analisis efectuado, se escogid este instrumento.
Contactados sus autores estos tuvieron una disposicion inmediata en compartir el
instrumento al informarles el objetivo de adaptarlo y validarlo en Chile, quienes ademas
han aportado con sus conocimientos y experiencia tanto en el disefio metodologico de la
tesis. Otro motivo importante fue la falta en Chile de un instrumento que mida todas las
dimensiones de la ASM especialmente en adolescentes escolarizados y jovenes

universitarios.
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PARTE II

2. Formulacion del Problema

Con respecto a los trastornos mentales es necesario diferenciar entre malestares transitorios
o circunstanciales y patrones psicopatologicos en la adolescencia (155). A su vez, se
requiere distinguir entre problemas (no patologias) que aparecen y son propios de la
adolescencia, de los que se originan en etapas mas tempranas del desarrollo y de otros que
permanecen, se estabilizan y persisten (155).

El sistema educativo formal, medio y superior universitario parecen ser uno de los
contextos que tiene una cobertura de todos o casi todos los jovenes (122) y por tanto es
apropiado para la promocién de la salud mental y para la prevencion y deteccion temprana
de sus alteraciones (156). Una accion de relevancia en el campo de la promocion y
prevencion es lo que se ha denominado ASM.

Los estudios en este campo han encontrado que, entre los adolescentes y jovenes, la falta de
conocimiento en trastornos mentales es comun, con tasas de reconocimiento de
aproximadamente el 50% para la depresion y el 25% para la psicosis (123). En nuestro
pais, la falta de conocimiento respecto de las enfermedades mentales y el estigma asociado

con estas constituyen los principales motivos de por qué los chilenos no buscan tratamiento

(124).

La ASM en adolescentes tiene importantes consecuencias para la identificacion e
intervencion temprana de problemas de salud mental. Esta intervencion temprana puede,
modificar favorablemente la evolucion de los trastornos mentales. Los estudios han
demostrado que la busqueda temprana de ayuda disminuye efectos adversos sociales,
educativos y vocacionales en personas con trastorno mental (157).

Desde el inicio del concepto de la ASM en 1995, se han realizado amplios estudios,
particularmente sobre su evaluacion en diferentes paises como Australia, Estados Unidos y
Canada (49). Los estudios de ASM en adolescentes y jovenes en comparacion con la

poblacién adulta son mucho menos. En paises latinoamericanos son escasos. Hasta donde
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fue posible identificarlos, existen dos; uno realizado en Mé¢éxico con estudiantes
universitarios (158) y un estudio reciente sobre evaluacion de los beneficios de un curriculo
de salud mental para jovenes en Nicaragua (154). En Chile, estudios en ASM global no han
sido llevados a cabo.

Investigaciones muestran que la mayoria de los adolescentes y jévenes que cumplen con los
criterios para un trastorno mental retrasan o no buscan ayuda profesional para estos
problemas (83), las razones mds frecuentes de retraso en la busqueda de tratamiento, han
sido la falta de reconocimiento de que el problema es un trastorno mental y un
conocimiento deficiente sobre las formas adecuadas de ayuda (159). Asimismo, muchos
jovenes no buscan ayuda o posponen la busqueda de ayuda debido a diversas barreras
personales y estructurales, tales como: miedo al estigma y la discriminacion asociada con la
depresion (por ejemplo, se considera una debilidad); preocupaciones sobre la
confidencialidad y el anonimato; falta de conocimiento sobre la disponibilidad de ayuda; la
percepcion generalizada de que, dentro de este grupo de edad, los signos y sintomas
reflejan solo una crisis temporal ; y la falta de respuestas apropiadas por parte de pares y
adultos, a menudo porque no saben como actuar, permitiendo que el problema empeore
(159). Muchas de estas barreras se relacionan con la disminuida ASM. La consiguiente
falta de ayuda o retraso en la busqueda de ayuda puede llevar a peores resultados de salud y
posiblemente a la cronicidad (59).

Al igual que con otros jovenes, los estudiantes universitarios deben saber cdmo actuar para
ocuparse de los problemas de salud mental, ya sea buscando ayuda profesional o métodos
de autoayuda adecuadas. Dado que, aproximadamente tres cuartas partes de los trastornos
mentales se pueden diagnosticar antes de los 25 afios (160), el periodo de transicion de la
educacion secundaria a la universidad es un tiempo crucial para mejorar la ASM de estos
jovenes. Las consecuencias negativas de los trastornos mentales no reconocidos y no
tratados incluyen, entre otros, un mayor riesgo de numerosas enfermedades fisicas y abuso
de sustancias, un rendimiento académico mdas bajo, problemas en las relaciones

interpersonales y el funcionamiento social. (161). Otra de las barreras de tratamiento de
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salud mental en los jovenes es que parte de estos deben emigrar geograficamente de su

hogar, lo que los separa de sus redes de apoyo habituales (162).

Aun cuando el interés por abordar las necesidades de salud mental en las instituciones
universitarias estd aumentando (163), la mejora en el campo de la ASM se ha visto

obstaculizada por falta de programas basados en la evidencia.

La evidencia de niveles relativamente bajos de ASM en la poblacién general, ha llevado a
campaflas comunitarias para realizar intervenciones y asi mejorarlos en varios paises (164-
165). Idealmente, estas campafias debieran estar dirigidas a la etapa de la vida donde es mas
probable la primera aparicion de trastornos, es decir, adolescentes y jovenes y en quienes

los apoyan como familiares, amigos, profesores.

Variados dispositivos incluyendo educativos, servicios de salud, residencias, redes sociales
y actividades extracurriculares presentes en las instituciones universitarias las convierte en
un escenario privilegiado para la prevencion e intervencidon temprana en ASM. Sin

embargo, no se ha utilizado adecuadamente todo su potencial (163).

Entre los jovenes universitarios, |en particular los estudiantes de niveles socioeconémico
mas bajos, aun cuando muchos pueden gestionar eficazmente sus responsabilidades,
estudios indican que tienen un mayor riesgo de angustia en comparacioén con aquellos que
no son estudiantes (35). También, se observa entre los estudiantes un consumo excesivo de
alcohol y el uso indebido de sustancias (166). En cuanto a los problemas de salud mental de
estos jovenes se ha demostrado que afectan no solo el rendimiento académico, sino que las
tasas de abandono (35). Tales impactos educativos pueden tener consecuencias de por vida,

particularmente si los estudiantes no completan la universidad.

Ahora bien, la adopcién de medidas adecuadas frente a un problema de salud mental esta
influenciada por una serie de factores individuales y estructurales que interactuan. Los
factores individuales incluyen el estigma y la ASM. Los factores estructurales incluyen los
sistemas de apoyo a la familia, la institucion educativa o la comunidad y las estructuras del

sistema de salud (167). La gran mayoria de los jovenes con depresion y trastornos
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relacionados, no buscan o retrasan la busqueda de ayuda profesional, y existe cierta
evidencia de que también son reacios para acceder a los servicios formales de apoyo en

salud mental que se encuentran en las instituciones universitarias (167).

En consecuencia, considerando todo lo descrito anteriormente creemos de maxima
importancia que en Chile podamos contar con un instrumento para identificar el nivel de
ASM en estudiantes secundarios y universitarios chilenos. Por ello, la presente
investigacion adapta y valida un instrumento en ASM, el Test Mental Health & High
School Curriculum Guide (TMHHSCG) creado por el equipo de Sun Life Financial Chair
in Adolescent Mental Health, Dalhousie University / IWK Health Centre de Canada.

En Chile, existen instrumentos que miden algunas de las dimensiones que aparecen en el
Test Mental Health & High School Curriculum Guide. No obstante, se requeria de un

instrumento multidimensional donde se incorporaran todos los componentes de la ASM.

Considerando el planteamiento del problema se formulan las siguientes preguntas de

investigacion:

1.- El Test de ASM Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCQG),
en su version adaptada, (TMHHSCG-CL), ;es adecuado al lenguaje y al contexto cultural

en adolescentes de ensefianza media y jovenes universitarios chilenos?

2.- (El Test de ASM, TMHHSCG- CL en su version adaptada, presenta evidencias de
validez y confiabilidad (consistencia interna, confiabilidad andlisis de validez estructural /

factorial)?

2.1. HIPOTESIS

Hipotesis 1:

La version del TMHHSCG-CL, adaptado cuenta con un lenguaje comprensible y adecuado

al contexto cultural en adolescentes de ensefianza media y jovenes universitarios chilenos

64



Hipotesis 2:

El TMHHSCG —CL adaptado en adolescentes de ensefianza media y jovenes universitarios
chilenos, cuenta con consistentes indicadores de validez y confiabilidad (consistencia

interna, confiabilidad analisis de validez estructural / factorial).
Hipotesis 3:

En relacion con la multidimensionalidad del constructo, el TMHHSCG-CL mide todas las

dimensiones que componen la ASM.
2.2. OBJETIVOS

2.2.1. Objetivo General

Traducir, adaptar y validar el Test TMHHSCG al contexto cultural nacional en

adolescentes de ensefianza media y jovenes universitarios chilenos.

2.2.2 Objetivos especificos

» Traducir y adaptar al lenguaje y al contexto cultural el TMHHSCG en adolescentes
de ensefianza media y jovenes universitarios chilenos

» Determinar los indicadores de validez (de contenido, criterio y constructo) y
confiabilidad (consistencia interna) de la version adaptada del TMHHSCG - CL.

» Determinar la multidimensionalidad del TMHHSCG-CL en las sub-escalas que

constituyen las distintas dimensiones de la ASM.
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PARTE III

3. MATERIAL y METODO

3.1 Diseiio del estudio

Este disefio corresponde a la categoria de instrumental porque tiene como objetivo traducir
y adaptar una escala mediante una serie de pasos controlados y luego realizar un analisis de
sus propiedades psicométricas (168). Especificamente, el presente estudio se enfoca en la
traduccion y adaptacion y validacion del Test de Alfabetizacion en Salud Mental,

denominado Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG).

3.2 Poblacion

Se consideré como poblacion a estudiantes de educacion secundaria (ensefianza media en
Chile) de la comuna de Talcahuano, de establecimientos publicos y particular

subvencionado y a estudiantes universitarios de una Universidad Publica de la comuna de

Chillan.

3.2.1 Muestra

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Para calcular el tamafio de la muestra en un estudio instrumental se debe considerar el
Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC). Puesto
que no existe un criterio o norma definitiva sobre el nimero de sujetos necesario (169) se

reviso la literatura al respecto para llegar a un consenso.

Segtin Lloret-Segura et. al (170) para un AFE el célculo de tamafio muestral se distinguen

dos enfoques diferentes: 1) un tamafio minimo (N) 2) proporcion de personas por item

(N/p).

Algunos estudios clasicos del primer enfoque (171-172) sugieren un tamafio muestral

minimo (N), que oscile entre 50 y 400 sujetos. De ahi que una de las recomendaciones
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clasicas por excelencia es que un tamano de 200 casos 0 mas (excepto en muestras clinicas)
es suficiente para la mayor parte de los analisis descriptivos y psicométricos de los items, si
el test a validar no es muy largo (170). Por otra parte, desde el segundo enfoque, basado en
personas/items (N/p), la recomendacion mas habitual es “la regla de los 10”: es decir el

criterio de 10 personas por item (173).

No existe un consenso en los investigadores en cuanto al nimero de sujetos son necesarios
para que las estimaciones del AFC sean fiables. Mas que un N determinado, lo que si
parece claro es que la fiabilidad del modelo depende mucho de su complejidad y del
numero de sujetos con que cuenta el investigador para contrastarlo (174). Debido a que
estos procedimientos se basan en la teoria de muestras grandes (175) varios autores han
afirmado que se requieren tamafos de muestra minimos para realizar e informar de manera
confiable los hallazgos del estudio. Por ejemplo, se ha recomendado cominmente un
minimo de 200 observaciones para el AFC; sin embargo, otros han sugerido que un umbral

de 300 observaciones es mas apropiado (175).

Una orientacion mas segura es que el nimero de sujetos no baje de 200 y que al menos
haya 5 sujetos por item. También se ha indicado en una revision de 60 analisis factoriales

de Henson y Roberts (176), que la media sea de 11 sujetos por variable.

En la presente investigacion el criterio utilizado inicialmente fue que el tamafio de la
muestra fuera determinado por el numero de items a evaluar, y se utilizé el criterio de 10

personas por item. Por consiguiente, se establecid un tamafio de muestra de 620 estudiantes

Para realizar un andlisis de poder para demostrar la adecuacion de la muestra se utiliz6 la

calculadora de poder para los estudios con SEM de Westland.

Esta considera el tamaiio del efecto, nivel de significacién y potencia, variables latentes y
observadas. Se utilizd6 un tamafio del efecto esperado 0,3; nivel de potencia estadistica
deseado, 0.8; numero de variables latentes 5 y nimero de variables observadas, 69 de
acuerdo al TMHHSCG-CL en su primera aplicacion y 48 variables observadas en la

segunda aplicacion del Test.
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El calculo indicé un minimo de n=150 para la primera y segunda aplicacion.
Los criterios de inclusion para la muestra de educacion secundaria fueron:

- Edad comprendida entre los 13 y 15 afios de edad - Consentimiento informado por parte

de los padres.

La muestra de adolescentes escolarizados estuvo compuesta por 249 estudiantes de un
establecimiento publico y 205 estudiantes de un Colegio Particular subvencionado. En
ambas instituciones, los alumnos pertenecian a cursos de primero y segundo medio. La
muestra final estuvo compuesta por 438 estudiantes, con una media de edad de 15,2 afios en
el Liceo municipal y 14,8 afios en el Colegio particular subvencionado. La muestra total

estuvo constituida por 205 mujeres (46,9%) y 231 hombres (52,8%).

En el caso de los estudiantes universitarios la muestra total fue de n= 434, estuvo
compuesta por estudiantes jovenes universitarios de pregrado de todas las carreras con
rango de edad entre 17 y 24 afios con una media de edad de 22,31, constituida por 337
mujeres (78%) y 95 hombres (22%).

La muestra final del estudio quedo constituida por N=888.

3.3-. Instrumentos

Se aplicd una bateria donde se encontraba el TMHHSCG-CL y 5 pruebas mas (Anexo.1),
destinadas a identificar indicadores de validez de criterio y de constructo: (1) The Mental
Health Literacy Scale (MHLS); (2) Escala de Distancia Social (DS); (3) Cuestionario
GHSQ-V, (busqueda de ayuda) ambas versiones validadas en Chile; (4) Escala de sintomas
GHQ- 12 y (5) Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) de Diener, version corta 1985,

ambas validadas en Chile.

Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) (Anexo 2). Es un
Test que permite medir la Alfabetizacion en Salud Mental a través de cinco secciones que

incluyen los componentes principales del constructo (Tabla 1).

68



La primera seccion contiene 30 items que evaltian los conocimientos generales de salud
mental. Los items se presentan en formato "verdadero o falso" y "no sé". Los estudiantes
reciben instrucciones de usar la opcion "no s€" si no conocen la respuesta. Posteriormente,
al tabular los resultados se asigna un valor 0 a las respuestas incorrectas y ‘no s¢’ y un valor

1 a las correctas.

La segunda seccion comprende 12 items para examinar actitudes relacionadas con
trastornos mentales. Estos items incluyen declaraciones sobre trastornos mentales y (o)
personas con un trastorno mental. Con una escala tipo Likert de 7 puntos. El valor minimo
1 (Totalmente en desacuerdo), equivale a menor estigma y el valor 7 (Totalmente de
acuerdo), mayor estigma. Esta parte el test aborda varios constructos de estigma, como la

distancia social y el estigma personal y percibido.

La tercera seccion es, acerca de la busqueda de ayuda, consta de tres apartados con un total
de 18 preguntas relacionadas con la busqueda de ayuda. Esta seccion en el Piloto 1 presento
problemas de comprension de parte de los alumnos especificamente en las dos primeras
partes, por lo que en el segundo piloto se decidid en conjunto con los creadores del Test
dejar solo la ultima parte, que corresponde a busqueda de ayuda individual y busqueda de
ayuda para otro, si se presenta un problema o trastorno mental. Con una escala tipo Likert
de 7 puntos, donde valor minimo 1 (Totalmente en desacuerdo) corresponde a una menor
intencion de buscar ayuda y el valor méximo 5 (Totalmente de acuerdo) que indica mayor

intencion de buscar ayuda.

La cuarta seccion consta de 10 preguntas de la Escala de estrés percibido (Perceived Stress,
PSS), incluye una serie de consultas directas sobre los niveles actuales de estrés
experimentado. Las preguntas se refieren a sentimientos y pensamientos de incapacidad y
seguridad de tener el control de las cosas, durante el ultimo mes. Es una Escala Likert de 5

puntos, donde el valor minimo es 1 (Nunca) y el maximo es 5 (Mucha frecuencia).

La ultima seccién del TMHHSCG corresponde al indice de Bienestar, de la OMS (Five

Well-Being Index (WHO-5) es una medida breve y auto- informado del bienestar mental
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actual. Con escala tipo Likert de 6 puntos. Donde el valor minimo es 1 (Nunca), Menor

Bienestar emocional y el valor mdximo 5 (Siempre) Mayor Bienestar emocional.
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Tabla.1 Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG)

Dimensiones

Preguntas

Valor Minimo

Valor Maximo

Seccion A: Conocimiento

Seccion B: Estigma

Seccion C: Busqueda de
ayuda

Seccion D: Estrés Percibido

Seccion E: Indice de

Bienestar (WHO-5)

30 items / V o F /No sé
12 items/ Escala Likert
5 puntos
5 items/ Escala Likert
5 puntos

10 items /Escala Likert
5 puntos.

5 items/ Escala Likert

5 puntos.

0: Respuesta incorrecta/ No sé

5: Totalmente en desacuerdo: Menor

estigma

1: Totalmente en desacuerdo:
Menor intencion de buscar ayuda
1: Nunca:

Menor Percepcion de sentir seguridad y
control sobre las cosas.

Menor Percepcion de sentir estrés e
incapacidad de enfrentar problemas.

1: Nunca

Menor Bienestar emocional

1: Respuesta correcta

1: Totalmente de acuerdo: Mayor estigma

5: Totalmente de acuerdo:
Mayor intencion de buscar ayuda

5: Con mucha frecuencia:
Mayor Percepcion de sentir seguridad y
control sobre las cosas.

Mayor Percepcion de sentir estrés e
incapacidad de enfrentar problemas.

5: Siempre

Mayor Bienestar emocional
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The Mental Health Literacy Scale (MHLS) (177): Evalua atributos de la ASM
(conocimiento y estigma). Es una escala univariada de 35 items, en version inglés, siendo el
test en ASM que mas se acerca al TMHHSCG por lo que se realiz6 el mismo
procedimiento de adaptacion cultural y de lenguaje. Para este estudio se eligieron 19
preguntas del total de la escala que tributan a la validez de criterio. La distribucion de las
preguntas quedo en 10 items sobre Conocimientos de Enfermedad Mental, donde el valor
minimo 1(Muy improbable), muestra Desconocimiento y el valor maximo 4 (muy
probable) indica Conocimiento sobre Enfermedad Mental, y 9 preguntas que refieren a
estigma, el valor minimo 1 (Totalmente en desacuerdo) indica Menor estigma y el valor

maximo 5 (Totalmente de acuerdo) mayor estigma.

Escala de Distancia Social (DS): Este instrumento fue desarrollado por Link (178) et al.,
evalta las actitudes publicas hacia las personas con trastornos mentales graves. En la
adaptacion en una muestra chilena (179), los investigadores agregaron al instrumento
original una pregunta mas general sobre la disposicion a conversar con alguien que presente
un Trastorno Mental Grave, y ademds elaboraron una vifieta sobre una persona con
esquizofrenia que se adapt6 al contexto local. Es una escala tipo Likert de 5 puntos, con un
total de 5 preguntas, donde el valor minimo 1(Totalmente en desacuerdo) indica Menor

Estigma y el valor maximo 5 (Totalmente de acuerdo), Mayor estigma.

Cuestionario General de Bisqueda de Ayuda version vifieta (GHSQ-V): Esta formado
por 10 items que describen una serie de situaciones(vifietas) que vive un (a) adolescente, en
las cuales podria requerir buscar ayuda, tanto en familiares y amigos como en
profesionales. Estudio de Olivari y Guzméan-Gonzalez (79) validaron la tltima version de
este cuestionario; version vifieta (GHSQ-V) de Wilson et al. (167) en poblacion adolescente
y juvenil chilena. Presenta una escala Likert de 7 puntos. El valor minimo 1(muy poco
Probable) indica poca intencion de Buscar ayuda y el valor maximo 7(muy probable)

Intencion de Buscar ayuda.

Escala de sintomas GHQ- 12: Este instrumento fue elaborado por David Goldberg con el

objetivo de detectar psicopatologia de manera répida y sensible (180). Este cuestionario es
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aplicado en la Guia Clinica Depresion (181) en personas de 15 anos y mds. Es de tipo
autoinforme, con 12 preguntas, representadas en una escala Likert de cuatro alternativas
que varian seguin cada item, en Bienestar psicoldgico y Malestar sicoldgico, donde el valor

minimo 1 (mejor que lo habitual) y el valor méximo 4 (mucho menos que lo habitual).

Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS): Escala que tiene como caracteristica central
el poseer varios items que permiten abordar los aspectos cognitivos vinculados al bienestar
subjetivo (182). Estudios realizados por Alvarez et. al (183) y en Cardenas et al. (184) se
adaptaron y validaron la escala en adolescentes y jovenes universitarios chilenos,
respectivamente. Escala consta, 5 preguntas tipo Likert, siendo el minimo 1(Totalmente en
desacuerdo) que indica un nivel de insatisfaccion vital extrema o Muy Insatisfecho y valor
maximo de 5 (Totalmente de acuerdo) que muestra un alto grado de satisfaccion vital o

Altamente satisfecho.

Tabla. 2 Sintesis de Instrumentos

Escalas Factores (con siglas utilizados para este estudio)

Validez de Constructo: Escala de Distancia Social DS.1: Cercania e interaccion social; DS.2:

Intimidad y confianza

Validez de Constructo: Cuestionario GHSQ-V, OL.1: Busqueda Informal: Familiares y amigos
Busqueda de ayuda Ol.2: Busqueda Formal: Profesionales
Busqueda de ayuda para Ansiedad (1) Depresion
(2), ansiedad e Ideacion Suicida (3)

Validez de Criterio: The Mental Health Literacy O connors: Conocimientos sobre EM y estigma
Scale (MHLS)
Validez de Criterio Concurrente: Escala de vida: satisfaccion vital

Satisfaccion con la Vida (SWLS) de Diener (version

corta 1985)
Validez de Criterio Concurrente: Cuestionario Goldberg: Bienestar sicologico y malestar
Goldberg- GHQ-12 sicoldgico
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3.4 Procedimiento

3.4.1 Adaptacion cultural y de lenguaje

En esta etapa se tradujo el instrumento partiendo de su version original y procurando
mantener la estructura del cuestionario. El objetivo fue conseguir que el instrumento
resultante mantenga la equivalencia semantica, idiomatica, conceptual y experiencial con el
cuestionario original (185). Para la adaptacion del TMHHSCG al idioma espafiol chileno se
siguid la metodologia de traduccidon y retro traduccion propuesta por Guillemin (186) y
Ramada-Rodilla et al. (187) y Muiiiz Elosua, y Hambleton (188). Consta de los siguientes

pasos:

(1) Traduccién Directa: se realizd una traduccion conceptual del instrumento. Donde

participaron dos traductoras bilingiies independientes cuya lengua materna era el espafiol. A
una de ellas se le dio a conocer los objetivos y conceptos relevantes del Test. La otra
traductora no se le entrego esta informacion previa. Se les solicito realizar un informe sobre
las traducciones realizadas, indicando dificultades de comprension o de palabras muy

técnicas o poco comunes para el contexto chileno (Anexo 3).

(2) Sintesis de Traducciones: En esta etapa se realizaron reuniones semanales con ambas

traductoras para comparar las traducciones, donde se identificaron y discutieron las
versiones traducidas para llegar a un consenso. Finalmente se solicitd que realizaran un

solo informe del proceso, y el Test traducido se envio a retrotraduccion.

(3) Traduccidon inversa (retro traduccion): la version traducida previamente, se solicito

retrotraducir a una traductora miembro de IAPTI < Internatl Assn of Professional
Translators & Interpreters cuya lengua materna es el inglés, no se le entrego informacion
sobre el tema y los objetivos del estudio. En conjunto se revisd esta nueva version para
determinar diferencias semdnticas o conceptuales entre el Test original y la version

traducida en paso anterior. Finalmente se solicito realizar un informe (Anexo 4)
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3.4.2 Evaluacion de jueces expertos (Validacion de contenido)

La ultima etapa del proceso de traduccion es la consolidacion por un comité de expertos
para comparar versiones de origen y final. De acuerdo con Ramada-Rodilla et al. (188) este
comité debe ser multidisciplinario, por ello estuvo constituido por 10 jueces; dos psicologos
clinicos, dos académicos universitarios especialistas en investigacion de problematicas
infanto-juveniles, dos trabajadores sociales, un docente de educacion secundaria, un
docente de educacion diferencial, dos funcionarios de reparticiones publicas de educacion
(Direccion de Administracion de  Educaciéon Municipal) y salud (Direccion de
Administracion de Salud) expertos en temas relacionados en politicas publicas en
adolescentes y jovenes. El objetivo del comité fue garantizar que la traduccion fuera
completamente comprensible y verificar la equivalencia intercultural de la fuente y las
versiones finales. Se aseguro que el cuestionario pre-final resultara comprensible para una

persona escolarizada con conocimientos equivalentes a un individuo de 12 afios de edad

(188).

Para realizar el procedimiento de evaluacion se envid una pauta (Anexo 5) donde se solicitd
que en su calidad de Experta(o), evaluara la correspondencia de cada uno de los reactivos
con puntaje de 1 a 5 en el espacio asignado. Los criterios utilizados fueron: Pertinencia al
constructo, Claridad de los items de la seccion y Lenguaje adecuado al publico objetivo. En
caso de no encontrar correspondencia se le solicitd sefialar la razén en espacio de

observaciones.

De acuerdo a la puntuacion otorgada por los jueces expertos a cada uno de los criterios se
eliminaron dos preguntas de la seccion A del TMHHSCG-CL debido a reactivos que

contenian palabras muy técnicas o la redaccion era confusa

tem 2: Las personas que padecen una enfermedad mental pueden al mismo tiempo tener

salud mental.

item 18: Un medicamento ISRS y la terapia cognitivo-conductual se administran de

manera conjunta para tratar eficazmente el trastorno obsesivo compulsivo.
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De igual forma la escala de Likert se acoto de 7 a 5 puntos en las secciones B y C y seccion
E se acoto de 6 a 5 puntos, de acuerdo a observaciones indicadas por jueces expertos en

pauta de evaluacion.
3.4.3 Entrevista Cognitiva.

Luego de obtener la version revisada por jueces expertos, se aplicaron Entrevistas
Cognitivas. Estas constituyen un método cualitativo y flexible destinado a examinar los
procesos cognitivos que lleva a cabo quien responde un test (189). Estas constituyen una
importante herramienta en los procesos de construccion y validacion de cuestionarios,
convirtiéndose en una de las técnicas mas frecuentes para evaluar la evidencia de validez

basada en el proceso de respuesta (Validez aparente) (190).

La entrevista se llevd a cabo en una muestra de 10 adolescentes escolarizados, se les
solicitd: subrayar las palabras desconocidas o que no entendieran y responder el
cuestionario sefialando las preguntas de dificil comprension (Anexo 6). Su realizacion
permiti6 evaluar la calidad de la traduccion, la adaptacion cultural y la aplicabilidad o
viabilidad del cuestionario. Asimismo, permitid calcular si el tiempo de cumplimentacion

se encontraba dentro de limites razonables.

Se registraron los principales comentarios realizados por los estudiantes en la entrevista tras
lo cual se realizaron los cambios necesarios en el TMHHSCG-CL. Siendo palabras como

estables e influir que no se comprendia el significado en la redaccion del reactivo.
Después de estos procesos se obtuvo una primera version adaptada.
3.4.4 Obtencion de autorizaciones.

Al contar con ¢l instrumento se contactd a los directores de los establecimientos de
educacion secundaria para invitarlos (Anexos 7 y 8) a participar del estudio, una vez
obtenida su autorizacion (Anexos 8 y 9), se visitaron las reuniones de apoderados y se
contactd al padre, madre o apoderado de los estudiantes para solicitar su consentimiento
informado. En el caso de los estudiantes universitarios se solicitaron previamente las

autorizaciones correspondientes a las unidades académicas respectivas de la Universidad,
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en la persona de sus decanos y directores de escuela, para ser presentados al Comité de

Bioética y Bioseguridad de la Universidad.
3.4.5 Aplicacion de instrumentos

En los estudiantes de secundaria los instrumentos, fueron administrados en una sola sesion,
en el horario regular de clases, en el establecimiento educacional, cautelando en todo

momento la confidencialidad.

En el caso de los estudiantes universitarios la aplicacion del TMHHSCG-CL se llevo a
cabo a través de formulario digital en la plataforma Google Forms. Al ser un Test en linea,

la informacién y consentimiento informado se aceptaba y se desplegaba el Test.

3.5 Analisis de Datos

La validacion es la etapa siguiente a la adaptacion transcultural. Consiste en comprobar las
propiedades psicométricas de un instrumento y asegurar la confiabilidad y validez, cada
una de estas propiedades fue realizada de acuerdo a un método de andlisis que se presenta

en Tabla 3 y Tabla 4, respectivamente:
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Tabla.3 Técnicas para estimar la validez Fuente: Fuente (Adaptacion de Bernal Ruiz (191)

Validez de Constructo

Método de evaluacion utilizado

Grado en que un instrumento mide los
fundamentos tedricos, conceptuales sobre los
que se ha desarrollado o construido (198,199).

Es el grado en que las mediciones que resultan
de las respuestas del cuestionario pueden
considerarse una medicion del fendémeno
estudiado.

Se relaciona con la coincidencia de medida
con otros instrumentos que midan la misma
dimension. Esta validez determina la relacion
del instrumento con la teoria y la
conceptualizacion teorica.

Existen varios métodos para su evaluacion, que deben
realizarse cuando el fendmeno no es posible comparar con
un Gold Estandar.

METODOS ESTADISTICOS
Analisis factorial: conjunto de técnicas estadisticas que

instrumento
identificando dimensiones que explican las correlaciones
entre los items.

permiten examinar la estructura de un

Correlaciones con otras medidas del constructo: se trata del
analisis de correlacion entre un nuevo test y otros tests ya
validados como evidencia de que el nuevo test mide el
mismo constructo.

Matriz calculan las

correlaciones y se presentan en forma de una matriz. Se

mulrirasgomultimétodo: Se

obtienen los siguientes datos:

- coeficientes de fiabilidad: correlaciones entre medidas del
mismo constructo usando el mismo método de medida.

- coeficientes de validez convergente: correlaciones entre
medidas del mismo constructo usando diferentes métodos.

- coeficientes de validez discriminante: correlaciones entre
medidas de diferentes constructos usando el mismo método
de medida o entre diferentes constructos utilizando distintos
métodos.

Validez de Contenido

Método de Evaluacion Utilizado

Grado en que la herramienta es capaz de medir
la mayor parte de las dimensiones, del
constructo (192,193)

Expresa el grado en que el contenido de un
test constituye una muestra representativa de
los elementos del constructo que pretende
evaluar.

Se considera que un instrumento es valido en
su contenido si contempla todos los aspectos
relacionados con el concepto que mide. Para
ello es necesario tener una idea clara de los
aspectos conceptuales que se van a medir

En la validacion de contenido deben seguirse las siguientes
fases.

1) Definicion del universo de observaciones admisibles

2) Identificacion de expertos en dicho universo

3) Juicio de los expertos acerca del contenido del test

4) Procedimiento para resumir los datos resultantes

Se basa en el juicio subjetivo y acuerdo de expertos con
relacion a la correspondencia entre la redaccion de reactivos
y los temas o areas a evaluar.

Modelo de Fehring: Explora si el instrumento mide el
concepto que quiere medir con la opinién de un grupo de
expertos.
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Validez Aparente

Método de evaluacion utilizado

Se refiere al grado en que el test, a juicio de
los expertos y de los participantes, mide de
forma légica lo que quiere medir.

Entrevistas cognitivas

Validez de Criterio

Método de evaluacion utilizado

Expresa las relaciones del constructo con otros
constructos, operacionalizada, en general, en
términos de correlaciones y regresiones del
test con otras medidas (192 -193)

Correlacion del instrumento con un criterio externo
aceptado y validado que se toma como referencia ideal.

Validez de Criterio Concurrente:

Mide el grado de correlacion entre dos
medidas del mismo concepto al mismo tiempo
y en los mismos sujetos. Puede medir la
correlacion con el instrumento en global o de
cada item.

Se expresa por coeficientes de correlacion
se puede cuantificar mediante el calculo del coeficiente de
correlacion de Pearson ().

El valor r = 0 indica ausencia de correlacion.

El valor r = +1 indica correlaciéon méaxima positiva y
dependencia lineal.

El valor r =-1 da la correlacién maxima negativa 'y
dependencia lineal.

Valor entre -1 y 1. Medidas entre 1, < 1 indican
equivalencia entre test, resultados parecidos con su uso
indistinto y posible intercambio. Correlaciones bajas entre 0
y <I dejan ver formas de instrumentos no equilibras en sus
contenidos, con énfasis distintos y medicion de diferentes
caracteristicas del fendmeno.
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Tabla. 4 Técnicas para estimar la confiabilidad o fiabilidad

Consistencia interna

Método Utilizado

Interpretacion

La consistencia interna mide
la homogeneidad

de los enunciados de un
instrumento

indicando la relacidon entre
ellos (192-193)

;E Cuando las subescalas de un

§ instrumento son consistentes,

’g se garantiza que todos los

2 items miden un solo
constructo.

Coeficiente alfa de Cronbach mide
la correlacion de los items dentro
del test valorando cémo los
diferentes items miden las mismas
caracteristicas (194)

Cuando el instrumento esta
compuesto por un grupo de
subescalas, debe calcularse el
Coeficiente alfa de Cronbach

Para los items respecto de la
puntuacién global (correlacion item-
total) y para los items de cada
subescala respecto del valor de la
misma (correlacion item-subescala).

valores entre 0 y 1. Se considera
que valores alfa superiores a
0.70 son suficientes para
garantizar la consistencia interna
de la escala.

Fuente: Adaptacion de Bernal Ruiz (191)

Se considerd comprobar la validez de constructo de la seccion 2 (estigma) y la seccion 3;

(busqueda de ayuda), con instrumentos relacionados a los efectos; para estigma se aplico la

Escala de Distancia Social (DS) (179) y para Busqueda de ayuda se utilizé el Cuestionario

GHSQ-V, Version validada en adolescentes escolarizados chilenos (79).

Para analizar validez de criterio, de la seccidén 1, que corresponde a conocimientos sobre

salud mental, se empled la escala The Mental Health Literacy Scale (MHLS) (177), para

analizar la validez de criterio concurrente de la seccion 4, Estrés percibido se considero la

escalas GHQ -12 (181) y para la seccion 5 que corresponde al indice de Bienestar se utilizo

la Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) de Diener (version corta 1985), aplicada en

Chile (183 -184).
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Se realizd6 un analisis descriptivo, a través de una prueba de comparacion de medias y

Desviacion Estandar entre pilotos por item de las cinco secciones del TMHHSCG-CL.

Luego se realizO6 un AFC de unidimensionalidad para probar si cada seccion era
unidimensional, utilizando SEM. Se utilizaron indicadores de ajuste y el estimador
WLSMYV apropiado para items a nivel ordinal. En aquellos casos donde no se cumplio6 la

unidimensionalidad, se realiz6 un AFE.

Analisis Factorial Exploratorio

Para la evaluacion o determinacion de la validez de constructo basado en la estructura
interna del test se utilizd el anélisis factorial exploratorio (AFE), método estadistico que
sirve para analizar intercorrelaciones entre datos observables, es decir un método para
agrupar variables en torno a factores que se correlacionan fuertemente entre si y cuyas
correlaciones con otros factores es menor (195). Esta técnica basada en datos empiricos,

intenta descubrir la estructura subyacente que poseen los test.

Para evaluar la estructura factorial, se realizd este andlisis en ambos pilotos y luego en la
muestra total (n=438) de estudiantes secundarios, en cada una de las secciones del

TMHHCG-CL

Con la finalidad de establecer si el tamafio de la muestra era adecuado para la realizacion
del AFE se utilizo el coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Se estimo un KMO mayor

que .7 muestra alta intercorrelacion lo cual indica que es factible realizar analisis factorial.

Se realizé el AFE en cada seccion donde se determind el niumero de factores posibles
usando el Andlisis Paralelo de Horn (196), basado en un remuestreo no paramétrico de

5000 muestras bootstrapping.

Posteriormente, se utilizdo un método iterativo para determinar los items que correspondian
a cada factor, usando como reglas cargas factoriales superiores a 0.4 y factores con 3 o mas
items, a menos que se justifique un factor de dos items tedricamente. Como método de

extraccion se utilizé6 minimos cuadrados y como rotacién, Oblimin (197).
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Para verificar la validez de criterio convergente o discriminante, que busca evidenciar que
el Test mide efectivamente el constructo que se desea medir al correlacionarse con otros
test reconocidos que miden el mismo constructo. Se realiz6 un analisis de correlacion entre
secciones del TMHHSCG-CI y después un analisis de correlacion entre las secciones del
TMHHSCG-CL y las cinco escalas que fueron seleccionadas para probar la validez de

constructo y de criterio del Test.

Analisis Factorial Confirmatorio

La solucion que resulto del AFE se probé mediante un AFC realizado sobre la segunda

muestra (n=434) que corresponde a los estudiantes universitarios.

Este andlisis permite evaluar la adecuacion de una estructura factorial propuesta,
empleando distintos indices para evaluar el ajuste global de los modelos a los datos (198).
Se utiliz6 el 2 para determinar ajuste absoluto, y CFI (Compartive Fit Index), TLI
(Tucker-Lewis Index), y RMSEA (Root Mean Square error of Approximation) para

determinar ajuste relativo ().

Analisis de Invarianza Factorial como andlisis multigrupo

Finalmente se realizd un andlisis de invarianza este procedimiento implico comparar
modelos progresivamente mas restringidos que prueban la invariancia en 4 niveles. Se
utiliz6 el modelo de Widaman y Reise (199) para realizar este analisis, estos autores
sefialan que la invarianza factorial corresponde a un caso especial de la invarianza de

medicion, que se preocupa especificamente del modelo factorial.

Consideran 4 niveles de invarianza factorial; Invarianza de configuracion, Invarianza
métrica débil, Invarianza métrica fuerte e invarianza métrica estricta. A continuacion, se

describen brevemente cada uno de los niveles

1. Invarianza de configuracion: Corresponde a un tipo de invarianza no-métrica. Constituye
una linea base del andlisis, ya que solo sefiala que las variables latentes medidas entre los
grupos son similares, pero no idénticas. En consecuencia, en este nivel la estructura

factorial es la misma para ambos grupos, pero las cargas, errores y todo el resto puede ser
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distinto. Lo interesante aqui es notar si hay un indice de modificacion muy fuerte, que ya

deberia haberse visualizado en los parciales.

2. Invarianza métrica débil: En este nivel, se asume que la relacion entre los items y sus
variables latentes es la misma entre grupos. Es decir, las cargas factoriales son idénticas
entre los grupos. Este nivel implica que existe invarianza de las matrices de correlacion
dentro de los grupos, asi como sus desviaciones estandar relativas son iguales. En este nivel
se obliga a que las cargas factoriales (no estandarizadas) sean igual entre ambos grupos.

Todo el resto puede variar.

3.Invarianza en umbrales: métrica fuerte: En este momento, con variables categdricas se
unifica los umbrales de corte de items. En este punto, se puede verificar si los puntajes mas
altos en los items de los universitarios se deben a que tienen mas del factor, o a que los
items estan 'inflados', es decir, tienen un promedio mas alto, pero que no es atribuible al

factor.

4.Invarianza en error de medicion: métrica estricta: En este momento, se prueban que los
errores de medicion sean los mismos. Si es asi, la escala tiene la misma confiabilidad en

ambos grupos.

Se realizé una revision a través del formulario de COSMIN (206) esta es una herramienta
valida y confiable para evaluar la calidad metodologica de los instrumentos de medicién en
salud. Fue disefiado para proporcionar un marco claro para evaluar las propiedades
psicométricas de las medidas y se ha utilizado para realizar una serie de revisiones
sistematicas. La lista de verificacion contiene estandares que se refieren a requisitos de
disefio y métodos estadisticos preferidos para estudios sobre propiedades de medicion. Para
cada propiedad de medicion, se desarrolld un cuadro de riesgo de sesgo COSMIN que
contiene todos los estandares necesarios para evaluar la calidad de un estudio sobre esa

propiedad de medicion especifica

Los analisis de confiabilidad se llevaron a cabo mediante el coeficiente alfa de Cronbach.
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La informacion se codifico y procesd usando los paquetes estadisticos R 2.15.2. y el

paquete Lavaan (200) para el analisis de invarianza.

3.6 Aspectos éticos

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina
(Anexo 11) y el Comité Etico, Bioético y Bioseguridad Vicerrectoria de Investigacion y

Desarrollo de la Universidad de Concepcion (Anexos 12 y 13)

Luego de la aprobacion de los respectivos comités de ética, se solicitaron las autorizaciones
a los directores de ambos establecimientos educacionales. Una vez obtenidas en reuniones
con los padres y apoderados se les informd sobre el estudio y se solicito el consentimiento
informado. Los asentimientos entregaron a los estudiantes el dia de la aplicacion de la

bateria de instrumentos.

En el caso de los estudiantes universitarios una vez se contd con las autorizaciones
correspondientes de las unidades académicas de la Universidad del Bio-Bio sede Chillan
respectivas, en la persona de sus respectivos decanos y directores de escuela, el proyecto
fue revisado y aprobado por el Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad del

Bio-Bio (Anexo 14 y Anexo 15).
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PARTE IV

4. RESULTADOS

Se llevo a cabo la administracion del TMHHSCG-CL y 5 instrumentos mas en un primer
piloto (n=249) en adolescentes escolarizados en un primer establecimiento educacional, que
estuvo destinado a verificar las propiedades psicométricas de la bateria de instrumentos. El
segundo estudio piloto (n=205) se realizé con una segunda version mejorada del Test, a

partir de los resultados del primer piloto en un segundo establecimiento.

Con los resultados de esta primera muestra (n= 454) se procedié a realizar el Analisis
Factorial exploratorio (AFE). Luego de este analisis se procedio a realizar el Andlisis
Factorial Confirmatorio (AFC) en wuna segunda muestra (n=434) en estudiantes

universitarios.

4.1 Analisis descriptivo.

Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item.

Para comenzar, la seccion A, cuenta con 28 items. En el piloto 1, la media de los items esta
entre 1.43 y 1.99 con excepcion de nueve items, que estan sobre 2 (entre el 2.03 y 2.21). El
promedio global de todos los items es M=1.85. En esta misma seccion, en el piloto 2, la
media de los items esta entre 1.21 y 1.95. Existen 6 items sobre 2 (Entre el 2.00 y 2.25). El
promedio global de todos los items es M=1.69. Se pudo observar estadisticamente que este

patron de respuestas refleja que los items muestren promedios en general uniformes.
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Tabla.5 Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item

ftems Media DS Media DS
Piloto 1 Piloto1 Piloto2 Piloto 2

1. Salud mental como enfermedad mental involucran al
cerebro y su funcionamiento
2. El cerebro puede influir en la forma en que funciona el

1.67 0.89 1.28 0.66

cuerpo, pero el cuerpo no puede influir en la forma en que 1.76 0.91 1.71 0.79
funciona el cerebro.

3. Las diferentes formas en que funciona el cerebro estan 1.51 0.85 1.21 0.60
controladas por diferentes redes neuronales que se comunican

entre si.

+4. La mayoria de las personas que han experimentado
eventos traumaticos, como, por ejemplo, un accidente
automovilistico, desarrollan un trastorno de estrés
postraumatico

5. El estado de animo de cada persona puede cambiar de
forma natural de bueno a malo y viceversa.

6. El cerebro ayuda a controlar el funcionamiento de 6rganos
como corazon y los pulmones y extremidades como los 1.69 0.88 1.34 0.69
dedos.

+7. Tanto los problemas genéticos como las infecciones

pueden hacer que el cerebro se enferme y deje de funcionar de 2.14 0.90 1.90 0.93
forma normal.

8. La forma en que pensamos, como se mueven nuestros

1.88 0.93 1.49 0.82

1.53 0.85 1.30 0.67

cuerpos, nuestras sefiales verbales y nuestros gestos estan 1.43 0.78 1.32 0.67
TODOS controlados por el cerebro.

+9. Los sentimientos son controlados principalmente por el 2.04 0.72 2.12 0.52
corazon.

+10. La mayoria de las personas con enfermedades mentales 2.11 0.84 1.95 0.85
nunca mejoran. El tratamiento solo los mantiene estables.

+11. Las vitaminas y la meditacion son buenos tratamientos 2.18 0.93 2.00 0.92
para la mayoria de las enfermedades mentales.

12. Las personas con esquizofrenia a menudo tienen una 1.99 0.96 1.91 0.96
doble personalidad.

13. La depresion y el trastorno bipolar son dos ejemplos del
tipo de enfermedad mental llamada trastorno del estado de
animo.

14. Un trastorno de ansiedad ocurre cuando una persona
detecta la presencia de peligro, como, por ejemplo, el ataque

1.61 0.89 1.50 0.85

2.19 0.87 2.06 0.89

de un perro.

+15. Las personas con trastorno de ansiedad tienen ataques de 1.81 0.94 1.51 0.85
panico causados por su entorno estresante.

+16. Las personas con fobia social sienten un miedo intenso y 1.66 0.89 1.48 0.84

persistente de ser observadas y juzgadas por otros.

+17. El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad esta
compuesto por tres elementos que incluyen problemas para
prestar atencion, actividad excesiva y ansiedad.

+18. El suicidio en los jovenes es causado principalmente por 1.70 0.92 1.56 0.85
la presion del medio, que se vive de una manera especial

1.80 0.94 1.51 0.86

86



cuando se es adolescente.

19. Las conductas autolesivas (dafio hacia si mismo) son las
mismas que los intentos de suicidio.

20. El tratamiento de la enfermedad mental tiene tres
objetivos: aliviar los sintomas, restablecer la buena salud y
ayudar a la persona a recuperarse.

21. Las enfermedades mentales son causadas por el estrés
habitual de la vida diaria

22. Con el tiempo, toda angustia o preocupacion se convertira
en enfermedad mental.

+23. La salud mental puede mejorarse al llevar una vida
fisicamente saludable.

24. Si una persona se siente triste por varios dias seguidos,
probablemente tenga depresion.

25. Las personas con bulimia nerviosa (preocupacion
excesiva por el peso corporal) a menudo se mueren de hambre
y hacen ejercicio en exceso.

26. Las buenas relaciones con los demas y el ejercicio ayudan
a las personas a tener buena salud mental.

27. Sentir tristeza y enojo de forma ocasional es signo de una
mala salud mental.

28. El deseo intenso de consumir drogas lleva al abuso de
estas sustancias.

1.68

1.77

1.95

2.21

2.08

1.85

2.03

1.70

2.13

1.68

0.83

0.95

0.89

0.85

0.89

0.86

0.92

0.90

0.82

0.89

1.73

1.56

2.00

2.25

1.95

1.95

1.87

1.41

2.09

1.34

0.78

0.89

0.86

0.75

0.87

0.73

0.91

0.75

0.71

0.72

Nota: (1) Items Eliminados. Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204.
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La seccion B cuenta con 12 items, en el piloto 1 la media de los items esta entre 2.05 y
2.81. Existen 3 items 1.85, 1.90 y 1.97 y dos items sobre 3 (3.47 y 3.79). El promedio
global de todos los items es M=2.47. Se observa un patrén sin uniformidad debido a valores
dispersos. En el piloto 2, la media de los items estd entre 1.56 y 1.82 y 2.02 y 2.76. Existe
1 item sobre 3 (3.98) y uno sobre 4 (4.07). El promedio global de todos los items es

M=2.34. Se observa un patron sin uniformidad debido a valores dispersos.

Tabla.6 Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item

Media DS Media DS

Items Piloto I Piloto 1 Piloto 2  Piloto 2
1. La mayoria de las personas con una enfermedad mental se
encuentran incapacitadas para trabajar. 2.81 0.97 2.76 0.99
2. Las personas con una enfermedad mental tienden a
causarla ellas mismas. 2.59 1.00 2.33 1.00
3. Las personas con una enfermedad mental no se esfuerzan lo
suficiente para mejorar. 2.45 1.02 2.07 0.96
4. La mayoria de los delitos violentos son cometidos por
personas con una enfermedad mental. 2.43 1.17 2.32 1.08
5. No puedes confiar en las personas que tienen una
enfermedad mental. 235 1.05 2.02 0.96
6. Me molestaria si alguien con una enfermedad mental se
sentara siempre a mi lado en clases. 1.85 1.01 1.57 0.89
7. Si supiera que alguien tiene una enfermedad mental, no
tendria una amistad cercana con esa persona. 1.90 1.04 1.56 0.80
8. Si supiera que alguien tiene una enfermedad mental, no
saldria con esa persona. 1.93 1.02 1.71 0.87
9. No me gustaria tener clases con un profesor que ha estado
en tratamiento debido a una enfermedad mental. 2.05 1.08 1.82 1.01
+10. Ayudaria a un compaiiero de clase si se atrasara en sus 3.79 1.28 4.07 1.12
estudios debido a una enfermedad mental.
+11. No me importaria si alguien con una enfermedad mental 3.47 1.31 3.98 1.16

viviera al lado de mi casa.

12. Evitaria a alguien con una enfermedad mental. 1.97 1.05 1.81 0.96

Nota: (1) Items Eliminados. Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204.
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La seccion C cuenta con cinco items, en el piloto 1, la media de los items esta entre 3.47 y

4.36 El promedio global es M= 4.01. En caso del piloto 2, 1a media de los items esta entre

en 3.18 y 4.63. El promedio global es M= 4.08. Se puede observar en ambos pilotos valores

son uniformes

Tabla.7 Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item

it Media DS Media DS
ems Piloto 1  Piloto1 Piloto2  Piloto 2

1. Si pensara que algiin miembro de mi familia necesita ayuda con
un problema o trastorno de salud mental (como depresion), los 4.36 1.8 4.63 0.74
alentaria a que buscaran ayuda.
2. Si pensara que uno de mis amigos o compafieros necesita ayuda
con algln problema o trastorno de salud mental (como depresion), 4.35 1.02 4.59 0.69
los alentaria a que buscaran ayuda.
3. Si pensara que tengo un problema o trastorno de salud mental
(como depresion, fobia social, etc.), buscaria ayuda. 3.92 1.16 3.85 1.09
4. Me siento comodo al buscar ayuda debido a un problema o
trastorno mental. 3.47 1.29 3.18 1.11
5. En general, buscar ayuda debido a un problema o trastorno
mental es beneficioso. 3.97 1.03 4.14 0.95

Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204.
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La seccion D cuenta con 10 items, en el piloto 1, cinco items la media esta entre 2.73 y
2.92 y los cinco restantes la media esta entre 3.02 y 3.22. El promedio global es M= 2.97.

En el piloto 2, en seis items la media estd entre 3.01 y 3.86 y en cuatro items la media esta

entre 2.77 y 2.99. El promedio global es M= 3.10.

Tabla.8 Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item

Media

DS

. . . Media DS
Items Pllloto Pllloto Piloto2  Piloto 2
1. Durante el Gltimo mes, ;con qué frecuencia has estado molesto por algo que
pas6 de forma inesperada? 2.88 1.23 3.15 1.07
2. Durante el ultimo mes, ;qué tan seguido has sentido que eras incapaz de
controlar las cosas importantes en tu vida? 2.86 1.21 3.01 1.26
3. Durante el ultimo mes, ;qué tan seguido te has sentido nervioso y
“estresado”? 3.22 1.26 3.86 1.11
4. Durante el ultimo mes, ;qué tan seguido te has sentido seguro de tus
habilidades para enfrentar tus problemas personales? 3.21 1.21 3.15 1.05
5. En el ultimo mes, ;qué tan seguido has sentido que las cosas salian como ta
6. Durante este ultimo mes, ;con qué frecuencia te has dado cuenta de que no
pudiste hacer frente a todo lo que tenias que hacer? 2.84 1.02 3.13 1.03
7. Durante el Gltimo mes, ;/qué tan seguido has sido capaz de controlar las
cosas que te molestan en tu vida? 3.09 1.10 2.99 0.99
8. Durante el ltimo mes, ;qué tan seguido has sentido que tienes todo bajo
control? 2.90 1.18 2.77 1.09
9. Durante el ultimo mes, ;qué tan seguido has estado enojado debido a
situaciones que estaban fuera de tu control? 3.02 1.19 3.13 1.12
10. Durante este tltimo mes, ;con qué frecuencia has sentido que tus
problemas se estaban volviendo tan dificiles de resolver que no podias 273 1.34 2.86 1.28

enfrentarlos?

Nota: Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204
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La seccion E cuenta con 5 items, en el piloto 1, la media de los items est4 entre 3.10 y 3.
44, a diferencia de solo un item en 2.75. El promedio global es M= 3.13. En el piloto 2, la
media estd entre 2.49 y 2.93 a diferencia de dos items entre 3.10 y 3.38. El promedio global
es M=2.94

Tabla.9 Prueba de comparacion de medias y Desviacion Estandar entre pilotos por item

Media DS Media DS

ltems Piloto 1  Piloto 1  Piloto 2  Piloto 2
1. Me he sentido alegre y de buen animo. 3.44 1.20 3.38 0.95
2. Me he sentido tranquilo y relajado. 3.21 1.14 293 1.05
3. Me he sentido activo y enérgico. 3.15 1.17 3.10 1.16
4. Me he despertado con la sensacion de haber descansado. 2.75 1.19 2.49 1.12
5. Mi vida cotidiana ha estado llena de cosas que me interesan. 3.10 1.24 2.78 1.13

Nota: Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204

91



4.2. Analisis factorial confirmatorio de unidimensionalidad

Dado que solo la seccion E cumple la unidimensionalidad, se realizo un AFE en todas las

secciones.

Tabla.10 Indicadores de ajuste para el Modelo Unidimensional segiin Analisis Factorial
Confirmatorio

X2 Valor. p gl TLI CFI RMSEA Valorp

Seccion: Al: A28 (Conocimiento)

Piloto 1 585.872  0.000  350.0 0.537 0.571 0.042  <0,001
Piloto 2 457.079  0.000  350.0 0.528 0.563 0.039  <0,001
Muestra total 693.341  0.000 3500 0.652 0,678 0.047 <0,001
Seccion: B1:B12 (Estigma)
Piloto 1 377.450  0.000 54 0875 0.897 0172 <0,001
Piloto 2 194.481  0.000 54 0922 0936 0116 <0,001
Muestra Total 515.739  0.000 54 0896 0915 0.147  <0,001
Secciéon: C14: C18 (Biisqueda de ayuda)
Piloto 1 77.946 0.000 50 0912 0956 0270 <0,001
Piloto 2 101.466  0.000 50 0.721 0.861 0315  <0,001
Muestra Total 165.812  0.000 50 0.849 0924 0285 <0,001
Seccion: D1: D10 (Percepcion de stress)
Piloto 1 581.378  0.000 35 0475 0.591 0283  <0,001
Piloto 2 191.343  0.000 35 0862 0.892  0.153 <0,001
Muestra Total 700.851  0.000 35 0.673 0.746  0.221 <0,001
Seccion: E1: E5 (indice de Bienestar)
Piloto 1 57.380 0.000 50 0931 0966 0228 <0,001
Piloto 2 14.600 0.012 50 0979 0990 0.098 <0,001
Muestra Total 64.530 0.000 50 0950 0975 0.172  <0,001

Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204.
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4.3. Analisis factorial exploratorio (AFE).

Se realizo en todas las secciones del TMHHSCG-CL

Tabla.11 Estructura Factorial de la Seccion A

Iteracion

10 Piloto 1 Piloto 2 Muestra Total
Fl1 F2 Fl1 F2 F1 F2
Neuropsicologia
Al 0,37 0,12 0,62 0,12 0,50 0,15
A3 0,57 0,08 0,58 -0,06 0,60 0,04
AS 0,40 -0,11 0,48 0,05 0,60 0,02
A6 0,53 0,00 0,47 0,03 0,60 0,02
A8 0,75 -0,29 0,53 0,06 0,67 -0,19
Al3 0,53 -0,01 0,71 0,06 0,60 -0,02
A20 0,72 0,18 0,32 0,20 0,61 0,10
A26 0,58 0,10 0,19 -0,05 0,55 0,02
A28 0,54 -0,09 0,24 0,24 0,56 0,05
Conductas de enfermedad mental
A2 -0,28 0,53 0,24 0,14 0,03 0,41
Al2 -0,22 0,41 0,19 0,58 -0,19 0,51
Al4 0,20 0,36 -0,24 0,57 0,04 0,39
Al7 -0,16 0,59 -0,58 0,32 -0,13 0,66
Al19 -0,09 0,58 0,00 0,51 0,00 0,56
A21 0,15 0,48 -0,10 0,60 0,13 0,62
A22 0,24 0,60 0,08 0,58 0,21 0,54
A24 0,34 0,57 -0,03 0,50 -0,16 0,58
A25 -0,16 0,70 0,20 0,30 0,24 0,53

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39

(KMO) fue de 0.76, lo cual indica que es factible realizar analisis factorial. El Analisis
Paralelo de Horn, basado en un remuestreo no paramétrico de 5000 muestras bootstrapping.

Usando el percentil 95. Como resultado, se obtienen dos factores en ambos pilotos.

Para llegar al andlisis factorial final, se realizaron 10 iteraciones buscando soluciones

comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solucion unica. El test en esta
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seccion constaba de 28 items. De las iteraciones realizadas se eliminaron 10 items, entre los

motivos, estaban cargas cruzadas y valores bajo 0,3.

Esta seccion evalua el nivel de los conocimientos generales de salud mental. El modelo

final quedo compuesto por dos factores;

El primer factor; neuropsicologia, busca medir conocimientos sobre el funcionamiento del
cerebro, conocimientos sobre enfermedades mentales comunes, y conocimiento sobre
conductas que llevan a tener una buena salud mental. Los items que conforman este factor

son Al, A3, A5, A6, A8, A13, A20, A26, A28.

El segundo factor; conductas de enfermedad mental, conformado por los items A2, A12,
Al4, A19, A21, A22, A24, A25, A27; se refieren especificamente a proposiciones que
buscan medir los conocimientos sobre conductas que inducen a pensar que una persona

tiene problemas con su salud mental.
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Tabla.12 Estructura Factorial de la Seccion B

Iteracion 3  Piloto 1 Piloto 2  Muestra Total
F1 F2 F1 F2 F1 F2
sentimientos de prejuicios

B6 0,77 -0,01 0,75 0,02 976 0,01
B7 0,85 000 0,89 -006 ¢87 002
B8 0,83 000 087 001 86 -001
B9 0,74 -0,02 0,47 007 963 0,02
B12 0,66 -0,02 0,75 -0,02 ¢70 0,03

estereotipos
Bl 0,09 040 002 045 05 040
B2 0,05 0,61 0,13 0,57 909 0,60

B3 0,02 0,72 011 055 005 0,68
B4 0,10 039 003 043 _9o5 040
B5 0,45 029 0,52 032 048 0730

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39

En la seccion B, el AFE, del piloto 1 y 2 el valor del Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de
0.83, lo cual indica que es factible realizar analisis factorial. El Analisis Paralelo de Horn,
basado en un remuestreo no paramétrico de 5000 muestras bootstrapping. Usando el

percentil 95. Como resultado, se obtienen dos factores en ambos pilotos.

Para llegar al andlisis factorial final, se realizaron 3 iteraciones buscando soluciones
comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solucion unica. El test en esta
seccion constaba de 12 items. De las iteraciones realizadas se eliminaron 2 items de la
seccion, entre los motivos, estaban valores bajo 0,3. Esta seccion aborda constructos de
estigma, como la distancia social y el estigma personal y percibido. El modelo final quedo

compuesto por dos factores;

El primer factor, sentimientos de prejuicios compuesto por los items B6, B7, BS, B9, B12,
que se refieren a sentimientos ("prejuicios") de miedo, rechazo, desconfianza hacia las

personas con enfermedad mental.

El segundo factor, estereotipos conformado por los items B1, B2, B3, B4, B5 se refieren

especificamente a patrones que la poblacion mantiene hacia a las personas con enfermedad
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mental que sesgan la percepcion y la valoracion de las caracteristicas y conductas de estas

personas. La carga cruzada del item BS5 se justifica porque el factor es comun a la pregunta.

Tabla.13 Estructura Factorial de la Seccion C

Piloto 1 Piloto 2 Muestra Total
Iteracion 1 F1 F2 Fl F2 F1 F2
bisqueda de ayuda para otro
Cl14 0,99 -0,03 0,94 -0,004 097 -0,02

CI15 0,77 0,08 0,72 0,07 0,78 0,05
bisqueda de ayuda individual

Cl6 0,16 0,57 021 0,64 017 0,61
C17 -0,05 0,82 -0,08 097 -0,07 0,89
CI8 0,01 066 -030 043 0,18 0,50

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39

En la seccion C, el AFE del piloto 1 el valor del Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.71, y
en el piloto 2 fue de 0.63, lo cual indica que es factible realizar andlisis factorial. El
Analisis Paralelo de Horn, basado en un remuestreo no paramétrico de 5000 muestras

bootstrapping. Usando el percentil 95 dio como resultado dos factores en ambos pilotos.

Para llegar al analisis factorial final, se realizd solo una iteracion buscando soluciones
comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solucion unica. El test en esta
seccion consta de 5 items y no fue necesario eliminar items, las cargas factoriales son

homogéneas

Las preguntas estdn enfocadas a conocer sobre la busqueda de ayuda tanto para los

adolescentes como para alglin familiar y/o amigo.

El modelo final quedo compuesto por dos factores; El primer factor busqueda de ayuda

para otro compuesto por los items C14, y C15.

El segundo factor, busqueda de ayuda individual conformado por los items C16, C17 y
C18.
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Tabla.14 Estructura Factorial de la Seccion D

Iteracién 1 Piloto 1 Piloto 2 Muestra Total
F1 F2 F1 F2 F1 F2
incapacidad de enfrentar problemas
D1 0,66 0,01 0,58 -0,03 0,64 0,02
D2 0,67 0,03 0,72 -0,10 0,71 -0,03
D3 0,73 0,00 0,65 0,00 0,70 0,02
D6 0,49 0,17 0,50 -0,07 0,53 0,07
D9 0,82 0,00 0,85 0,12 0,81 0,05
D10 0,68 -0,12 0,64 -0,21 0,68 -0,15
seguridad y control sobre las cosas
D4 0,08 0,74 0,12 0,70 0,10 0,73
D5 -0,17 0,71 -0,10 0,61 -0,13 0,66
D7 0,06 0,70 -0,04 0,68 0,01 0,70
D8 -0,01 0,61 -0,09 0,71 -0,07 0,65

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39

En la seccion D, el AFE del piloto 1 el valor del Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.80, y
en el piloto 2 fue de 0.88, lo cual indica que es factible realizar andlisis factorial. El
Analisis Paralelo de Horn, basado en un remuestreo no paramétrico de 5000 muestras

bootstrapping. Usando el percentil 95 dio como resultado dos factores en ambos pilotos.

Para llegar al analisis factorial final, se realizd solo una iteracion buscando soluciones
comunes para ambos pilotos, dando como resultado una soluciéon unica. En el test esta
seccion consta de 10 items y no fue necesario eliminar ninguno, ya que las cargas

factoriales son similares.

Esta seccion es una Escala de estrés percibido, que incluye una serie de consultas directas

sobre los niveles actuales de estrés experimentado. El modelo quedo compuesto por:

El primer factor, incapacidad de enfrentar problemas conformado por los items D1, D2,
D3, D6, D9, D10 con preguntas que se refieren a la Percepcion de sentir estrés e

incapacidad de enfrentar problemas.
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El segundo factor, seguridad y control sobre las cosas lo componen los items D4, D5, D7,

DS con preguntas dirigidas a conocer la Percepcion de sentir seguridad.

Tabla.15
Estructura Factorial de la Seccion E
Piloto 1 Piloto 2 Muestra total
F1 F1 F1
E1l 0,82 0,78 0,80
E2 0,82 0,68 0,76
E3 0,80 0,80 0,80
E4 0,56 0,64 0,61
ES5 0,68 0,68 0,68

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39

En la seccion E, el AFE del piloto 1 el valor del Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) fue de 0.81, y
en el piloto 2 fue de 0.82, lo cual indica que es factible realizar andlisis factorial. El
Analisis Paralelo de Horn, basado en un remuestreo no paramétrico de 5000 muestras

bootstrapping. Usando el percentil 95 dio como resultado un factor en ambos pilotos.

Esta seccion corresponde al Indice de Bienestar (WHO-5) es una medida breve y auto-
informada del bienestar mental, que consta de 5 preguntas. Se puede observar que el
analisis factorial indaga sobre la presencia de aspectos relacionados con bienestar

emocional medidos en un solo factor cuyos items son E1, E2, E3, E4, ES
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Tabla.16
Estructura final del TMHHSCG-CL

TMHHSCG-CL Factores Items
Seccion A: Conocimiento Con.1: Neuropsicologia. 9
Con.2: conductas de enfermedad mental. 9
Seccion B: Estigma es.1: sentimientos de prejuicios 5
es.2: estereotipos 5
Seccion C: Basqueda de ayuda Bu.1: busqueda de ayuda para otro 2
Bu.2: busqueda de ayuda individual. 3
Seccion D: Estrés Percibido est.1: incapacidad de enfrentar problemas. 6
est.2: seguridad y control sobre las cosas. 4
Seccién E: Indice de Bienestar OMS: Bienestar emocional 5

4.4. Analisis de correlacion entre secciones del TMHHSCG-CL

En andlisis presentados en Tabla 17, se observa que existe una correlacion negativa y débil
entre el factor, neuropsicologia y el factor, sentimientos de prejuicio, r=-0,25, p< 0,001. Se
observan correlaciones positivas y débiles entre neuropsicologia y biisqueda de ayuda para
otros, 1=0,24, p < 0,001, busqueda de ayuda individual, r=0,14, p=0,005, y la incapacidad
de enfrentar problemas, r=0,11, p=0,033. En cuanto al factor; conductas de enfermedad
mental, se observa una correlacion negativa y débil con los dos factores de estigma:
sentimientos de prejuicios, r=-0,17, p<0,001 y estereotipos, r=-0,28, p< 0,001. La relacion
entre neuropsicologia y conductas de enfermedad mental es débil y positiva, 1=0,12,
p=0,011. En cuanto al factor; conductas de enfermedad mental, se observa una correlacion
negativa y débil con los dos factores de estigma: sentimientos de prejuicios, r=-0,17,

p<0,001 y estereotipos, r=-0,28, p< 0,001.

Al analizar la correlacion de la seccion de estigma, se aprecia una relacion moderada y
positiva de =0,41, p < 0,001 entre sentimientos de prejuicios y estereotipos. Se observan
correlaciones negativas y débiles entre los factores; sentimientos de prejuicios y busqueda
de ayuda para otros r= -0,32, p < 0,01, incapacidad de enfrentar problemas r=-0,19, p

<0,001 con estereotipos r=-0,1, p=0,034. Se presentan correlaciones positivas y débiles
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entre los factores estereotipo con busqueda de ayuda individual de r=0,11, p=0,021, y el

factor de seguridad y control sobre las cosas de r=0,13, p=0,007.

Otros resultados de esta matriz, muestran relaciones fuertes y positivas entre el factor de
Incapacidad de enfrentar problemas y Bienestar emocional r= 0,52, p < 0,001, entre
Seguridad y control sobre las cosas y Bienestar emocional de r= 0,51, p < 0,001. Se
aprecian correlaciones positivas y moderadas entre los factores; busqueda de ayuda para
otro y busqueda de ayuda individual r=0,42, p < 0,001; entre bisqueda de ayuda individual
y Seguridad y control sobre las cosas r= 0,33, p < 0,001; y entre busqueda de ayuda

individual y Bienestar emocional, r=0,37, p < 0,001.

Las correlaciones positivas y débiles se presentan entre busqueda de ayuda para otros y los
factores incapacidad de enfrentar problemas r=0,1, p=0,049, Seguridad y control sobre las
cosas, = 0,2, p < 0,001 y satisfaccion con la vida r= 0.15, p=0,002. Se observa una relacion
negativa y débil entre busqueda de ayuda individual e incapacidad de enfrentar problemas
r=-0,16 p < 0,001. Finalmente, se presenta una correlacion negativa y moderada entre los
factores incapacidad de enfrentar problemas y seguridad y control sobre las cosas r= -0, 34,

p<0
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Tabla 17.
Analisis de correlacion entre secciones del TMHHSCG-CL

Con.2 es.1 es.2 Bu.1 Bu.2 est.1 est.2. OMS.
Con. -
1 0.12 * 0.25 ** -0.09 0.24 *=* 0.14 *=* 0.11 * 0.02 -0.02
Con. -
2 1 *=* 0.17 ** -0.28 ** -0.02 0.02 0.08 0.01 -0.04
es.1 1 *=* 0.41 ** -0.32 ** -0.07 -0.19 *=* 0.09 0.04
es.2 1 ** -0.04 0.11 * -0.1 * 0.13 *=* 0.05
Bu.1 1 ** 0.42 ** 0.1 * 0.2 *=* 0.15 *=*
Bu.2 1 ** -0.16 ** 0.33 ** 0.37 **
est.1 ] *=* -0.34 ** -0.52 **
est.2 1 %= 0.51 **

Notas: Neuropsicologia; Conductas de enfermedad mental; Sentimientos de prejuicios; Estereotipos; Blisqueda de ayuda para otros; Busqueda de ayuda
individual; Incapacidad de enfrentar problemas; Seguridad y control sobre las cosas; Bienestar emocional
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4.5. Analisis de correlacion entre las secciones del TMHHSCG-CL y las cinco escalas
que conforman la validez de constructo y de criterio

Los analisis de confiabilidad se llevaron a cabo mediante el coeficiente alfa de Cronbach.
La consistencia interna de cada seccion presentd valores alfa de Cronbach y Omega de 0.83
para la seccion A; para la seccion B, 0.69 y 0.70, seccion C; 0.78 y 0.72, seccion D; 0.56 y
0.51, seccion E, alfa y Omega de 0.84. La seccion D, si bien la confiablidad que presenta es

baja, su relacion con otras escalas es alta, particularmente con el Cuestionario GHQ-12 y

SWLS.

En andlisis que se presenta en Tabla.18, se observa que la Escala de Distancia Social se
relaciona con las secciones de Conocimiento, Busqueda de ayuda y Estrés Percibido del
TMHHSCG-CL, de forma mas bien débil y con mayor fuerza con la seccion de Estigma.
Especificamente, los factores, cercania e interaccion social con Neuropsicologia r=0,14, p=
0,006; busqueda de ayuda para otros, r=0, 27, p < 0,001; busqueda de ayuda individual r=0,
1, p =0,049 e incapacidad de enfrentar problemas, =0, 12, p=0,002 y entre el factor,
intimidad y confianza con el factor estereotipos, r=-0,18, p <0,001; y cercania e interaccion
con estereotipos, = -0, 26, p < 0,001. En tanto, se presenta una correlacion negativa y
fuerte entre, cercania e interaccion social y sentimientos de prejuicios, r=-0,58, p < 0,001 e

intimidad y confianza y sentimientos de prejuicio r=-0,32, p < 0,001.

En cuanto al andlisis de la correlacion entre Cuestionario GHSQ-V y sus dos factores,
busqueda de ayuda formal e informal y la seccion de busqueda de ayuda del TMHHSCG-
CL podemos observar relaciones moderadas y débiles positivas. En el primer caso,
busqueda de ayuda formal y busqueda de ayuda individual, con ansiedad r=0,42, p < 0,001,
depresion, r=0,35, p < 0,001, e ideacion suicida r=0,4, p < 0,001. Asimismo, se presenta
una relacion moderada entre bisqueda de ayuda informal y busqueda de ayuda individual
con ansiedad, r=0,31 p < 0,001; depresion, r=0,3, p < 0,001, e ideacion suicida, 1=0,35, p <
0,001. En cuanto a la segunda relacion, busqueda de ayuda formal y blisqueda de ayuda
para otros, se observa débil y positiva con ansiedad=0.14, p=0,006 e ideacion suicida,

r=0,2, p < 0,001. Asi también entre busqueda de ayuda informal y busqueda de ayuda para
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otros, con ansiedad r=0,22, p < 0,001, depresion, 1=0,19, p < 0,001 e ideacion suicida,

=0,2, p < 0,001,

Se aprecian relaciones positivas y negativas débiles entre el Cuestionario GHSQ-V y la
seccion de Conocimiento del TMHHSCG-CL, particularmente entre busqueda de ayuda
informal, y el factor neuropsicologia la relacion con ansiedad, r= 0,19, p < 0,001;
depresion, r=0,2, p < 0,001 e ideacion suicida, r=0,15, p=0,003. En tanto la relacion entre
busqueda de ayuda formal y neuropsicologia los valores también se presentan positivos y
débiles para ansiedad. r=0.17, p < 0,001; depresion, r=0,13, p=0,013; e ideacion suicida,
r=0,19, p < 0,001. La correlacion entre busqueda de ayuda informal y formal y el segundo
factor conductas de enfermedad mental, es negativa débil con ideacion suicida, r=-0, 13,

p=0,008 y r=-0,11, p=0,028.

De igual forma se observan relaciones positivas y negativas débiles entre el Cuestionario
GHSQ -V y la seccion de Estigma del TMHHSCG-CL, con el factor, estereotipos con un
valor para la relacion con ansiedad r=0, 14, p=0,007, y depresion, r= 0,12, p=0,019 y entre

el factor sentimientos de prejuicios y depresion, r= -0,12, p=0,023.

Los resultados entre el GHSQ-V y la seccion de Estrés Percibido del TMHHSCG-CL
muestran relaciones negativas y positivas débiles; entre el factor, incapacidad de enfrentar
problemas y ansiedad, r=-0,15, p=0,004; depresion, r=-0,13, p=0,015; e ideacion suicida,
r=-0, 17, p < 0,001. La relacién entre el factor de seguridad y control sobre las cosas, y
GHSQ-V, los valores con ansiedad, =0, 24, p < 0,001, depresion, r=0,21, p< 0,001; e
ideacion suicida r=0, 24, p < 0,001 y r=0,29, p < 0,001, y una relaciéon positiva y moderada

con este mismo factor y depresion r=0,3, p < 0,001.

Se observan correlaciones positivas; moderadas y débiles entre el cuestionario GHSQ-V y
la seccion, Indice de Bienestar de Test; especificamente entre el factor del cuestionario,
busqueda de ayuda formal, y la seccion mencionada del Test con ansiedad r= 0,3, p <
0,001; depresion, r=0, 31, p < 0,001; e ideacion suicida, r=0,35, p < 0,001 y r=3 p < 0,001.
En cuanto a relacion entre el factor de busqueda de ayuda informal y el indice los valores
que se observan son con ansiedad, r= 0,25, p < 0,001 y depresion, r=0,27, p < 0,001.
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Con respecto a al andlisis de correlacion del Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-12;
y la seccion de Estrés percibido del TMHHSCG-CL se aprecian relaciones positiva y
negativa, fuertes y moderada; concretamente entre bienestar sicologico y malestar
sicologico e incapacidad de enfrentar problemas r=0,57, p < 0,001 y seguridad y control
sobre las cosas, 1=-0,49 p < 0,001. Se observa una relacion positiva y fuerte entre el GHQ-

12 y la seccion de Indice de Bienestar del TMHHSCG-CL de =0, 54, p <0,001.

En el caso de la Escala univariada, The Mental Health Literacy Scale (MHLS) y las
secciones del TMHHSCG-CL se observan relaciones positivas y negativas débiles entre
neuropsicologia, r=0,22, p< 0,001 y conductas de enfermedad mental, r=0,24, p < 0,001 y
con busqueda de ayuda para otros, r=0.16, p=0,002. De igual forma la relacién entre esta
escala y los factores sentimientos de prejuicio, r=-0, 25, p < 0,001 y estereotipos y r=-0,23,
p < 0,001, seguridad y control sobre las cosas r=-0,11, p=0,002 y satisfaccion con la vida

r=-0,19, p < 0,001 e incapacidad de enfrentar los problemas r= 0,21, p=0,032.

Para terminar, la relacién entre la Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) y
TMHHSCG-CL. Se observan relaciones positivas y negativas moderadas, especificamente
entre satisfaccion vital y busqueda de ayuda individual r=0,35, p < 0,001, seguridad y
control de las cosas r=0,45, p < 0,001 e incapacidad de enfrentar los problemas r=0,43, p <
0,001 y positiva y débil con busqueda de ayuda para otros r=0,15, p=0,005. Entre SWLS y
la Gltima seccién del Test, que corresponde a Indice de Bienestar se aprecia una relacion

positiva y fuerte r=0,59, p < 0,001
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Tabla 18. Analisis de correlacion entre las secciones del TMHHSCG-CL vy las cinco escalas que conforman la validez de constructo y de

Con.1 Con.2 es.1 es.2 Bu.l Bu.2 est.1 est.2 OMS
DS.1 0.09 0.14 ** -0.58 ** -0.26 ** 0.27 ** 0.1 * 0.12 * -0.04 0.04
DS.2 -0.07 0.09 -0.32 ** -0.18 ** 0.08 0 0.08 -0.08 0.06
OL1.1 0.19 ** -0.09 -0.1 0.01 0.22 ** 0.31 ** -0.07 0.24 ** 0.25 **
Ol.1.2 0.17 ** -0.03 -0.07 0.14 ** 0.14 ** 0.42 ** -0.08 0.2 ** 0.3 **
0Ol.2.1 0.2 ** -0.09 -0.12 * 0 0.19 *=* 0.3 ** -0.15 ** 0.3 ** 0.27 **
01.2.2 0.13 * -0.1 -0.01 0.12 * 0.1 0.35 ** -0.13 * 0.21 ** 0.31 **
Ol.3.1 0.15 ** -0.13 ** -0.05 -0.01 0.2 ** 0.35 ** -0.17 ** 0.29 ** 0.35 **
0OLl3.2 0.19 ** -0.11 * -0.08 0.07 0.2 ** 0.4 ** -0.09 0.24 ** 0.3 **
Goldberg 0.01 0.09 -0.13 * -0.14 ** -0.07 -0.27 ** 0.57 ** -0.49 ** -0.54 **
Oconnors 0.22 ** 0.24 ** -0.25 ** -0.23 ** 0.16 ** 0.03 0.21 ** -0.11 * -0.19 **
Vida 0.1 -0.02 0.07 0.08 0.15 ** 0.35 ** -0.43 ** 0.45 ** 0.59 **
criterio

Notas: Distancia social (DS); Cercania e interaccion social; Intimidad y confianza; GHSQ-V(OI); Busqueda de ayuda informal (familiares y amigos) (OI1); Busqueda de
ayuda formal (profesional)(Ol12); para ansiedad (1), Depresion (2), Ideacion suicida (3); GHQ-12(Golberg): Bienestar sicoldgico y malestar sicologico; The Mental Health

literacy

scale

(Oconors) Conocimientos

sobre

enfermedad mental

estigma;
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4.6. Analisis descriptivos Muestra secundarios y Universitarios

De acuerdo a la Teoria Clasica de los Tests, se examinaron en primer término las
caracteristicas de cada item por seccion, asi como del puntaje total del TMHHSCG-CL, con

el fin de evaluar la distribucion de su normalidad (201).

Tabla.19

Diferencias en Medias y Desviacion estandar seccion A, entre secundarios y universitarios

Secundario Universitario Diferencias entre Secundarios y Universitarios
vars  n M DE n M DE estadistico valor. p ES(d)
Al 437 0.7048 0.4567 433 0.806 0.3959 t (853.0) =3.49 0.0005013 0.24
A2 437 0.1991 0.3998 433 0.6005 0.4904  t(831.2)=13.23 < 0,001 0.9
A3 437 0.7849 0.4114 433 0.9353 0.2462 t (714.1) =6.55 <0,001 0.44
A4 437 0.7437 0.4371 433 0.8176 0.3867 t (857.1) =2.64 0.008443 0.18
A5 437 0.6659 0.4722 433 0.8891 0.3143 t (759.8) =8.22 <0,001 0.56
A6 437 0.7597 0.4277 433 0.8684 0.3385 t (827.6) =4.16 <0,001 0.28
A7 437 0.0778 0.2682 433 0.2656 0.4422 t (710.7) =7.57 < 0,001 0.51
A8 437 0.6865 0.4644 433 0.7529 0.4318 t (864.5) =2.18 0.02926 0.15
A9 437 0.2014 0.4015 433 0.3903 0.4884 t (833.8) =6.23 < 0,001 0.42
Al10 437 0.254 0.4358 433 0.5335 0.4995 t(850.2) =8.79 <0,001 0.6
All 437 0.6316 0.4829 433 0.7921 0.4062 t (845.8) =5.31 <0,001 0.36
Al12 437 0.2265 0.4191 433 04758 0.5 t (839.6) =7.96 <0,001 0.54
Al13 437 0.2998 0.4587 433 0.4203 0.4942 t(862.0) =3.73 <0,001 0.25
Al4 437 03364 0473 433 0.5982 0.4908 t(866.2) =8.01 < 0,001 0.54
Al5 437 0151 03585 433 0.4711 0.4997 t(783.1) =10.85 < 0,001 0.74
Al6 437 0.6568 0.4753 433 0.9307 0.2542 t(667.9) =10.61 <0,001 0.72
Al7 437 0.3913 0.4886 433 0.7252 0.4469 t(862.5)=10.52 < 0,001 0.71
Al18 437 0.6842 0.4654 433 0.8291 0.3769 t(835.0) =5.05 <0,001 0.34

Se observan los promedios y desviacion estandar para los items de la seccion A del
TMHHSCG.CL. de ambas muestras. Se aprecia que los estudiantes secundarios presentan
un bajo nivel de conocimiento en el factor 2 que corresponde al reconocimiento de
conductas de enfermedad mental con 40% de respuestas contestadas correctamente, no asi
en los estudiantes universitarios que, si bien presentan valores bajos, las respuestas
correctas alcanzan un 64%. El promedio global de todos los items de la seccion es M= 0.46

en estudiantes secundarios, que representa un bajo nivel de conocimiento, y de M= 0.67,
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que permite inferir que los estudiantes universitarios presentan un buen nivel de

conocimiento sobre salud mental.

Tabla.20
Diferencias en Medias y Desviacion estandar seccion B entre secundarios y universitarios

Diferencias entre Secundarios y

Secundarios Universitarios Universitarios
vars N M DE N M .DE estadistico valor. P ES(d)
Bl 428 2,787 0.9771 432 2,211 09188  t(853.7)=8.92 < 0,001 0.61
B2 427 2,468 1.007 432 1,833 0.8563  t(832.2)=9.95 < 0,001 0.68
B3 424 2,269 1.01 432 1,725 0.8318  t(818.0)=8.60 < 0,001 0.59
B4 425 2,376 1.13 432 2,167 1.042  t(847.0)=2.82 0.004856 0.19
B5 425 2,191 1.018 432 1,894 0.8631  t(828.2)=4.60 <0,001 0.32
B6 424 1,717 0.9652 432 1,516 0.7398  t(792.8)=3.41 0.000679 0.24
B7 424 1,733 0.9464 432 1,528 0.7611  t(810.1)=3.50  0.0004897 0.24
B8 424 1,825 0.9566 432 1,678 0.8485  t(838.0)=2.38 0.0175 0.16
B9 425 1,944 1.054 432 1,553 0.7897  t(786.0)=6.13 < 0,001 0.42
B10 422 1,891 1.009 432 1,528 0.7488  t(776.2)=5.96 < 0,001 0.41

En la seccion B el factor 1 (sentimiento de prejuicio) en promedio las respuestas estan en
2,4 en estudiantes secundarios, que en promedio estd mas cercana a la respuesta 3, que
indica “no estoy seguro”, se puede inferir que existe un leve prejuicio respecto de algunas
actitudes que se perciben desde la poblacion hacia las personas con enfermedad mental. En
universitarios el promedio esta en 1.9. En cuanto al factor 2 (estereotipos) las respuestas
estan en 1,8 para secundarios y en 1.5 en universitarios que tributan a menor estigma. El
promedio global de todos los items de esta seccion es M= 2,1 en secundarios y M= 1,7 en

universitarios.

107



Tabla. 21
Diferencias en Medias y Desviacion estandar seccion C entre secundarios y universitarios

Diferencias entre Secundarios y

Secundarios Universitarios Universitarios
vars n M DE n M DE estadistico valor. p ES(d)
Cl 415 4487 0999 432 4,671 0.8794 t(822.0)=2.85 0.004504 0.2
C2 414 4471 08818 432 4,65 0.862 t(840.4)=2.99 0.002856 0.21
C3 410 3.885 1.127 432 4,225 1.03 t(823.4)=4.55 <0,001 0.32
C4 405 3.331 121 432 3,75 1.196 t(830.2)=5.03 <0,001 0.36
C5 413 4.053 09913 432 4,5 09658 (838.8)=6.63 <0,001 0.46

Se observa en esta seccion C (Busqueda de ayuda), que las medias se encuentran entre
4.3. Los valores infieren que los estudiantes universitarios en general presentan actitudes
positivas hacia buscar ayuda. No obstante, se observa que el item 4, cuya afirmacion es
“sentirse comodo al buscar ayuda debido a un problema o trastorno mental”, la media de la
respuesta indica “no estoy seguro”. La media para el factor 2 (busqueda de ayuda
individual) en estudiantes secundarios es de 3.7, lo que indica que al igual que los
estudiantes universitarios no se sienten comodos pidiendo ayuda para ellos mismos debido
a un problema de salud mental. Sin embargo, buscar ayuda para otros se visualiza la

tendencia en la respuesta “de acuerdo”, aun cuando no es la respuesta con mas alto puntaje.
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Tabla. 22.
Diferencias en Medias y Desviacion estandar seccion D entre secundarios y universitarios

Secundarios Universitarios Diferencias entre Secundarios y Universitarios
vars 1 M DE n M DE estadistico valor. p ES(d)
D1 409 3,015 1.159 432 3,197 0.9344 t(783.7)=2.50 0.01262 0.18
D2 413 2,935 1.24 432 3,116 1.15 t(831.1)=2.20 0.02816 0.15
D3 412 3,534 1.229 432 3,856 1.005 %(794.3)=4.16 < 0,001 0.29
D4 409 3,178 1.135 432 3,34 0.9645 t(801.7)=2.22 0.02661 0.16
D5 409 2,924 1.076 432 3,164 0.9156 t(802.2)=3.48 0.0005363 0.24
D6 410 2,98 1.035 432 3,13 1.02 %(836.3)=2.10 0.03561 0.15
D7 410 3,039 1.051 432 3,204 0.9064 t(808.2)=2.43 0.01532 0.17
D8 411 2,835 1.14 432 2,822 0.9552 t(800.8)=0.18 0.8602 0.01
D9 411 3,073 1.156 432 3,132 0.9795 t(804.4)=0.80 0.4257 0.06
D10 411 2,793 1.312 432 2,78 1.199 %(825.1)=0.15 0.88 0.01

En seccion D, la media del factor 1, (incapacidad de enfrentar problemas) es de 3,2 en
universitarios y 3.0 en secundarios, mas puntuaciones cercanas a 4 en esta seccion indican
mas estrés. El factor 2 (seguridad y control sobre las cosas) es de 2.9 en estudiantes

secundarios y 3.1 en universitarios, de igual forma las medias indican mas stress.
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Tabla.23
Diferencias en Medias y Desviacion estandar seccion B entre secundarios y universitarios

Secundarios Universitarios Diferencias entre Secundarios y Universitarios
vars n M DE n M DE estadistico valor. p ES(d)
El 410 3,415 1.083 432 3,183 0.8488 t(775.0)=3.44 0.000603 0.24
E2 411 3,068 1.102 432 281 0.9321 (803.8)=3.66 0.0002687 0.26
E3 409 3,13 1.163 432 2,65 0.9491 (788.0)=6.52 <0,001 0.46
E4 407 2,617 1.164 432 26 0.9985 t(801.3)=0.23 0.8192 0.02
E5 409 2944 1.198 432 2894 1.025 (804.0)=0.65 0.5147 0.05

3En seccion E (Indice de Bienestar) presenta un solo factor, cuya media total para
universitarios es de 2,8, lo que indica que los estudiantes universitarios en general
presentan un bajo indice de bienestar. La media para los estudiantes secundarios es de 3.0,

también es un valor que indica un bajo indice de bienestar.
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4.7 Analisis factorial confirmatorio

Para evaluar la estructura factorial, realizada en la muestra de secundarios, se realizdo un
AFC sobre la segunda muestra, N=434 (estudiantes universitarios). Con esta segunda
muestra se probo los modelos de cada una de las secciones del TMHHSCG-CL.

Tabla.24
Indicadores de ajuste Universitarios

Muestra Estudiantes Universitarios X2 Valor p gl TLI CFI RMSEA Valorp

N=434 (X2/gl)
Seccion: Al: A18 (Conocimiento) 22941 <0.001 1.712 0.715 0.75 0.041 0.961
Seccion: B1:B10 (Estigma) 113.75 <0.001 3.346 0.983 0.987 0.074 0.005

Seccion: Cl: C5 (Busqueda de ayuda) 90.21 <0.001 18.041 0.982 0.991 0.199 <0.001
Seccion: D1: D10 (Percepcion de stress)  144.93  <0.001  4.263  0.959 0.969 0.087 <0.001
Seccion: E1: E5 (Indice de Bienestar) 4292 <0.001 8.983 0.977 0.988  0.136 <0.001
Total, TMHHSCG-CL 1376  <0.001 1318 0.977 0.979  0.027 >0.999

Luego se realizé un AFC en la muestra de estudiantes secundarios

Tabla.25
Indicadores de ajuste secundarios

Muestra Estudiantes Secundarios ). & Valor p gl TLI CFI RMSEA Valorp

N=438 (X?/gl)

Seccion: Al: A28 (Conocimiento) 356.17  <0.001 2.658  0.668  0.709 0.062 0.007
Seccion: B1:B12 (Estigma) 236.26  <0.001 6.949  0.949  0.962 0.121 <0.001
Seccion: Cl: C5 (Busqueda de ayuda) 26.15 <0.001 5.229 0.98 0.99 0.103 <0.001
Seccion: D1: D10 (Percepcion de stress) 156.29  <0.001 4597 0938 0.953 0.096 <0.001
Seccion: E1: E5 (Indice de Bienestar) 64.53 <0.001 12906  0.95 0.975 0.172 <0.001
Total TMHHSCG-CL 1471.66  <0.001 1414 0945 0.949 0.034 >0.999

El indicador de ajuste absoluto Chi-Cuadrado (¥2) muestra que los datos se ajustan al
modelo, con valores entre 2= 1.378, p=0.000, para la muestra de estudiantes universitarios

y x2= 1.477, p=0.000 en estudiantes secundarios.

En cuanto a los indices de ajuste CFI y del RMSEA son una buena guia en la bisqueda del
modelo que mejor se ajusta a los datos (202). En general, se considera que el CFI debe estar
en torno a .95 para considerar que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos. La

interpretacion de este indice, se debe valorar conjuntamente con otros indices y teniendo en
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cuenta el tipo de modelo que se estd analizando. De acuerdo con Hu y Bentler (202), se
establecieron los siguientes valores CFI y TLI > .90 (aceptable), y TLI y CFI > .95 (bueno)

para valorar el ajuste de los datos a los modelos.

El indice CFI (Comparative Fit Index) se presenta en muestra de universitarios en un 0.979
y un 0.949 en estudiantes de ensefianza media, total del Test. En cuanto al valor TLI
(Tucker-Lewis Index) alcanza un 0.977, en total del Test en estudiantes universitarios, y un

0.945, en estudiantes de ensefianza media, lo que se considera bueno.

El indice de bondad de ajuste RMSEA o Error cuadratico, los valores de este decrecen
conforme aumenta el niimero de grados de libertad o el tamafio muestral (202). En general,
valores RMSEA menores de .05 indican un buen ajuste y los valores comprendidos entre
.05 y .08 un ajuste razonable (202). Considerando lo anterior se puede observar los valores
RMSEA total se encuentran entre un 0.02 en muestra de estudiantes universitarios y un

0.034 en estudiantes de ensefianza media.
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Se observa en los graficos, que los promedios de residuos por items en AFC, se presentan

mas estables en la muestra de universitarios. No obstante, en la seccién A de conocimiento

se aprecian items inestables, en ambas muestras.

Fig. 3 Residuos promedios por item en Universitarios Fig.4 Residuos promedios por item en

Secundarios
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Tabla.26
Indice de modificacion por muestra AFC

Indice de Modificacion Universitarios

C.f1 =~ C5 84.16
C.f1 =~ C4 63.17
B.f1 =~ C4 60.56
B.f1 =~ C5 59.93
B.f2 =~ C5 58.17
B.f2 =~ C4 57.63
Afl =~ C5 50.59
D.f2 =~ C5 41.72
D.f2 =~ Al6 41.07
C.f2 =~ Al8 37.54
Tabla.27

Indice de modificacion por muestra AFC

Indice de Modificacion Secundarios

Cf2 =~ Al6 72.67
B. fl =~ BS5 68.37

E =~ A4 62.89

E =~ Al6 62.4
D.f1 =~ A4 59.22
D.f2 =~ Al6 57.18
A.f2 =~ (O] 56.38
Cf2 =~ B1 55.45
D.f2 =~ A4 53.57
A.fl =~ (O8] 52.04

No se observan cambios relevantes que requiera el modelo en ambas muestras
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4.8. Analisis de Invarianza

4.8.1 Analisis de Invarianza de Configuracion

Tabla.28
Prueba Estadistica para cada grupo
Estandar Secundarios Universitarios

Seccion A 596.980 367.017 229.963
Seccion B 197.817 150.298 47.519
Seccion C 238.382 131.187 107.195
Seccion D 167.936 95.447 72.488
Seccion E 51.575 31.313 20.262

En esta prueba se puede observar el aporte al chi-cuadrado de cada grupo

Tabla. 29 Solucion Estandarizada secciéon A en ambas muestras

Est.Univer Est. Media

fl Al 0.3356 0.5502
fl A2 0.3258 0.2459
f1 A3 0.4339 0.6357
f1 A4 0.06718 0.4288
fl A5 0.4095 0.601

fl A6 0.1662 0.5923
f1 A7 0.7078 0.108

f1 A8 0.01691 0.5768
f1 A9 0.4141 0.228

2 A10 0.538 0.2866
2 All 0.3266 0.6461
2 Al12 0.5884 0.3499
2 Al13 0.5948 0.5244
2 Al4 0.5507 0.5545
2 AlS 0.4087 0.2347
2 Al6 0.1587 0.5229
2 A17 0.5858 0.5655
2 AlS8 0.07959 0.5448
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Se observan diferencias significativas en los items entre ambas muestras, especialmente en

el factor 1.

Tabla.30

Solucién Estandarizada seccion B en ambas muestras

Est.Univer Est. Media
fl B6 0.8729 0.8437
fl B7 0.9022 0.9166
fl B8 0.851 0.9138
fl B9 0.8343 0.7329
f1 B10 0.903 0.7635
2 B1 0.4204 0.2988
2 B2 0.5883 0.4129
2 B3 0.7331 0.5996
2 B4 0.5057 0.3954
2 B5 0.8285 0.9185

La solucion estandarizada en seccion B, se aprecia que la estructura funciona el modelo se

presenta homogéneo con menos diferencias entre amabas muestras.

Tabla.31
Solucion Estandarizada seccidén C en ambas muestras

Est. Univer. Est. Media
fl C1 0.978 0.9263
f1 C2 0.978 0.9263
2 C3 0.9183 0.7993
2 C4 0.8204 0.7866
2 C5s 0.8645 0.7089
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Tabla 32
Solucidén Estandarizada secciéon D

Est.Univer Est. Media
f1 D1 0.7453 0.6638
f1 D2 0.7993 0.7529
f1 D3 0.7604 0.724
f1 D6 0.5724 0.5018
f1 D9 0.7272 0.8025
f1 D10 0.8446 0.8146
2 D4 0.6171 0.67
2 D5 0.6592 0.788
2 D7 0.6425 0.7133
2 D8 0.8578 0.725
Tabla 33
Solucion Estandarizada E
Est. Univer Est.Media
f1 E1l 0.8951 0.841
f1 E2 0.8274 0.8169
f1 E3 0.8226 0.8114
f1 E4 0.7459 0.6136
fl E5 0.7078 0.6891

Solucion en seccion D y E se aprecian sin diferencias en el modelo entre ambas muestras.
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4.8.2 Analisis de Niveles de Invarianza del TMHHSCG-CL

Los analisis de invarianza se llevaron a cabo por nivel, los resultados por seccion se
observan en la Tabla 34, se aplica la diferencia para variables no categoricas, donde el CFI
es el indicador de invarianza, cuya diferencia no debe ser de 0.01(203) y esta regla se
visualiza entre Invarianza de configuracion e Invarianza de cargas factoriales: métrica

débil. En dos secciones se aprecia con valores idénticos.

En cuanto a la seccion A se realiza primero una invarianza parcial que corresponde a la
liberar ciertos parametros en la invarianza de cargas factoriales; donde ciertos items tienen
distinta carga entre los grupos; en la invarianza de umbrales; donde los items tienen
umbrales de respuesta / puntaje de corte latente distinto y en la Invarianza de error; el error

de medida es distinto entre grupos.

Se liberan los items 7 y 18 en invarianza de carga factorial porque estos item tienen una
carga factorial muy baja en los estudiantes de media y bastante alta en universitarios y
viceversa en el caso del item 18. Esto sucede por la capacidad discriminativa de los items
que genera que funcionen de manera distinta en ambos grupos. Luego, se observan que ain
persisten diferencias relevantes, por lo que se prueba una segunda invarianza, donde se
liberan items 11 y 8. En la invarianza de umbrales, se liberan los items 15 y 16, por lo que

se dejan umbrales distintos para secundarios y universitarios.

Luego, se realiza un andlisis confirmatorio y de invarianza en un modelo con los items
comunes que no presentaron incompatibilidad, es decir no se incorporan los items liberados

en el proceso anterior y se logra que el modelo sea invariante.
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Tabla. 34 Analisis de Niveles de Invarianza del TMHHSCG-CL

Modelo Invarianza Widaman y Reise

Indices de Ajuste
(1997)
X valorp & CFI RMSEA Valor p
Invarianza Seccién A Muestra Total (X/gl)

Invarianza de configuracion 139.12 0.000 1.618 0915 0.038[0.026, 0.049 0.965
Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 148.02 0.000 1.558 0915 0.036 [0.024, 0.047 0.985
Invarianza en umbrales: métrica fuerte 159.61 0.000 1.716  0.894  0.041[0.030, 0.051], 0.927
Invarianza en error de medicion: métrica estricta ~ 216.94 0.000 2.086 0.82 0.050 [0.041, 0.059], 0.485

Invarianza Seccion B Muestra Total
Invarianza de configuracion 368.30  0.000 5416 0974  0.103[0.093,0.113] 0.000
Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 376.32 0.000 4952 0974 0.097[0.088,0.107], 0.000
Invarianza en umbrales: métrica fuerte 657.63 0.000 6.323 0952  0.113[0.105,0.121] 0.000
Invarianza en error de medicion: métrica estricta 752.20 0.000 6.598 0945 0.116[0.108, 0.124] 0.000

Invarianza Secciéon C Muestra Total
Invarianza de configuracion 281.75 0.000 28.175 0977  0.256[0.231, 0.283] 0.000
Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 309.31 0.000 22.094 0975 0.226[0.204, 0.248], 0.000
Invarianza en umbrales: métrica fuerte 228.49 0.000 9.139  0.983  0.140[0.124, 0.157] 0.000
Invarianza en error de medicion: métrica estricta ~ 238.14  0.000 7.938 0.982 0.130[0.115,0.145] 0.000

Invarianza Secciéon D Muestra Total
Invarianza de configuracion 301.12 0.000 4428 0962 0.091[0.081,0.102] 0.000
Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 302.83 0.000 3985 0963  0.085[0.075, 0.096] 0.000
Invarianza en umbrales: métrica fuerte 37230  0.000 3.58 0.957  0.079[0.071, 0.088], 0.000
Invarianza en error de medicion: métrica estricta 515.61 0.000 4523  0.935 0.093[0.085,0.101] 0.000

Invarianza Seccion E Muestra Total
Invarianza de configuracion 110.09 0.000 11.009 0983  0.155[0.130,0.182] 0.000
Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 112.02 0.000 8.002 0.983 0.130[0.108,0.152] 0.000
Invarianza en umbrales: métrica fuerte 196.24 0.000 7.009 0.971 0.120[0.105, 0.136] 0.000
Invarianza en error de medicion: métrica estricta 384.61 0.000 11.655 0.939  0.160[0.146,0.174] 0.000
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Tabla.35 Diferencias en CFIy X* en Niveles de Invarianza

Cheung y Rensvold (2002) (-0,01)
(Meade y cols., 2008) (< 0,002)

(Bollen, 1989).

Invarianza Seccion A Muestra Total
Invarianza de configuracion

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil
Invarianza en umbrales: métrica fuerte
Invarianza en error de medicion: métrica estricta
Invarianza Seccion B Muestra Total
Invarianza de configuracion

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil
Invarianza en umbrales: métrica fuerte
Invarianza en error de medicion: métrica estricta
Invarianza Seccion C Muestra Total
Invarianza de configuracion

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil
Invarianza en umbrales: métrica fuerte
Invarianza en error de medicion: métrica estricta
Invarianza Seccion D Muestra Total
Invarianza de configuracion

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil
Invarianza en umbrales: métrica fuerte
Invarianza en error de medicion: métrica estricta
Invarianza Seccion E Muestra Total
Invarianza de configuracion

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil
Invarianza en umbrales: métrica fuerte

Invarianza en error de medicidon: métrica estricta

Diff CFI

NA
0
-0.022
-0.074

NA
-0.022
-0.007
-0.007

NA
-0.002
-0.008
-0.001

NA
0.001
-0.007
-0.022

NA

-0.012
-0.032

Diff X2

NA
(9)=9.14
(2) =-6.20

(11) =46.01

NA
(8)=37.44
(28) =248.17
(10) =92.83

NA
(4)=9.38
(14) =78.70
(5)=18.72

NA
(8) =24.51
(28) =46.67

(10)=119.24

NA
(4)=10.24
(14)=70.23
(5)=150.75
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La prueba de invarianza entre niveles se puede realizar analizando las diferencias en el
estadistico Chi-Cuadrado entre un nivel y otro, ya que los modelos se encuentran anidados
(204). Cheung y Rensvold (203), proponen que una diferencia igual o superior a -0,01 entre
el CFI restringido y el no restringido, indicaria la existencia de invarianza para efectos

practicos. Meade et al. (205) sugieren un criterio mas exigente, de CFI < 0,002.
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4.9 Estandares consensuados para la seleccion de instrumentos de salud (COSMIN)

A continuacion, se presenta verificacion COSMIN Risk of Bias (206) www.cosmin.nl

Tabla. 36 Lista de verificacion de riesgo de sesgo de COSMIN

\

Validez del contenido

Validez estructural

Consistencia interna

Validez cultural/Invariancia de medida

Confiabilidad

Error de medicion

Validez del criterio

Prueba de hipotesis para la validez de constructo

Sensibilidad

NIRRT RS IR SR

Proceso de traduccion
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PARTE V

5. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue Traducir, adaptar y validar el instrumento Test
Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) al contexto cultural local en
jovenes de ensefianza media y universitarios, junto con ello determinar los indicadores de
validez, de contenido, criterio y de constructo y determinar la multidimensionalidad del

Test que abarca todas las dimensiones de la ASM.

Los resultados, del Analisis Factorial Exploratorio (AFE) se discutiran de acuerdo a la
logica de la técnica Multirasgo - Multimétodo (207), debido a que las cinco dimensiones
del TMHHSCG-CL estan formadas por items que miden diferentes constructos (multiples
rasgos), lo que permite diferenciar entre dos tipos de validez. Por una parte, la validez
convergente determina que diferentes pruebas miden el mismo constructo y, por otra parte,
la validez discriminante(divergente), que viene determinada por la medida de diferentes

constructos dentro de la misma prueba (208).

El andlisis factorial Confirmatorio (AFC) generalmente sigue a la AFE e incluyo
conocimientos tedricos para probar aun mas la validez de constructo del Test. Este valida la

medida en que el modelo estadistico se ajusta a los datos reales (198).

En las ciencias sociales y del comportamiento, los cuestionarios de autoinforme se utilizan
a menudo para evaluar diferentes aspectos del comportamiento humano (209). Para ser
valido para tal comparacion, un cuestionario debe medir constructos idénticos con la misma
estructura en diferentes grupos. Cuando este es el caso, el cuestionario posee Invarianza de
medicion (209). Si se puede demostrar la invariancia de medicion, los participantes de
todos los grupos interpretan las preguntas individuales, asi como el factor latente
subyacente, de la misma manera (210). Habiendo determinado la invarianza de medicion,
los estudios futuros pueden comparar la ocurrencia, los determinantes y las consecuencias
de las puntuaciones de los factores latentes (210). De ahi que para finalizar se llevo a cabo

un analisis de invarianza entre ambas muestras.
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5.1 Dimension estructural del TMHHSCG-CL

El AFE se llevo a cabo en la primera muestra de estudiantes de ensefianza media diurna. El
analisis de factores dio como resultado dos factores en casi todas las secciones con

excepcion de la seccion 5 (Indice de Bienestar).

El AFE permitio probar la validez de constructo y de criterio ya que, al no existir un Gold
Estandar, la correlacion del Test se vinculd con un criterio externo aceptado y validado que
se tomo como referencia, para ello se utilizd como método estadistico correlaciones con
otras medidas ya validadas en poblacion adolescente y jovenes chilenos. Este andlisis
permitio la evaluacion de la validez de constructo y de criterio a nivel de matriz

multirasgos/multimétodos (Tabla 18).

Cuando hablamos de la validez de un Test, la validez no es una propiedad de la prueba en
si. La validez es la medida en que se justifican las interpretaciones de los resultados de una
prueba, que dependen del uso previsto del Test, es decir, la medicion del constructo
subyacente (238). La medicion de un constructo requiere que la definicion conceptual se
traduzca en una definicion operativa. La capacidad de definir y cuantificar operativamente
un constructo es el nucleo de la medicion, de ahi que toda la evidencia de validez, incluida
la validez relacionada con el criterio y el contenido contribuyen a la evidencia de la validez

de constructo (238).

Los resultados de las correlaciones muestran que la seccion de Conocimiento comprende
dos factores, neuropsicologia y conductas de trastorno mental. Muchas investigaciones
indican que menos del 50% de los jovenes de entre 12 y 25 afios son capaces de identificar
correctamente la depresion (211-212), de acuerdo con estos datos la ASM de los
adolescentes y adultos jovenes es baja. En cuanto a la correlacion entre la Escala de Mental
Health Literacy Scale (177) que también mide conocimiento, su relacion es mas bien baja
con la seccion conocimiento del TMHHSCG-CL, esta relacion se podria dar porque las
variables a medir en la escala de O’connors estan centradas en los conocimientos sobre
sintomas de trastorno mental en cambio la seccién de conocimiento del TMHHSCG-CL

esta centrado en reconocer conductas que se vinculen con trastornos mentales comunes y
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conocimientos sobre el funcionamiento del cerebro vinculado a la salud mental. La seccion
2 del TMHHSCG-CL corresponde a Estigma, presenta dos factores, sentimientos de
prejuicios y estereotipos. En el marco de la ASM se considera la reduccion del estigma
como uno de sus constructos centrales y enfatiza como la disminucion del estigma y el
incremento del conocimiento en salud mental pueden mejorar las conductas de busqueda de

ayuda, disminuyendo el estigma relacionado con los trastornos mentales (50).

Estudios destacan la presencia de estereotipos negativos en la poblacién, que funcionan
como un obstaculo importante para que las personas con algun trastorno mental busquen un
tratamiento adecuado y sean socialmente integrados y aceptados (105). La etiquetacion es
sefalada como principal fenomeno socioldgico en el proceso de construccion social de la
dolencia mental (65). Pescosolido (213) sefiala que son los “patrones construidos,
socialmente para tomar decisiones” de salud, los que explican el comportamiento
individual (1992, p. 1096), no la atribuida racionalidad. Pescosolido menciona como el
estigma asociado a las dolencias mentales media en la percepcién que tenemos sobre ellas,
pero también en las campanas disefiadas para paliarlo (65). Es decir, la decision de acudir o
no a un especialista estd mediada por las reacciones del medio y los otros significativos del
individuo, sin que el célculo racional se muestre en las encuestas como el procedimiento
decisivo en la toma de decisiones. Son las reacciones al estigma percibido, argumenta
Pescosolido (213), las que explican la decision de no acudir al especialista médico antes los
primeros sintomas, o la decisién de no contar lo que estamos viviendo a nuestra familia o
amigos (65). La ausencia de conocimiento (sobre dolencias mentales) es considerada como
un factor conducente al prejuicio (actitudes negativas) que posteriormente influye en los

comportamientos (discriminacion) (214).

Los resultados presentan una correlacion negativa y fuerte entre la seccion 2 y su primer
factor, sentimientos de prejuicios y la Escala de Distancia social, en relacion al factor
Cercania e interaccion social , que expresa una disposicion a aceptar una relacién con una
persona con trastorno mental, en una variacion desde mayor cercania (amistad) hasta
conversar con alguien (179), lo que indicaria una disposicion a aceptar a otros en distintos

niveles de proximidad, de acuerdo al grado de contacto que considera aceptable (215). En
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tanto el factor de sentimiento de prejuicio, esta relacionado con la percepcion popular de
los trastornos mentales, es importante evaluar la informacion disponible y la presencia de
estereotipos negativos en la poblacion. Este tipo de estereotipos también deben examinarse
mas detenidamente con los instrumentos adecuados, ya que podrian ser obstaculos
importantes para buscar tratamiento desde el punto de vista de la discriminacién y el
estigma (105). Por otro lado, se observa una relacion negativa y moderada entre el factor,
Cercania e interaccion social de la seccion 2 del test y el factor Intimidad y confianza de la
Escala de Distancia social; que indicaria que una actitud de aceptacion hacia las personas
con un trastorno mental se relaciona con el establecimiento de una relacion de intimidad y
confianza (216).En cuanto al sentimiento de prejuicio, las actitudes de la poblacion hacia
las personas con un trastorno mental, se relacionan con comportamientos discriminatorios,
fundamentados en los prejuicios y estereotipos, hacia esta poblacion, el cual se denomina

estigma publico (214).

La seccion de Busqueda de ayuda del TMHHSCG-CL consta de dos factores; Busqueda
ayuda para otros y Busqueda ayuda individual. La Organizaciéon Mundial de la Salud (217)
destaca la importancia de la busqueda de ayuda tales como; los comportamientos y las
intenciones de buscar ayuda, el conocimiento y las actitudes hacia la biisqueda de ayuda
como un componente clave de la ASM (49). De ahi, que es clave el factor de Bisqueda de
ayuda individual. No obstante, existen barreras que condicionan a buscar ayuda, jovenes
que perciben el estigma y la vergiienza, que presentan problemas para reconocer los
sintomas y la preferencia por la autosuficiencia. (82). En cuanto a los facilitadores, existe
evidencia que los jovenes perciben el apoyo social y el aliento de los demds como una

manera de auxilio para el proceso de busqueda de ayuda (61).

Las creencias sobre la etiologia de los trastornos mentales también pueden ser un factor de
influencia adicional relacionado con las preferencias de busqueda de ayuda, por lo que, a
pesar de reconocer correctamente el trastorno, las creencias etioldgicas también podrian
verse influenciadas culturalmente (132). Estos hallazgos son importantes, ya que sugieren
que aquellos que pueden identificar correctamente los signos y sintomas de trastornos

mentales especificos, son mas propensos a recomendar la busqueda de ayuda de
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profesionales de la salud mental (218), que se relaciona con el factor ayuda para otros del
TMHHSCG-CL. Sin embargo, también es importante reconocer que la relacion entre la
ASM vy la busqueda de ayuda es compleja y multifactorial y, por lo tanto, las preferencias o
conductas de busqueda de ayuda pueden no estar unicamente influenciadas por la capacidad
para reconocer signos y sintomas (218). De ahi, la necesidad de educar a los adolescentes y
jovenes sobre los trastornos mentales, sus signos y sintomas y la importancia de una ayuda

adecuada y oportuna.

En cuanto al andlisis de la relacion entre el Cuestionario GHSQ-V Busqueda de ayuda
(busqueda de ayuda formal e informal) y la seccion 3 del TMHHSCG-CL, se observan
relaciones positivas y moderadas cuando se presenta ansiedad, depresion, e ideacion
suicida. El favorecer una oportuna busqueda de ayuda puede contribuir a disminuir el
desarrollo de problemas en salud mental, donde, por ejemplo, se ha determinado que el
incentivar a los jovenes a buscar ayuda cuando se sienten depresivos, es una importante
estrategia para reducir el riesgo suicida (79).La ayuda, puede ser obtenida desde una
diversidad de fuentes variando el nivel de formalidad, desde fuentes informales (ejemplo:
amigos y familia), a fuentes formales (ejemplo: profesional de la salud). La fuente de
ayuda mas comtinmente reportada para la depresion y la esquizofrenia es la familia y los
amigos (216), de acuerdo a ello hay estudios que sugieren que la capacidad de reconocer o
etiquetar un trastorno influye en las preferencias de busqueda de ayuda (218). De acuerdo
con lo sefialado anteriormente, se infiere que el motivo de la correlacion positiva y
moderada entre estos dos instrumentos, es que apuntan al mismo indicador, busqueda de
ayuda. No obstante, el Cuestionario GHSQ-V, sus factores indican ayuda en otros ya sea en
familiares y amigos o en profesionales y en el caso del TMHHSCG-CL la busqueda de

ayuda es para otros e individual.

La seccion 5 del TMHHSCG corresponde a Indice de Bienestar WHO-5. El concepto de
bienestar tiene un caracter multidisciplinario complejo, que comprende diferentes
dimensiones tanto a nivel individual como social, econdmico, fisico y psicoldgico (219).
Este Indice consta de 5 preguntas positivas, estan orientadas a medir la alegria y el nivel de

energia, funcionan en el cribado de la depresion con tanto éxito como las preguntas
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estrechamente orientadas a los sintomas depresivos, que los pacientes podrian ocultar
debido a la vergiienza y el estigma, asociado con la enfermedad mental (220). Los
instrumentos o escalas para identificar jovenes en riesgo de presentar un trastorno
depresivo, son de gran utilidad en la practica clinica y en investigacion, dado que
aproximadamente el 10% de los adolescentes pueden reunir criterios para uno de estos

trastornos durante el Gltimo mes (221-222).

Con respecto a la relacion entre Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) y la seccion 5
del TMHHSCG-CL, se presenta positiva y fuerte. En el constructo de bienestar subjetivo se
han identificado dos componentes notoriamente diferenciados; un componente emocional,
en el que se identifican dos subcomponentes, afectos positivos y afectos negativos y un
componente cognitivo, al cual se le ha denominado satisfaccion con la vida (223). Las
reacciones afectivas son, con frecuencia, respuestas de corta duracion que se producen ante
estimulos inmediatos, mientras que la satisfaccion con la vida es una evaluacion que refleja
una perspectiva a largo plazo (223). La evaluacion que realiza conscientemente la persona
sobre las circunstancias de su vida puede ser la manifestacion de valores y objetivos
conscientes. Por el contrario, las reacciones afectivas pueden reflejar en mayor medida,
factores inconscientes y estar mas influidas por los estados corporales. En cualquier caso,
debe existir algiin grado de convergencia entre la satisfacciéon con la vida y el bienestar
emocional porque ambos requieren de una apreciacion evaluativa (223). En cuanto al
factor cognitivo, la satisfaccion con la vida se describe como una evaluacion global que la
persona hace sobre su vida (224). Esta definicion sefiala que al realizar esta evaluacion la
persona indaga los aspectos perceptibles de su vida, considera lo bueno contra lo malo, lo
compara con un patron o juicio elegido por ella y llega a un juicio sobre la satisfaccion con
su vida (224). Por tanto, los juicios sobre la satisfaccion dependen de las comparaciones
que el sujeto hace entre las circunstancias de su vida y un modelo que considera apropiado

(225).

En el caso de la seccion 4 del TMHHSCG-CL, que corresponde a Estrés percibido, sus
items interrogan sobre el grado en que las personas sienten que ejercen control sobre las

situaciones impredecibles o inesperadas, o, por el contrario, las sienten como incontrolables
128



y, en tal medida, experimentan un estrés que se traduce en malestar (226). Permite evaluar
las experiencias subjetivas de situaciones estresantes percibidas y reacciones de estrés,
enfatizando las percepciones cognitivas mas que los estados emocionales o eventos

especificos de la vida (226).

Conviene subrayar que existe un conocimiento insuficiente sobre los requisitos para la
salud y el bienestar en los jovenes y su desarrollo, y como el estrés puede influir y predecir
este desarrollo (227-228). Considerando que el estrés persistente puede ser motivo de
deterioro de la funcion y discapacidad a mas largo plazo es que se estima que esta respuesta
no se basa Unicamente en la intensidad o cualquier otra cualidad inherente del evento, sino

que también depende de factores personales y contextuales (228-229).

La relacion entre la seccion 4 y el Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-12) se
presenta positiva y fuerte entre los factores; bienestar sicologico y malestar sicologico e
incapacidad de enfrentar problemas y, por otro lado, una relaciéon positiva y moderada con
el segundo factor de esta seccion, seguridad y control sobre las cosas. Esta relacion se debe
a que el GHQ -12 al igual que el Estrés percibido explora dos tipos de fendmenos: la
percepcion de incapacidad para funcionar desde el punto de vista psiquico a nivel “normal”
y la aparicion de nuevos fenomenos de malestar psiquico (230). Evalua la dimension
general de la salud auto percibida, pero, ademas, permite distinguir dos subdimensiones:
bienestar psicoldgico, que se define como un constructo que “expresa el sentir positivo y el
pensar constructivo del ser humano acerca de si mismo, que se define por su naturaleza
subjetiva de vivencia y que se relaciona estrechamente con aspectos particulares del
funcionamiento fisico, psiquico y social” (231) que estaria relacionado con el primer factor
del Estrés percibido. En tanto la segunda subdimension de GHQ-12, hace mencién al
funcionamiento social y afrontamiento, que se refiere a “la autoevaluacion sobre la propia
percepcion de capacidad para atender los asuntos personales, afrontar las preocupaciones,
decidir y atender los asuntos de la vida” (231), subdimension que se vincula con el segundo

factor del Estrés percibido.
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Por otro lado, en los analisis de resultados se dio una relacién de las escalas con otras
secciones del TMHHSCG-CL, distintas al constructo para el cual fueron asignadas, que es

importante mencionar.

Se observan correlaciones positivas y moderadas entre el Cuestionario GHSQ-V vy la
seccion 5 del TMHHSCG-CL que corresponde a Indice de Bienestar, la relacion se da
especificamente con el factor 2 del GHSQ-V que corresponde a busqueda de ayuda formal,
vinculado con ansiedad, depresion e ideacion suicida. Se podria senalar que, para
comprender la gravedad del intento de suicidio, las escalas que miden el estado emocional
podrian servir como instrumentos utiles. De acuerdo con esto, preferir escalas cortas y con
carga positiva como el Indice de Bienestar que miden los factores de proteccion para la
evaluacion preliminar del riesgo de suicidio especialmente en entornos sin experiencia
psicoldgica / psiquiatrica (232), seria una alternativa para la busqueda de ayuda profesional.
Sin embargo, el indice de Bienestar al ser un instrumento de deteccion para seleccionar
sujetos vulnerables, requeriria de una evaluacion obligatoria mas especifica del riesgo de

suicidio (232).

Se aprecia una relacion positiva y fuerte entre el Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-
12 y la seccion 5 del TMHHSCG-CL. Martin et al. (233), indica que el GHQ-12, no
clasifica a las personas como sanas o enfermas, puesto que el contenido de los items hace
referencia a conductas, emociones o pensamientos que se pueden encontrar en personas
“sanas. Por otro lado, el Indice de Bienestar, se puede utilizar como herramienta para
detectar sintomas depresivos, monitorear el bienestar emocional y psicologico, y también
para evaluar la gravedad de los intentos de suicidio (234). De acuerdo con lo sefialado, se
observa que ambos factores presentan un componente de bienestar psicologico y
emocional, que estan influenciados por el afecto positivo y negativo y el bienestar

evaluativo.

Entre los analisis de resultados se observa una relacion positiva moderada entre la Escala de
Satisfaccion con la Vida (SWLS) y la seccion 3 (busqueda ayuda) del TMHHSCG-CI,

especificamente con el factor 2, que corresponde a busqueda de ayuda individual. La
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satisfaccion con la vida se puede definir como un "proceso de juicio, en el que los
individuos evaluan la calidad de sus vidas sobre la base de sus propios criterios unicos ..."
(235). Estudio realizado por McKnight et al. (236) mostr6 que los adolescentes que
experimentaron eventos mds estresantes estaban menos satisfechos con la vida y, en
consecuencia, tenian mas probabilidades de tener respuestas internas desadaptativas (por
ejemplo, ansiedad y depresion). Se requiere evaluar a través de la ASM la eficacia de la
busqueda de ayuda, el conocimiento y las actitudes hacia la blisqueda de ayuda,
considerando como una alta satisfaccion con la vida resulta ser un factor protector potencial
contra la desesperanza (237), que impide buscar ayuda cuando se presenta un problema de

salud mental.

Se presenta una relacion moderada entre la Escala de Satisfaccion con la vida y los dos
factores de la seccion 4 del TMHHSCG-CL que corresponden, al factor seguridad y control
de las cosas e incapacidad de enfrentar los problemas. La satisfaccion con la vida entre los
adolescentes, ha demostrado que las transiciones educativas pueden actuar como un punto
de inflexioén (237), un alto nivel de satisfaccion con la vida puede disminuir el estrés y la
ansiedad en situaciones de logro, en tanto, el bajo rendimiento académico y los fracasos
académicos estan relacionados con el estrés psicologico y el afecto negativo (237). El estrés
se experimenta cuando una persona percibe que las demandas sobrecargan o exceden los
recursos personales y sociales que es capaz de movilizar (236). Desde esta perspectiva la
percepcion de la situacion por parte de los individuos es el factor critico que se relacionaria

con un bajo nivel de satisfaccion con la vida (236).

Esta seccion de la discusion, el analisis de coeficiente de correlacion entre diferentes
herramientas, permitié probar la validez constructo y de criterio de cada seccion con las
escalas asignadas. Kimberlin & Winterstein (238) sefialan la importancia de una base
tedrica al senalar que "los constructos no se pueden definir solo en términos de definiciones
operativas, sino que también deben haber demostrado relaciones con otros constructos o
fenémenos observables". De ahi que seleccionar una medida de criterio adecuada y

significativa puede ser un desafio (239). En este sentido, la evidencia de validez se
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construye a lo largo del tiempo, con validaciones que ocurren en una variedad de

poblaciones.

Otro hallazgo relevante al realizar los andlisis de resultados de acuerdo a la logica del
método multirasgo- multimetodo, es que se logréo demostrar la validez divergente o
discriminante por las relativamente bajas correlaciones entre rasgos diferentes, medidos con
el mismo método (fuente o instrumento), de acuerdo con Garcia-Ramos (240) esto permite
probar el caracter multidimensional del constructo, que en nuestro estudio quedaria

reflejado en el TMHHSCG-CL que consigue medir la ASM, de manera global.

5.2. Confirmacion de la estructura factorial del TMHHSCG-CL en adolescentes

escolarizados y jovenes universitarios.

El analisis factorial es el método mas aplicado para obtener evidencias sobre validez de

constructo, dado que informa sobre la estructura interna de los instrumentos de medida.

El TMHHSCG-CL evalia la ASM en torno a cinco dimensiones importantes;
conocimiento, estigma, busqueda de ayuda, estrés percibido y bienestar. Los factores dan
cuenta de las relaciones entre los 48 items del Test que comparten entre si una estructura
latente que esta configurada en torno a un sélo constructo que es la ASM, que explica en

buena parte (varianza explicada) las correlaciones entre los items.

Se han optado por complementar los indices de ajuste basados en la significacion
estadistica del ¥ con otro conjunto de indicadores de ajuste que se han ido proponiendo

para determinar cuando es adecuado un determinado modelo (241-242).

En este contexto, el indice RMSEA o Error cuadratico medio de aproximacion por grado de
libertad esta reconocido como uno de los més informativos. En general, valores en RMSEA
menores de .05 indican un buen ajuste y los valores comprendidos entre .05 y .08 un ajuste
razonable (243). Al llevar a cabo un AFC es preciso que haya consistencia entre los
métodos de estimacion y el instrumento de medida para que los modelos tedricos

propuestos reproduzcan las relaciones entre las variables de un constructo con la mayor
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fidelidad posible (243). Con el indice RMSEA el porcentaje de rechazo de los modelos

disminuye a medida que se incrementa el niimero de sujetos (243).

En este sentido, cuanto mayor sea el tamafio muestral y los grados de libertad del modelo
tedrico a prueba, menor serd el valor de RMSEA vy, por consiguiente, el ajuste serd mayor
(244-245). De acuerdo con RMSEA, se aceptan modelos teéricos cuyo tamafio muestral
oscila entre 450 y 850 sujetos, con independencia del grado de asimetria que presente la
distribucion de respuestas (243). En tanto, el indicador de ajuste CFI debe estar en torno a
.95 para considerar que el modelo se ajusta adecuadamente a los datos. Este valor, sin
embargo, es relativo ya que, en modelos de gran complejidad el > siempre se alejara de
cero, lo que hace disminuir el CFI. Se considera por tanto aconsejable presentar estos dos
indices de ajuste junto con el y¥*> del modelo propuesto, sus grados de libertad y la

probabilidad asociada (245).

En la practica, si un modelo presenta un buen ajuste a través del CFI y del RMSEA
conjuntamente, es muy poco probable que el modelo no sea adecuado a los datos. Estos
indices de ajuste son, por tanto, una buena guia en la busqueda del modelo que mejor se

ajusta a los datos.

El RMSEA de la muestra total resulto entre un 0.02 en muestra de estudiantes
universitarios y un 0.034 en estudiantes de ensefianza media. El CFI total del Test se
presenta en muestra de universitarios en un 0.979 y un 0.949 en estudiantes de ensefianza

media.

Un valor %2 cercano a cero indica poca diferencia entre las matrices de covarianza esperadas
y observadas (244). El indicador de ajuste absoluto y*> muestra que los datos se ajustan al
modelo, con valores entre y*= 1.378, p=0.000, para la muestra de estudiantes universitarios

y x>= 1.477, p=0.000 en estudiantes secundarios.

Otra perspectiva importante a tener en cuenta es lo que sefalan, Morata et al. (243) respecto
a las caracteristicas de un instrumento de recogida de datos con escalas tipo Likert y los

requisitos del AFC, cobra importancia en la fase de este andlisis de estimacion de
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parametros elegir el método adecuado, pues de ¢l dependera en gran medida que al evaluar
el ajuste del modelo tenga lugar una mayor aproximacion a la realidad empirica medida

mediante los indices globales de bondad de ajuste.

O ‘Connors (146) en revision sistematica sobre medicion de la ASM, sefiala que la mayoria
de los estudios no muestran con suficiente detalle la informacion sobre la construccion del
cuestionario y las pruebas posteriores para demostrar la validez y confiabilidad, cada
estudio de ASM proporciona una metodologia Unica para medirla. De igual forma sefiala,
que, aunque la metodologia de vifieta se utiliza con mayor frecuencia, varios estudios
utilizaron diferentes formatos (por ejemplo, preguntas de verdadero / falso y respuestas tipo
Likert de 5 puntos), lo que hace que la comparacion entre diferentes estudios sea muy
dificil. El autor sefala que la falta de una evaluacion exhaustiva tiene implicaciones para la
interpretacion de los resultados, ya que existen pruebas limitadas en todos los estudios de
que la validez se haya evaluado adecuadamente (146). Por consiguiente, la falta de
medicién de todos los atributos relacionados con la ASM, infiere que estas medidas pueden

estar evaluando solo aspectos selectos de esta.

5.3 Perfil de Alfabetizacion en Salud Mental en ambas muestras

Estos analisis muestran que los estudiantes secundarios presentan un bajo nivel de
conocimiento en el factor 2 del TMHHSCG-CL con un 40% que corresponde al
reconocimiento de conductas de enfermedad mental, en tanto los estudiantes universitarios
presentan un nivel mas alto, 64% de conocimientos en ambos factores. Estudio realizado
por Kutcher et al. (154) en estudiantes entre 13 a 15 afios donde se aplico el TMHHCG-CL
como pre y post test en la intervencion en aula, “Guia Curricular de ASM”, los estudiantes
respondieron correctamente en un promedio del 55% de 28 preguntas relativas al
conocimiento de la salud mental. Después de la exposicion de la Guia de ASM, las
respuestas correctas mejoraron a un promedio del 69% de las 28 preguntas, lo que mejord
significativa y sustancialmente con respecto a las puntuaciones iniciales. De acuerdo con
estos resultados, se plantea la necesidad de llevar a cabo intervenciones como la Guia
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curricular en ASM en estudiantes de ensefianza media como medida de promocion y
prevencion en salud Mental. En cuanto a los porcentajes de conocimiento de los estudiantes
universitarios es importante sefialar que un alto porcentaje son de carreras del area de la

salud, por lo que sus conocimientos previos en salud mental pudieran deberse a ello.

En la dimension estigma los estudiantes secundarios, en promedio sus respuestas estan mas
cercana a la respuesta 3, que indica “no estoy seguro”, se puede inferir que existe un leve
sentimiento de prejuicio hacia las personas con trastorno mental. Los estudiantes
universitarios en promedio no presentan niveles altos de estigma. Los resultados de estudio
de Kutcher et al. (154) sefialado anteriormente, en la dimension de estigma muestran que al
igual que en conocimiento, después de la exposicion de la Guia curricular en ASM, los
estudiantes mostraron mejoras significativas y sustanciales en la actitud (media 42,56, DE
6,08) y las encuestas posteriores a la prueba (media 46,42, DE 5,67). Estos hallazgos
corroboran los de un estudio anterior realizado en Canada (150), estos resultados sugieren
que un enfoque simple, pero eficaz para mejorar la ASM en los jovenes, se presenta
mediante la incorporacion de un recurso en el aula impartido por los profesores habituales

en los entornos escolares habituales.

Los resultados del estudio de Milin et al.,, (139) el conocimiento y el estigma se
correlacionaron positivamente (r = 0,28, p = .000), lo que sugiere que la mejora del
conocimiento puede cambiar las actitudes de los participantes hacia los trastornos mentales
de forma positiva. Este hallazgo estd respaldado por otras investigaciones donde el
conocimiento es clave para cambiar las actitudes de las personas hacia las enfermedades

mentales, especialmente en los jovenes (54, 101, 125,127,246).

Sin embargo, la correlacion entre el conocimiento y el estigma hacia los trastornos mentales
no es una relacién de uno a uno, lo que sugiere que puede haber otros factores en juego.
Este hallazgo es consistente con investigaciones previas que, ademds del conocimiento,
otros factores a nivel individual, comunitario y del sistema pueden jugar un papel
importante en la reduccion del estigma hacia estos trastornos (247). Las estrategias para la

reduccion del estigma pueden incluir el contacto con personas con trastorno mental.
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educacion publica, redes sociales, defensa comunitaria y cambios de politicas publicas

(104).

En la seccion 3 se observa que tanto estudiantes universitarios como secundarios en el item
4, cuya afirmacion es “sentirse comodo al buscar ayuda debido a un problema o trastorno
mental”, refiere a busqueda de ayuda individual, la media de la respuesta indica “no estoy
seguro” lo que permite inferir que no se sienten comodos pidiendo ayuda para ellos mismos
debido a un problema de salud mental. No asi al pedir ayuda para otros. En estudio
realizado por Picco et al. (218), sus resultados indicaron que, para la depresion y la
esquizofrenia, el reconocimiento se asocia con una menor preferencia por buscar ayuda de
familiares y amigos, mientras que una mayor probabilidad de buscar ayuda de fuentes
profesionales como un psiquiatra, psicologo o un hospital psiquiatrico, para la depresion.
En un estudio entre jovenes australianos de 12 a 25 afios, el reconocimiento se asocid con

una menor preferencia por buscar ayuda de amigos (248).

Las creencias sobre la etiologia de las enfermedades mentales también pueden ser un factor
de influencia adicional relacionado con las preferencias de busqueda de ayuda, por lo que, a
pesar de reconocer correctamente el trastorno, los jovenes pueden tener creencias diferentes
sobre las causas de estas enfermedades mentales y, en consecuencia, esto también influye
en la preferencia de busqueda de ayuda (249-250). Las creencias respecto de etiologias
también podrian estar influenciadas culturalmente y, por lo tanto, esto da mérito para
investigar mas a fondo el impacto de tales creencias en las preferencias de busqueda de

ayuda.

El rechazo social y las actitudes estigmatizadoras hacia las personas con trastornos
mentales se ha mantenido bastante estancado durante los ultimos 20 anos. En revision
sistematica y el metaanalisis de Schomerus et al. (215) encontraron que, si bien la ASM ha
mejorado, las actitudes negativas hacia las personas con un trastorno mental, ha sido mas

dificil disminuir las actitudes estigmatizantes hacia la esquizofrenia.
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5.4. Similitud de la estructura factorial del TMHHSCG-CL en ambas muestras.

El andlisis de invarianza busca reconocer en qué medida las relaciones existentes entre
distintas medidas permanece invariante. Para que las medidas sean comparables entre
distintos grupos, las relaciones entre los items observados y los constructos que miden
deben ser las mismas entre los grupos. A esto se le denomina invarianza de medicion (IM),
la que puede ser estudiada mediante extensiones del AFC. Los articulos de revision
recientes proporcionan una descripcion general de una multitud de estudios sustantivos que

probaron la IM (251).

Van de Schoot, Lugtig, & Hox, (204) sefialan que al establecer si las cargas factoriales, las
intersecciones y las varianzas residuales son equivalentes en un modelo factorial que mide
un concepto latente, podemos asegurar que las comparaciones que se hacen en la variable
latente son validas entre grupos. Por consiguiente, establecer la IM implica ejecutar un
conjunto de modelos de ecuaciones estructurales cada vez mas restringidos y probar si las

diferencias entre estos modelos son significativas (204).

Reise, Widaman y Pugh, (252), mencionan que hay dos clases de métodos para probar la
IM; uno se basa en el AFC y el otro se basa en la teoria de respuesta al item (IRT). Los
modelos AFC se basan en una relacion lineal entre la variable latente y sus indicadores. Por
otro lado, los modelos IRT se basan en una funcién no lineal que da cuenta de la relacion
entre el nivel del sujeto en una variable latente y la probabilidad de las respuestas del item.
Como mencionan Vandenberg y Lance (251) el enfoque AFC es capaz de manejar
multiples variables latentes y multiples poblaciones simultineamente mas facilmente que la
TRI. Dada la naturaleza multidimensional, del TMHHSCG-CL en este estudio se utiliz6 el
método AFC de IM.

El analisis se realiz6 segun el Modelo de Widaman, y Reise, (199) que consideran 4 niveles
de invarianza factorial. Los resultados presentan que en los dos primeros niveles de
Invarianza de configuracion e Invarianza de cargas factoriales: métrica débil; se obtuvo los
criterios de IM propuestos por estos autores, quiénes sugieren que si el calculo de la

diferencia de los CFI de ambos modelos anidados disminuye en .01 o menos, se da por

137



bueno el modelo restringido y por tanto el cumplimiento de la invarianza factorial; la

diferencia entre CFIs obtenida permite aceptar el modelo de IM (Tabla 34 y Tabla 35).

En la seccion 1, al ser una dimension que mide conocimiento y presentar respuestas
categoricas se llevo a cabo una IM parcial la cual permite liberar items (no eliminar) para
lograr la invariancia. El objetivo de las pruebas de IM parcial es averiguar cual de las
cargas o las intersecciones difieren entre los grupos (253). Si solo uno de estos es diferente
entre los grupos, sabemos que cualquier diferencia en la variable latente puede ser causada
por una diferencia en esta carga / interseccion, o por la verdadera diferencia de grupo de la
variable latente (253). Siempre que haya al menos dos cargas e intersecciones que estén
restringidas por igual en todos los grupos, podemos hacer inferencias validas sobre las
diferencias entre las medias de los factores latentes en el modelo (253). De acuerdo con lo
anterior, una vez realizada la IM parcial se liberaron 6 items, y se realizé una IM total con
los items que no presentaban incompatibilidad para poder comparar las puntuaciones
totales en los 4 niveles, los resultados mostraron una invarianza factorial en los dos

primeros niveles.

Respecto de los resultados de la seccion 1, la literatura seala que la capacidad cognitiva
que se supone que mide el item se puede definir de varias maneras, y aqui es donde reside
la mayor parte de la controversia en los debates sobre la prueba de equidad y la validez de
las pruebas que miden conocimiento. El problema comienza con el hecho de que cualquier
elemento cognitivo depende en gran medida de una serie de procesos cognitivos de una
manera multivariante compleja, que cubre una gran cantidad de factores de capacidad

cognitiva (254).

Cuando la invarianza falla, sabemos que la capacidad cognitiva latente que se supone que
mide la (sub) prueba (o item) no puede explicar todas las diferencias de grupo observadas
en esa (sub) prueba (o item) dado el modelo psicométrico particular utilizado para probar la
invariancia (254). En un sentido general, esto significa que en algin lugar el modelo

psicométrico muestra desajuste.
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Para un uso valido de pruebas y para el desarrollo de pruebas (posteriores), es bastante
informativo saber por qué ciertos elementos o (sub) pruebas fallan en las pruebas de
invariancia. Los factores que causan sesgos en una subprueba completa pueden ser diversos
y estar relacionados con cuestiones culturales relacionadas con el elemento o el contenido
de la prueba, diferencias educativas, problemas de lenguaje, factores cognitivos o

emocionales (253).

En consecuencia, sefiala Hayduk, (253) antes de pasar a cualquier otro paso en la
evaluacion de IM, como investigadores debemos asegurarnos de que el modelo de
configuracion causal sea apropiado para la teoria y los métodos sean consistentes con sus
indicadores. El punto importante sigue siendo que por muy compleja que se presente la
especificacion causal adecuada o valida, constituye un requisito fundamental obligatorio

para las evaluaciones de IM (253).

La IM de multiples grupos del Test alcanzé buenos resultados entre los grupos, en las
secciones 2, 3, 4 y 5 lo que demuestra una invariancia estructural, lo que brinda apoyo
psicométrico a la comparabilidad de los estudios transversales utilizando el TMHHSCG-
CL. Se presenta una propuesta especifica para la seccion 1 (conocimiento) en la que se
puede aplicar tanto en estudiantes universitarios como en secundarios, con la posibilidad de
agregar estos items liberados de acuerdo al tipo de muestra (seccion A con 12 o 18 items).
Segun Lugtig, Boeije y Lensvelt-Mulders, (255), si se puede establecer qué elemento

especifico es problematico, los cuestionarios se pueden modificar en el futuro.

La comparabilidad de estos resultados deberd evaluarse en estudios con muestras con un
nimero mayor de participantes, para contrastar y verificar estos resultados. Asimismo,

realizar una normalizacion / estandarizacion de los valores del TMHHSCG -CL.

5.5 Limitaciones

Dentro de las limitaciones de este estudio estd el muestreo por conveniencia, para lo cual se
deberia hacer en una préxima investigacion, un muestreo aleatorizado para asegurar

representatividad.
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Originalmente este estudio seria llevado a cabo completamente en estudiantes de ensefianza
media, sin embargo, producto de la emergencia sanitaria, no se tuvo acceso a completar el
total de la muestra que ya estaba autorizada por los colegios y liceos respectivos. En este
contexto se amplia la muestra con estudiantes universitarios, con quienes se consiguio

terminar el estudio de acuerdo a lo establecido en el proyecto de investigacion.

Otra limitacién es no haber podido realizar la comparacién de resultados con el Test

Original ya que no alcanzaron a estar listos al finalizar esta investigacion

5.6. Fortalezas

Se logro un proceso de adaptacion y validacion, a través de la aplicacion de multiples
instrumentos, un método que asegura la validez convergente y discriminante. Sin dejar de
mencionar que los instrumentos utilizados para la validez, en su mayoria estaban validados
en jovenes estudiantes chilenos, con sus respectivos estudios de validacion, lo que asegura
un instrumento valido, lo que es optimo desde el punto de vista del rigor metodolégico.
Teniendo en cuenta que no hay un instrumento sobre ASM en nuestro pais, y en paises

latinoamericanos esto representa un hito muy relevante.

Asimismo, importante es haber realizado un analisis de invarianza dando la posibilidad que

sea un instrumento generalizable en muestras similares.

Otra fortaleza del estudio son el tamafio de la muestra, N= 872, que permiti6 dividirla en

dos porcentajes similares para realizar los analisis respectivos

Dadas las fortalezas de nuestro estudio, confiamos en recomendar que las investigaciones
futuras se centren en el desarrollo de una medida que sea psicométricamente solida e,
idealmente desarrollada de acuerdo con pautas metodoldgicas tales como COSMIN. Sin
embargo, consideramos que mas estudios son necesarios con el fin de corroborar o refutar

los datos obtenidos en la presente investigacion.
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PARTE VI

6.1 Conclusiones.

La ASM ha proporcionado un desarrollo conceptual importante para comprender los
factores que impactan en la salud mental de un individuo y su comportamiento de buisqueda
de ayuda. Sin embargo, algunos estudios han dejado en evidencia que la medicion actual de
ASM aun es deficitaria y se deben seguir desarrollando y validando pruebas

psicométricamente robustas para evaluar este importante constructo.

La aplicacion y el uso de Test construidos en otros contextos culturales, se observa como
una practica frecuente en investigacion en todas partes del mundo. De ahi que, el proceso
de validacion y adaptacion requiera de rigor metodologico, especialmente cuando se trata
de evaluar para indagar manifestaciones o conocimientos para llevar a cabo estrategias de

promocién y prevencion, tal €l es caso de esta investigacion en el area de salud mental.

Para ello la adaptacion y validacion debe cumplir con los parametros y directrices

internacionales para lo cual existen diferentes formas de revisar y comprobar estos datos.

También es preciso destacar que esta investigacion constituye un primer paso para
comparar resultados entre los estudiantes de dos paises distintos, especialmente en el
contexto latinoamericano en el tema de ASM. De igual forma, resulta importante destacar
el aporte que este estudio hace al 4mbito investigativo en Salud Mental y Educacional, ya
que, hasta ahora, la ASM ha sido evaluada en escuelas y colegios de habla inglesa, en
paises de Norteamérica y Europa, ante esto, se pueden indicar dos hitos importantes, uno de
ellos es que el TMHHSCG-CL ha sido adaptado y validado en poblacion similar a los
estudios llevados a cabo en paises de habla inglesa. El otro hito relevante es para el ambito
educativo, ya que se visualiza la posibilidad de realizar promocion y prevencion en ASM y

poder evaluar estas intervenciones con un instrumento valido y confiable.

De acuerdo con los hallazgos de esta investigacion se puede sefialar respecto a las hipotesis
planteadas al comienzo de este estudio, que el TMHHSCG-CL cuenta con un lenguaje

comprensible y adecuado al contexto cultural en adolescentes de ensefianza media y
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jovenes universitarios chilenos. De igual manera presenta indicadores de validez y
confiabilidad, estables y coherentes requeridos para la mediciéon de un constructo, puesto
que se llevo a cabo todo el proceso de acuerdo a lo que se sefala en la literatura cientifica
respecto de un analisis psicométrico. En relacion con la multidimensionalidad del

constructo, el TMHHSCG-CL mide todas las dimensiones que componen la ASM.

De acuerdo al primer objetivo especifico, Traducir, adaptar el lenguaje y al contexto
cultural el TMHHSCG en jovenes de ensefianza media y universitarios, se realizd de
acuerdo a los parametros del Proceso de traduccion, retrotraduccion, evaluacion de jueces y

entrevista cognitiva.

En lo que respecta al segundo objetivo; Determinar los indicadores de validez (de
contenido, criterio y constructo) y confiabilidad (consistencia interna) de la version
adaptada del TMHHSCG-CL, los resultados del analisis exploratorio, confirmatorio y de

invarianza permitieron establecer los indicadores antes mencionados.

En cuanto al tercer objetivo, Determinar la multidimensionalidad del TMHHSCG-CL es
relevante, las revisiones sistematicas indican la importancia de medir la ASM con

instrumentos que contengan subescalas con todas las dimensiones del constructo.

Finalmente, sefialar que se deben aplicar instrumentos en ASM que consideren las

necesidades psicosociales y contextuales Uinicas de los adolescentes y jovenes.

A modo de reflexion final mencionar que el campo de la ASM posiblemente continte el
modelo del etiquetado psiquidtrico (como sefialan algunos estudios) dada la influencia de
Jorm en sus primeros estudios sobre este tema. De igual forma, la definicion de la ASM de
Wei, Kutcher y col. (creadores del TMHHSCG) tiene su origen en la psiquiatria, sin
embargo, incluye de manera explicita la comprension de la promocion de la salud mental y

la reduccion del estigma como medida de prevencion (256).
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6.2. Proyecciones

Como proyeccion de este estudio, se espera poder realizar un estudio en mas regiones del
pais para medir el nivel de ASM, y de acuerdo a estos resultados, desarrollar intervenciones
que permitan aumentar el nivel de ASM, como un medio de prevencién y promocion en
salud mental. De igual forma se proyecta adaptar y validar el Test en version para los

profesores.

Asimismo, se espera poder compartir el TMHHSCG-CL en Latinoamérica para poder
comenzar a reunir investigaciones que permitan conocer el nivel de ASM en paises de

América Latina.
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ANEXOS
Anexo 1.

Test de alfabetizacion en salud mental, bateria de instrumentos aplicado a estudiantes
secundarios

Universidad de Concepcion
BATERIA DE INTRUMENTOS APLICADOS EN ESTUDIANTES SECUNDARIOS
Por favor indica: a) Edad _bysexoF ] M[]
iSeccion A: Para cada una de las siguientes afirmaciones elige Verdadero (V) Falso (F) o No lo sé, marcando una X en el casillero V F Nu,lo
lque corresponda. sé
1. Salud mental como enfermedad mental involucran al cerebro y su funcionamiento. 1 2/ 3
2. El cerebro puede influir en la forma en que funciona el cuerpo, pero el cuerpo no puede influir en la forma en que funciona el 1 2 3
cerebro.
3. Las diferentes formas en que funciona el cerebro estdn controladas por diferentes redes neuronales que se comunican entre si. 1 2 3
4. La mayoria de las personas que han experimentado eventos traumdticos, como por ejemplo, un accidente automovilistico, 1 3
desarrollan un trastorno de estrés postraumatico.
5. El estado de dnimo de cada persona puede cambiar de forma natural de bueno a malo y viceversa. 1 2 3
6. El cerebro ayuda a controlar el funcionamiento de 6rganos como corazén y los pulmones y extremidades como los dedos. ]2 3
7. Tanto los icos como las infecciones pueden hacer que el cerebro se enferme y deje de funcionar de forma 1|2 3
normal.
8. La forma en que pensamos, cOmo se mueven Nuestros cuerpos, nuestras sefiales verbales y nuestros gestos estin TODOS ]2 3
controlados por el cerebro.
9. Los sentimi son princij por el corazén. ]2 3
10. La mayoria de las personas con enfermedades mentales nunca mejoran. El tratamiento solo los mantiene estables. 1 2 3
11. Las vitaminas y la itacién son buenos tr i para la mayoria de las enfermedades mentales. 1 2) 3
12. Las personas con esquizofrenia a menudo tienen una doble personalidad. 1 2 3
13. La depresi6n y el trastorno bipolar son dos ejemplos del tipo de enfermedad mental llamada trastorno del estado de dnimo. 1 2 B
14. Un trastorno de ansiedad ocurre cuando una persona detecta la presencia de peligro, como por ejemplo, el ataque de un perro. 1 2 3
15. Las personas con trastorno de ansiedad tienen ataques de panico causados por su entormo estresante. T2 3
16. Las personas con fobia social sienten un miedo intenso y persistente de ser observadas y juzgadas por otros. T2 3
17. El trastorno por déficit de atencién e hipe ivil estd por tres que incluyen problemas para prestar 1 2 3
atencién, actividad excesiva y ansiedad.
18. El suicidio en los jévenes es causado principalmente por la presion del medio, que se vive de una manera especial cuando se 1 2 3
es
19. Las conductas autolesivas (dafio hacia si mismo) son las mismas que los intentos de suicidio. 1 2 3
20. El tratamiento de la enfermedad mental tiene tres objetivos: aliviar los sintomas, restablecer la buena salud y ayudar a la 1 2 3
persona a recuperarse.
21. Las enfermedades mentales son causadas por el estrés habitual de la vida diaria 1 2 3
22. Con el tiempo, toda angustia o pr ién se convertird en enfermedad mental. 1 2 3
23. La salud mental puede mej: al llevar una vida fisi 1 2 3
24. Si una persona se siente triste por varios dias seguido: 2 tenga d i6 1 2 3
25. Las personas con bulimia nerviosa (preocupacién excesiva por el peso corporal) a menudo se mueren de hambre y hacen 1|2 3
ejercicio en exceso.
26. Las buenas i con los demds y el ejercicio ayudan a las personas a tener buena salud mental. 1 2 3
27. Sentir tristeza y enojo de forma ocasional es signo de una mala salud mental. 1 2 B
28. El deseo intenso de consumir drogas lleva al abuso de estas s S 1 8 3
[Seccién B: Para cada una de las siguientes afirmaciones, marca una X en el casillero | Totalmente En No estoy De Totalmente
lque crees que describe mejor cémo te sientes acerca de la afirmacién. Por favor, en desacuerdo | seguro acuerdo | de acuerdo
selecciona s6lo una respuesta para cada pregunta desacuerdo
1. La mayoria de las personas con una enfermedad mental se encuentran 1 2 B 4 L
[incapacitadas para trabajar.
2. Las personas con una enfermedad mental tienden a causarla ellas mismas. 1 2 3 4 5
3. Las personas con una enfermedad mental no se esfuerzan lo suficiente para 1 2 3 4 5
mejorar.
4. La mayorfa de los delitos violentos son cometidos por personas con una 1 2 3 4 5
enfermedad mental.
5. No puedes confiar en las personas que tienen una enfermedad mental. 1 2 3 4 5
6. Me molestaria si alguien con una enfermedad mental se sentara siempre a mi lado 1 2 3 4 5
en clases.
7. Si supiera que alguien tiene una enfermedad mental, no tendria una amistad 1 2 B 4 5]
cercana con esa persona.
8. Si supiera que alguien tiene una enfermedad mental, no saldria con esa persona. 1 2 3 4 5
9. No me gustarfa tener clases con un profesor que ha estado en tratamiento debido a 1 2 3 4 5
una enfermedad mental.
10. Ayudaria a un compaiiero de clase si se atrasara en sus estudios debido a una 1 2 3 4 5
enfermedad mental.
11. No me importarfa si alguien con una enfermedad mental viviera al lado de mi 1 2 3 4 5]
casa.
12 Evitarfa a alguien con una enfermedad mental. 1 2 3 4 5
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Hablando de salud mental - Por favor selecciona sélo unal
Seccién C: Con respecto a la bisqueda de ayuda respuesta para cada pregunta.
En general, ;en qué medida estis de acuerdo o en desacuerdo con cada una de las T En No estoy De Totalment
siguientes afirmaciones? Marca con una X en desacuerdo| seguro acuerdo ede
desacuerd acuerdo
o
14. Si pensara que algiin miembro de mi familia necesita ayuda con un problema o trastorno de 1 2 3 4 54
alud mental (como depresion), los alentaria a que buscaran ayuda.
15. Si pensara que uno de mis amigos o compaiieros necesita ayuda con algtin problema o 1 2 3 4 5
rastorno de salud mental (como depresi6n), los alentaria a que buscaran ayuda.
I116. Si pensara que tengo un problema o trastorno de salud mental (como depresion, fobia 1 2 3 4 5]
ocial, etc.), buscarfa ayuda.
17. Me siento cémodo al buscar ayuda debido a un problema o trastorno mental. 1 2 3 4 5
18. En general, buscar ayuda debido a un problema o trastorno mental es beneficioso. 1 2 & 4 S
Seccién D: Para cada una de las siguientes preguntas, marca una X en el casillero que Nunca Casi A Con Con
fconsideres describe mejor tu respuesta con respecto a la pregunta. Por favor, nunca veces | frecuenci mucha
selecciona s6lo una respuesta para cada pregunta. a frecuencia
1. Durante el dltimo mes, ;con qué frecuencia has estado molesto por algo que pasé de forma 1 2 3 4 5]
inesperada?
[2. Durante el dltimo mes, ;qué tan seguido has sentido que eras incapaz de controlar las cosas 1 2 3 4 5
importantes en tu vida?
. Durante el tltimo mes, qué tan seguido te has sentido nervioso y “estresado™? 1 2 3 4 5]
@. Durante el dltimo mes, ;qué tan seguido te has sentido seguro de tus habilidades para 1 2 3 4 5
fenfrentar tus problemas personales?
. En el tltimo mes, ;qué tan seguido has sentido que las cosas salfan como td querfas? 1 2 3 4 S]
6. Durante este Gltimo mes, ;con qué frecuencia te has dado cuenta de que no pudiste hacer 1 2 3 4 5
ffrente a todo lo que tenias que hacer?
[7. Durante el dltimo mes, ;qué tan seguido has sido capaz de controlar las cosas que te 1 2 3 4 5
1 en tu vida?
. Durante el dltimo mes, ;qué tan seguido has sentido que tienes todo bajo control? 1 2 3 4 5
. Durante el iltimo mes, ;qué tan seguido has estado enojado debido a situaciones que 1 2 3 4 5
staban fuera de tu control?
10. Durante este dltimo mes, ;con qué frecuencia has sentido que tus problemas se estaban 1 2 3 4 5
olviendo tan dificiles de resolver que no podias enfrentarlos?
Seccién E: Para cada una de las siguientes afirmaciones, marca una Nunca | Algunas Miésdela | Lamayor Siempre
X en el casillero que consideres describe mejor tu respuesta a la veces mitad delas | parte del
afirmacién. Por favor, selecciona s6lo una respuesta para cada veces tiempo
pregunta
1. Me he sentido alegre y de buen dnimo. 1 2 3 4 5
. Me he sentido tranquilo y relajado. 1 2 3 4 5
. Me he sentido activo y enérgico. 1 2 3 4 5
#. Me he despertado con la sensacién de haber descansado. 1 2 3 4 5
. Mi vida cotidiana ha estado llena de cosas que me interesan. 1 2 3 4 5

Seccion F: ESCALA DE DISTANCIA SOCIAL
[Instrucciones: Por favor lee la siguiente descripcién de una persona con un trastorno mental y contesta las preguntas. Encierre en un circulo la|

Iresp a que mejor indi su op
\Juan tiene 28 aiios de edad. Necesita inyectarse un medicamento una vez al mes por su trastorno mental. Hace tres aiios atras fue hospitalizado|
[por varias porque haba voces y | ba que tenia el poder de causar terremotos. Ha trabajado de manera ocasional como|

brero, pero le cuesta concentrarse y relacionarse con los demis. Su tiltima crisis fue hace un afio, llego a creer que las personas que iban por la|

calle hablaban mal de él y le enviaban mensajes tel
Totalmente En Ni de acuerdo
en desacuerdo nien De acuerdo | Totalmente|
desacuerdo desacuerdo de acuerdo
1. ; Aceptarias como vecino a una persona como Juan? 1 2 3 4 5
2. (Serfas amigo de una persona cémo Juan? 1 2 3 4 5
3. ¢ Tendrias como pareja a alguien como Juan? 1 2 3 4 5
K. Si tuvieses hijos, ; Aceptarfas que cuidara de ellos una persona como 1 2 3 4 5
uan?
5. ( Te sentirfas cémodo (a) de conversar con alguien cémo Juan? 1 2 3 4 5

Seccién G: CUESTIONARIO GENERAL DE BUSQUEDA DE AYUDA (GHSQ-V)
Considerando que el 1, significa que es Muy poco Probable que tu busques ayuda desde la persona o fuente de ayuda sefialada, y que el 7 indica que es|
Muy Probable que tu si busques ayuda recurriendo a la persona o fuente de ayuda propuesta. El punto 4, indica que es neutro, es decir que no es ni
probable ni improbable que busques ayuda.
Muy Poco Probable Muy Probable
1----2-2n-3neelemee 5eene 5emnafena-T

1. En las dos semanas recién pasadas Daniela ha notado que se ha sentido preocupada o temerosa sin ninguna razén en particular, y sus manos han|
estado bastante temblorosas aun cuando no ha tomado café o bebidas con cafeina. En unas pocas ocasiones se ha sentido muy cerca de entrar en pénico,|
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y al mismo tiempo se ha dado cuenta de que su boca se le ha secado mucho y que tiene dificultades para respirar.
Si te estuvieras sintiendo como Daniela, ;Cuén probable seria que busques ayuda de las siguientes personas?
Por favor indica tu respuesta, encerrando en un circulo el nimero que mejor describa tu intencién de buscar ayuda desde cada una de las personas que|
se senalan en el listado que se presenta a continuacion. Para esto utiliza la siguiente pauta:
Muy Poco Probable Muy Probable
1----2---3-oeegeune5mnne5ennnf----7

la. Pololo(a) o Pareja 1 2 3 4 5 6 7
[b. Amigo(a) 1 2 3 4 5 6 7
ic. Padre / Madre 1 2 S 4 5 6 7
ld. Otro pariente o miembro de la familia (tio (a), hermano(a), primo(a), abuela(o) etc) 1 2 3 4 5 6 7
e. Psicélogo (a) 1 2 3 4 5 6 7
f. Médico General o Doctor 1 2 3 4 5 6 7
g. Psiquiatra 1 2 3 4 S 6 7
h. Orientador(a) o algiin(a) Profesor(a) de mi establecimiento educacional 1 2 3 4 5 6 7
i. No buscarfa ayuda de nadie 1 2 3 4 5 6 7

2. Cristidn, se ha estado sintiendo inusualmente triste y bajoneado la mayor parte del dia, durante cerca de dos semanas. No tiene ganas de comer y ha
perdido peso. No puede concentrarse en sus estudios y sus notas han bajado. Ha pospuesto decisiones y siente que hasta las tareas del dia a dfa son|
demasiadas para él. Para €l, la vida no tiene sentido y no se siente valioso como persona.

Si estuvieras sintiéndote como Cristian, ; Cuan probable seria que busques ayuda de las siguientes personas?

Por favor indica tu respuesta, encerrando en un circulo, el nimero que mejor describa tu intencién de buscar ayuda desde cada una de las personas que|
se enuncian a continuacién: Para esto utiliza la siguiente pauta:

Muy Poco Probable Muy Probable
1--m-2-ee-3mm e 5 e
la. Pololo(a) o Pareja 1 2 3 4 5 6 7
[b. Amigo(a) 1 2 3 4 5 6 7
c. Padre / Madre 1 2 S 4 5] 6 7
id. Otro pariente o miembro de la familia (tio (a), hermano(a), primo(a), abuela(o) etc) 1 2 3 4 5 6 7
e. Psic6logo (a) 1 2 3 4 5] 6 7
f. Médico General o Doctor 1 2 3 4 5 6 7
g. Psiquiatra 1 2 3 4 S 6 7
h. Orientador(a) o algiin(a) Profesor(a) de mi establecimiento educacional 1 2 3 4 5 6 7
i. No buscarfa ayuda de nadie 1 2 3 4 5 6 7

3. En las dltimas cuatro semanas, Jessica se ha encontrado a si misma pensando en cuén facil serfa terminar con todo, y al menos una vez por semana|
durante este tiempo ha pensado en como y cudndo quitarse la vida.
Si tu estuvieras teniendo pensamientos parecidos a los de Jessica, ;Cuin probable seria que busques ayuda de las siguientes personas?
Por favor indica tu respuesta, encerrando en un circulo el nimero que mejor describa tu intencién de buscar ayuda desde cada una de las personas que|
se senalan a continuaci6n. Para esto utiliza la siguiente pauta:
Muy Poco Probable Muy Probable
) et o, e el A

la. Pololo(a) o Pareja 1 2 3] 4 S 6 7
[b. Amigo(a) 1 2 3 4 5 6 7
c. Padre / Madre 1 2 3 4 5 6 7
ld. Otro pariente o miembro de la familia (tio (a), hermano(a), primo(a), abuela(o) etc) 1 2 3 4 5 6 7
e. Psicélogo (a) 1 2 3 4 5 6 7
f. Médico General o Doctor 1 2 3 4 5 6 7
g. Psiquiatra 1 2 3 4 5 6 7
h. Orientador(a) o algiin(a) Profesor(a) de mi establecimiento educacional 1 2 3 4 5 6 7
i. No buscarfa ayuda de nadie 1 2 3 4 S 6 7
Seccion H: CUESTIONARIO DE SALUD DE GOLDBERG- GHQ-12 Mejor que lo Igual que Menos |Mucho
Instrucciones: lee estas preguntas. Nos gustaria saber si has tenido algunas molestias of  habitual lo habitual quelo |menos que
trastornos y cémo has estado de salud en las dltimas semanas. Queremos saber los| habitual |lo habitual
roblemas recientes y actuales, no los del pasado.
1. (Has podido concentrarte bien en lo que haces? 1 2 3 4
2. ;Tus preocupaciones te han hecho perder mucho suefio? 1 2 3 4
3. (Ha sentido que estd jugando un papel itil en la vida? 1 2 8 4
4. ( Te has sentido capaz de tomar decisiones? 1 2 3 4
5. ¢ Te has sentido constantemente agobiado o en tensién? 1 2 3 4
6. (Ha sentido que no puedes superar tus dificultades? 1 2 3 4
7. (Has sido capaz de disfrutar tus actividades normales cada dia? 1 2 3 4
8. (Has sido capaz de hacer frente a tus problemas? 1 2 3 4
9. ;Te has sentido poco feliz y deprimido? 1 2 3 4
10. ;Has perdido confianza en Ti mismo? 1 2 3 4
11. ;Has pensado que eres una persona que no vale para nada? 1 2 3 4
12 ;Te sientes razonablemente feliz considerando todas las circunstancias? 1 2 3 4
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Seccion I: ESCALA DE ALFABETIZACION EN SALUD MENTAL
[El objetivo de este cuestionario es obtener una visién de tu conocimiento sobre varios aspectos
relacionados con la salud mental. Por lo tanto, al elegir una respuesta, considera que: Muy improbable = Muy Probable
[Estoy seguro de que NO es probable Improbable = Creo que es improbable pero no estoy seguro|  Pr oAb Muy

[Probable = Creo que es probable pero no estoy seguro Muy probable = Estoy seguro de que SI es probable
robable
1. Si alguien se sintiera extremadamente nervioso o ansioso por temor a ser juzgado por otros y actuar 1 2 3 4

de una manera que lo haga sentir humillado o avergonzado en una o mds situaciones con otras personas
((por ejemplo, una fiesta) o donde tenga que ser el centro de atencién (por ejemplo, al dar una
resentacién), ,en qué medida crees que es probable que padezca fobia social?

2. Si alguien se sintiera demasiado ansioso por una serie de eventos o actividades en las que no fuera 1 2 3 4
tal preocupacion, tuviera dificultad para controlar la ansiedad y experimentara sintomas fi S

como musculos tensos y fatiga, jen qué medida crees que es probable que padezca trastorno de ansiedad

generalizada?

3. Si alguien se sintiera desanimado durante dos o mds semanas, perdiera interés en sus actividades 1 2 3 4

diarias y experimentara cambios de apetito y suefio, ;en qué medida crees que es probable que padezca

trastorno depresivo mayor?

4.;En qué medida crees que es probable que los trastornos de personalidad sean una categoria de 1 2 3 4
enfermedad mental?

5;En qué medida crees que es probable que la distimia (depresién crénica) sea un trastorno? 1 2 3 4
6. (En qué medida crees que es probable que el diagnéstico de agorafobia incluya ansiedad en situaciones| 1 2 3 4
donde escapar resulte dificil o produzca vergiienza?

7. (En qué medida crees que es probable que el diagndstico de trastorno bipolar incluya estados de 1 2 3 4
dnimo en los que la persona se sienta demasiado triste y demasiado contenta?

8.;En qué medida crees que el diagnéstico de dependencia a las drogas incluya tolerancia fisica y 1 2 3 4
psicoldgica de la droga (es decir, consumir més drogas para obtener el mismo resultado)?

9.;En qué medida crees que en Chile las mujeres tengan MAS probabilidades de padecer una 1 2 3 4
enfermedad mental de cualquier tipo en comparacion con los hombres?

10.;En qué medida crees que en Chile los hombres tengan MAS probabilidades de padecer un trastorno 1 2 3 4

de ansiedad en comparacién con las mujeres?

Indica en qué medida estis de acuerdo con las sigui afir, i 3 Total En Ni de De Totalmente
en desacuerdo | acuerdoni | acuerdo | deacuerdo
desacuerdo en
desacuerdo
11. Las personas que padecen una enfermedad mental podrfan curarse 1 2 3 4 5
fécil si asf lo quisil
12. Una enfermedad mental es signo de debilidad 1 2 3 4 5
13. Una enfermedad mental no es una enfermedad verdadera. 1 2 3 4 5]
14. Las personas que padecen una enfermedad mental son peligrosas. 1 2 3 4 5
15. Es mejor evitar a las personas que padecen una enfermedad mental para 1 2 3 4 S
no desarrollar el mismo problema.
16. Si tuviera una enfermedad mental, no le dirfa a nadie. 1 2 3 4 5
17. Ir a la consulta de un profesional de salud mental significa que uno no es 1 2 3 4 5
1o sufici fuerte para enfrentar sus propios problemas.
18. Si tuviera una enfermedad mental, no pediria ayuda a un profesional de 1 2 3 4 5
salud mental.
19. Creo que los tratamientos de salud mental, ofrecidos por un profesional 1 2 3 4 5
de salud mental, no son efectivos
Seccion K: ESCALA DE SATISFACCION CON LA VIDA: Totalmente En Ni de De Totalmente
A continuacion se presentan cinco afirmaciones con las que puedes estar en desacuerdo | acuerdoni | acuerdo | de acuerdo
de acuerdo o en desacuerdo. Utilizando la escala, indique cuan de acuerdo | desacuerdo en
estd con cada elemento, eligiendo el nimero apropiado asociado a cada desacuerdo
1 Por favor, sea abierto y honesto al responder.
1. En la mayorfa de los sentidos mi vida se acerca a mi ideal 1 2 3 4 S
2. Las condiciones de mi vida son excelentes. 1 2 3 4 5
3. Estoy satisfecho/a con mi vida. 1 2 3 4 5
4. Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que quiero en la vida. 1 2 3 4 5
5. Si tuviera que vivir mi vida de nuevo, no cambiaria casi nada. 1 2 3 4 5
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Anexo. 2

TMHHSCG original

School Mental Health & The MENTAL HEALTH & HIGH SCHOOL CURRICULUM GUIDE
(STUDENT PRE)

1. To help us match your anonymous responses between surveys done at the start and end of the course
please tellus:  a) The month you were born b) The first two letters of your first
name , €) The last two digits/numbers of your telephone ,d) The
first three letters of the city of your birth

2. Today’s date: ; What district is your school in:

3. Gender: Male[:I Female[:I Other:

4. What Grade are you currently in:

5. Have you received any courses/sessions on mental health:  Yes I:I No D

6. If you have received any courses/sessions on mental health, please specify what it is:

Section A: For each of the following statements select True, False, or Do Not Know by marking an X in the
appropriate box.

Question True False | Do Not
Know

1. Mental health and mental illness both involve the brain and how it functions.

2. People who have mental illness can at the same time have mental health.

3. The brain can affect the way the body functions but the body can not affect the way the
brain functions.

4. Different brain functions are all controlled by various neuron circuits forming networks
communicating with each other.

5. Most people who experience traumatic events such as a car accident will develop a post
traumatic stress disorder.

6. Every person’s mood can fluctuate up and down naturally.

7. The brain acts to help control the functioning of the heart, lungs, and fingers.

8. Both genetic problems and infections can cause the brain to get sick and stop
functioning normally.

9. Cognition, body movements and signaling are ALL functions controlled by the brain.

10. Feelings are controlled mostly by the heart.

11. Most people who have a mental illness don’t get well and stay well with treatment.

12. Vitamins and meditation are good treatments for most mental illnesses.

13. People who have schizophrenia often get a split personality.

14. Depression and Bipolar Disorder are two examples of the type of mental illnesses called
mood disorders.

15. An anxiety disorder happens when a person’s brain detects the presence of danger —
such as a dog attacking.

16. Panic attacks in Panic Disorder happen as a result of stresses in the environment.

17. People with social anxiety disorder often feel as if they are being scrutinized and judged
by others.

09/01/17 1
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True False | Do Not
Know

18. An SSRI medicine and cognitive behavioral therapy are given together to effectively
treat Obsessive Compulsive Disorder.

19. Attention Deficit Hyperactivity Disorder has three components including attention
problems, hyperactivity, and anxiety.

20. Suicide in young people is mostly the result of the stress of being a teenager.

21. Self-harming behaviors are the same as suicide attempts.

22. Treatment of mental disorders has three purposes including, relieving symptoms,
restoring functioning, and promoting recovery.

23. Mental illnesses are caused by usual stresses of everyday life.

24. All mental distress will develop into mental illness overtime.

25. Mental health can be improved by leading a physically healthy life.

26. If a person feels sad for a few days in a row, they likely have a Depression.

27. Young people with Bulimia Nervosa often starve themselves and exercise excessively.
28. Good social relationships and exercise BOTH help to promote good mental health.
29. Occasional sadness and anger are signs of poor mental health.

30. The phenomenon of craving drives substance abuse.

© Stan Kutcher, 2016
Section B: For each of the following statements please mark an X in the box that you feel best describes your
attitude toward the statement. Please select only one answer for each statement.

Question Strongly | Disagree | Disagree | Notsure | Agreea | Agree | Strongly
Disagree a little little Agree

1. Most people with a mental illness are too
disabled to work

2. People with a mentalillness tend to bring it on
themselves

3. People with mental ilinesses don’t try hard
enough to get better

4. Most violent crimes are committed by people
with a mental illness

5. You can’t rely on people with a mental illness

6. | would be upset if someone with a mental
illness always sat next to me in class

7. 1 would not be close friends with someone |
knew with a mental iliness

8. If | knew someone had a mental illness, | would
not date them.

9. | would not want to be taught by a teacher who
had been treated for a mental illness

10. | would tutor a classmate who got behind in
their studies because of a mental illness

11. | would not mind it if someone with a mental
iliness lived next door to me

12. | would avoid someone with a mentalillness

Revised from Youth Opinion Survey

09/01/17 2
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Section C: About help-seeking

Talking about mental health - Please select only one answer for each question.

At any point during the past 3 months, did you ever speak to a health professional about any mental health problem or
concern?
O 1did not have any mental health problem or concern

O 1 am waiting to see a health professional about a mental health problem or concern
O 1 spoke to a health professional about a mental health problem or concern

[0 1 opted not to speak to a health professional although | am concerned about my mental health

In this question, we would like to know who, if anyone, you talked to about or asked for help with a
mental health problem you were having (in the past 3 month). Complete only those questions that are relevant to you.

Wanted to but| Did not feel
did not ask | the need to
for help ask for help

Asked for
help

My mom, dad (or legal guardian)

A sibling (brother, sister, step sibling, etc.)

Another relative (or equivalent)

A close friend

A teacher, guidance counselor, coach (or some other adult who works in my school)

My minister, priest, rabbi, imam (or some other spiritual or religious leader)

My regular family health professional (like the doctor or nurse who works at my regular clinic or doctor’s office)

A mental health professional (like a counselor, psychologist, psychiatrist, or mental health nurse)

A health or mental health professional who works in my school

In general, how strongly do you agree or disagree with each of the following statements?

Strongly | Disagree | Disagree | Not sure | Agree | Agreea | Strongly
Disagree alot lot Agree

1. In general, asking for help for a mental health problem or
disorder is helpful.

2. Iam comfortable asking for help for a mental health problem
or disorder.

3. If I'think I may have a mental health problem or mental
disorder (such as depression, social anxiety disorder, etc), I
will ask for help.

4.  If I thought one of my friends or peers needed help with a
mental health problem or disorder (such as depression), I
would encourage them to seek help.

5. If I thought one of my family members needed help with a
mental health problem or disorder (such as depression), I
would encourage them to seek help.

© Stan Kutcher & Yifeng Wei, 2017

Section D: For each of the following statements, please mark an X in the box that you feel best describes your
response toward the statement. Please select only one answer for each statement.

09/01/17 3
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Question

Never

Almost
never

Sometimes | Fairly often

Very often

In the last month, how often have you been upset
because of something that happened
unexpectedly?

In the last month, how often have you felt that
you were unable to control the important things
in your life?

In the last month, how often have you felt
nervous and “stressed”?

In the last month, how often have you felt
confident about your ability to handle your
personal problems?

In the last month, how often have you felt that
things were going your way?

In the last month, how often have you found that
you could not cope with all the things that you
had to do?

In the last month, how often have you been able
to control irritations in your life?

In the last month, how often have you felt that
you were on top of things?

In the last month, how often have you been
angered because of things that were outside of
your control?

In the last month, how often have you felt
difficulties were piling up so high that you could
not overcome them?

©Cohen, 1994 Perceived Stress

Section E: For each of the following statements, please mark an ¥ in the box that you feel best describes your
response toward the statement. Please select only one answer for each statement.

Question Atno | Someof | Lessthanhalf | More than half | Most of | All of the
time the time of the time of the time the time time
| have felt cheerful and in good spirits
I have felt calm and relaxed
| have felt active and vigorous
| have woke up feeling fresh and
rested
My daily life has been filled with
things that interest me
©WHO, 1998
Wellbeing Measures in Primary Health Care/The Depcare
Project. WHO Regional Office for Europe: Copenhagen.
09/01/17 4
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Anexo 3

Primer Informe en traduccion del TMHHSCG

Informe sobre traduccion Inglés-espafol: Test de alfabetizacion en salud mental
en adolescentes escolarizados chilenos (TMHSCG-CL)

En el siguiente informe se pretende dar cuenta de los aspectos relevantes y de las dudas,
discusiones y soluciones que surgieron antes y durante el proceso de traduccién del Test de
alfabetizacion en salud mental en adolescentes escolarizados chilenos (TMHSCG-CL), cuyo
nombre original es School Mental Health & The MENTAL HEALTH & HIGH SCHOOL
CURRICULUM GUIDE(STUDENT PRE). Este instrumento fue elaborado en Canada por
Stan Kutcher y Yifeng Wei, 2017, con el fin de medir los niveles de alfabetizacion en salud
mental de los estudiantes canadienses.

Uno de los aspectos mas importantes que se tuvo en cuenta al momento de comenzar a
traducir es que el instrumento esté dirigido a jévenes con una baja comprensién lectora, por
lo que los términos empleados en éste debian ser lo mas simples posibles para adecuarse
al nivel de los jévenes y facilitar su entendimiento. Sin embargo, al ser un documento ligado
a la medicina, el instrumento también cuenta con un vocabulario muy técnico y especifico, lo
que resulté ser un desafio en cuanto a lograr un punto intermedio en el que convergieran
tanto el vocabulario especializado como el lenguaje empleado por los jévenes.

En este sentido, elegir la terminologia adecuada fue fundamental, ya que era necesario que
las palabras escogidas tuvieran la misma equivalencia en espariol para que el sentido del
texto fuera el mismo que el del original. Para esto, se utilizaron documentos especializados
como el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSMIV), asi como
también textos paralelos. También se consulté a especialistas que pudieran brindar una
idea mas clara del lenguaje médico.

A continuacién, se presenta una tabla con algunas de las decisiones mas relevantes que se
tomaron al momento de traducir el instrumento de medicién de la alfabetizacién en salud
mental en adolescentes chilenos.

Lengua origen

Lengua meta

Comentario

Seccién A, pregunta 27:
Starve themselves

“Se mueren de hambre”

Se utilizaron comillas para
resaltar que es una
expresion que se refiere a
pasar hambre.

Seccidén C, parte 2:
A sibling (brother,
step sibling, etc.)

sister,

Un  hermano,
hermanastro, etc.

hermana,

En espafol no existe una
equivalencia exacta para el
término “sibling”, por lo que
se opt6 por sacar el
paréntesis y hacer una
enumeracion.

Seccién C, parte 2:

My minister, priest, rabbi,
imam (or some other
spiritual or religious leader)

Un pastor, sacerdote (o
algin otro lider espiritual o
religioso)

Se suprimi6 “rabino, iman” y
sélo se dejé a los lideres
gue son MAas comunes en
Chile, ya que entre
paréntesis se explicita que
también pueden ser otros.

Seccién C, parte 2:
Health nurse

Enfermera

“Health nurse” no existe
como ocupacion en Chile,
por lo que se adapté al
contexto y se tradujo como
“enfermera”.
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Anexo 4

Parte del informe preliminar de la retrotraduccion

Informe PRELIMINAR_25 MAYO 2019_INFORME VF TEST DE ALFABETIZACION

Spanish
(Initial Target
Language)

English
(Backtranslation
Language)

Comments

3. El cerebro puede
influir en la forma
en que funciona el
cuerpo, pero el
cuerpo no puede
influir en la forma
en que funciona el
cerebro.

The brain can affect
how the body works,
but the body can’t
affect how the brain
works.

Use “affect” instead of “influence”, and “work”
instead of “functions”.

4. (a) Las distintas
funciones cerebrales

(a) The different
functions of the
brain

(a) The different ways that the brain works
are all controlled by different brain
circuits that make up networks that
communicate with each other.

(b) son todas

b) are all controlled

“Circuitos neuronales” is a very difficult

controladas por by different concept. “Parts of the brain” is easy to grasp.
diversos circuitos parts of the
neuronales brain

(c) que forman c) that are like “Redes” or networks is again abstract, “groups”

redes que se
comunican entre
si

groups of brain cells
that talk to each
other

is simpler to understand.

5.Lla mayoria de
las personas que
han experimentado
eventos
traumdticos, como
por ejemplo, un
accidente
automovilistico,
desarrollaran un
trastorno de estrés
postraumatico.

Most people who've
gone through
terrible experiences,
like a car accident,
get PTSD or post-
traumatic stress
disorder.

“Eventos traumaticos” or “traumatic events”
can more easily be described as “terrible
experiences”. The acronym PTSD is commonly
heard and used in the media etc., and can be
followed by the full term.

9. Los procesos
mentales, los
movimientos
corporalesy la
sefializacion son
TODAS funciones
controladas por el
cerebro.

How we think, how
our body moves and
the signals we give
others are ALL
controlled by the
brain.

Sefializacion se traduce como signaling en la
medicina, pero es muy técnica. Se podria optar
por “sefias verbales y no verbales”. Enun
informe se utilizé “transmision de informacién”,
que es muy conceptual también. El espafiol es
conceptual, pero los jévenes usan un espafiol
mas parecido al inglés en el sentido de ocupar
imagenes, o palabras simples. | suggest “the
signals we give others”, “las sefiales silenciosas
que damos a los demds”.

14. trastorno
bipolar

Bipolar disorder or
manic depression.

“or extreme mood swings”
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17. fobia social

or fear of being
watched, judged or
rejected by others,

| would add the explanation of the term “social
phobia”.

18. medicamento
ISRS y terapia
cognitive-
conductual

ISRS hormone
medication and
mental-behavior
therapy

To simplify ISRS serotonin therapy and cognitive-
behavioral therapy or psychotherapy. | found
“mental-behavior therapy” in several websites,
for example
https://www.centeredhealth.com/deteriorating-
mental-health-among-teens/

21. conductas

Self-harming (to hurt

To explain “self-harming”. In Spanish: (cortarse,

autolesivas oneself by cutting, quemarse u otra forma de hacerse dafio).
burning oneself,
etc.).

21. suicidio Killing yourself Simplify “suicide”.

Seccion B: Para cada
una de las siguientes
afirmaciones, ... que
pienses describe
mejor tu actitud ...

“...that you think
best describes how
you feel about...”

In informal speech in English we say, “how do
you feel about...” rather than “what is your
attitude to”.

27. Los jévenes con
bulimia nerviosa a
menudo “se mueren
de hambre” y hacen
ejercicio en exceso

Teenagers with

bulimia often “die
of hunger” and do
too much exercise.

“Die of hunger” is confusing. People with
bulimia don’t die of hunger ---they binge eat
then make themselves vomit or use laxatives.
The Spanish could say: ...comen
descontroladamente/se dan atracones para
después vomitar...
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Anexo 5

Documento enviado a Juez experto (ejemplo 1 de 10)

INSTRUCCIONES

En su calidad de Experta(o), le solicitamos que evalle la correspondencia de cada uno de los reactivos
con puntaje de 1 a 5 en el espacio asignado. En caso de no encontrar correspondencia de reactivo a

dimension favor sefialar la razén en espacio de observaciones.

Seccién A:Conocimientos generales en Salud Mental

Conocimientos sobre los trastornos mentales, especificamente causas y sintomas.

ITEM Pertinente  al | Claridad Lenguaje Observaciones
constructo adecuado al
publico
objetivo
1. Tanto salud mental como enfermedad | Pertinente Claro Adecuado Sugiero: La salud mental y la
mental involucran al cerebro y su enfermedad mental involucran
funcionamiento. al cerebro y su
FUNCIONAMIENTO funcionamiento.
2. Las personas que padecen una Redaccion (o idea) con un nivel
enfermedad mental pueden al mismo de complejidad no menor, se
tiempo tener salud mental. corre el riesgo de medir
SALUD MENTAL capacidad comprensiva y no lo
que se busca medir
3. El cerebro puede influir en la formaen | Pertinente Claro Adecuado
que funciona el cuerpo, pero el cuerpo
no puede influir en la forma en que
funciona el cerebro.
CAUSA
4, Las diferentes formas en que funciona | Pertinente Quizas seria Un poco complejo de entender
el cerebro estan controladas por bueno
diferentes redes que se comunican entre especificar
si. el tipo de
FUNCIONAMIENTO redes,
neuronales?
5. La mayoria de las personas que han El item mezcla tiempo, quizas
experimentado eventos trauméticos, seria bueno ayudar a al
como por ejemplo, un accidente comprensién manteniendo un
automovilistico, desarrollardn un solo tiempo y simplificando
trastorno de estrés postraumatico. lenguaje: La mayoria de las
CAUSA personas que viven eventos
traumaticos (por ejemplo: un
accidente automouvilistico),
desarrollan un trastorno de
estrés postraumatico.
6. El estado de animo de cada persona Pertinente Claro Adecuado
puede cambiar naturalmente entre
bueno y malo y viceversa.
FUNCIONAMIENTO
7. El cerebro ayuda a controlar el Pertinente Claro Adecuado
funcionamiento del corazén, los
pulmones y los dedos.
FUNCIONAMIENTO
8. Tanto los problemas genéticos como Pertinente Claro Adecuado
las infecciones pueden hacer que el
cerebro se enferme y deje de funcionar
de forma normal.
CAUSA
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ITEM Pertinente  al | Claridad Lenguaje Observaciones
constructo adecuado al
publico
objetivo
9. La forma en que pensamos, c6mo se Pertinente Claro Adecuado
mueven nuestros cuerpos, nuestras
sefiales verbales y nuestros gestos estan
TODOS controlados por el cerebro.
FUNCIONAMIENTO
10. Los sentimientos son controlados Pertinente Claro Adecuado Excelente @
principalmente por el corazén.
FUNCIONAMIENTO
11. La mayoria de las personas con Pertinente Claro Adecuado Excelente@
enfermedades mentales nunca mejoran.
El tratamiento solo los mantiene
estables.
TRATAMIENTO
12. Las vitaminas y la meditacién son Pertinente Claro Adecuado
buenos tratamientos para la mayoria de
las enfermedades mentales.
TRATAMIENTO
13. Las personas con esquizofrenia a Pertinente Claro Adecuado
menudo poseen una doble personalidad.
SINTOMAS
14. La depresion y el trastorno bipolar No sé si es Claro Adecuado Sies correcto en general, dudo
son dos ejemplos del tipo de correcto que este item marque mayo
enfermedad mental llamada trastorno esperar que la diferencia en la poblacion; la
del estado de dnimo. poblacién probabilidad que alguien
SALUD MENTAL maneje este cuente con este conocimiento
nivel de es muy baja. Me atrevo a decir
precision que incluso en estudiantes
universitarios de salud mental,
seria una pregunta dificil
15. Un trastorno de ansiedad ocurre Pertinente Claro Adecuado Sies correcto en general, dudo
cuando el cerebro de una persona que este item marque mayo
detecta la presencia de peligro, como diferencia en la poblacion; la
por ejemplo, el ataque de un perro. probabilidad que alguien
CAUSA cuente con este conocimiento
es muy baja. Me atrevo a decir
que incluso en estudiantes
universitarios de salud mental,
seria una pregunta dificil
16. Las personas con trastorno de No sé si es Claro “Entorno Sies correcto en general, dudo
ansiedad tienen ataques de panico correcto estresante” es | que este item marque mayo
causados por su entorno estresante esperar que la dificil de diferencia en la poblacion; la
SINTOMAS poblacién comprender probabilidad que alguien
maneje este cuente con este conocimiento
nivel de es muy baja. Me atrevo a decir
precision que incluso en estudiantes
universitarios de salud mental,
seria una pregunta dificil
17 Las personas con fobia social sienten No sé si es Claro Adecuado Sies correcto en general, dudo
un miedo intenso y persistente de ser correcto que este item marque mayo
observadas y juzgadas por otros. esperar que la diferencia en la poblacion; la
SINTOMAS poblacién probabilidad que alguien
maneje este cuente con este conocimiento
nivel de es muy baja. Me atrevo a decir
precision que incluso en estudiantes
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28. Las buenas relaciones con los demds | Pertinente Claro Adecuado
y el ejercicio ayudan a las personas a
tener salud mental.
FUNCIONAMIENTO

29. Sentir tristeza y enojo de forma Pertinente Claro Adecuado
ocasional es signo de una mala salud
mental.

SALUD MENTAL

"

30. El deseo intenso de consumir drogas | Pertinente Claro Adecuado Revisar si la palabra “conlleva
conlleva al abuso de estas sustancias. es la correcta, creo que se
CAUSAS quiere decir “lleva” y no
“conlleva”

Los items de |a seccién, son suficientes para dar cuenta del constructo: Si No:

Si la respuesta es no, sefiale qué debe agregarse: Creo que son excesivos, por su nimero y complejidad
conceptual. Ojala se pudiera simplificar. Segin entiendo esta dimensién se refiere a Causas y Sintomas, y
creo que los ftems apuntan a otros elementos generales de conocimiento en salud mental (como
tratamiento, funcionamiento o salud mental [lo fui indicando en cada uno]); no creo que sea incorrecto
preguntar de estos otros elementos, pero entonces hay que tener muy clara las subdimensiones
involucradas en esta dimensién, para tener un nimero acotado de items y con seguridad de que tributen
a una de las subdimensiones. El cuestionario, por extension y nivel de comprension necesario, es pesado
de contestar. Finalmente, veo que existen preguntas para algunos trastornos de salud mental, por qué
esos y no otros? No creo que sea correcto o incorrecto, solo quiero relevar la necesidad de tener un
criterio para su eleccién, me imagino que por prevalencia en esta edad.

Seccion B: Actitudes relacionadas con trastornos mentales

Estigma contra la persona con enfermedad mental, estigma contra las causas de enfermedad mental,
estigma contra la ayuda, blisqueda de ayuda, bisqueda de tratamiento.

1. La mayoria de las personas con una | Pertinente Adecuado
enfermedad mental se encuentran
incapacitadas para trabajar.

2. las personas con una enfermedad | Pertinente Dudo si es | Adecuado Quizds seria mejor: “las
mental tienden a causarla ellas mismas. completamente personas con una
claro. enfermedad de salud mental,

tienden a causar su propia
enfermedad”. No sé. Es una
excelente  pregunta, pero
dudo de su completa claridad.

3. Llas personas con una enfermedad | Pertinente Claro Adecuado
mental no se esfuerzan lo suficiente
para mejorar.
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4. La mayoria de los delitos violentos
son cometidos por personas con una
enfermedad mental.

Pertinente

Claro

Adecuado

5. No se puede confiar en las personas
que tienen una enfermedad mental.

Pertinente

Claro

Adecuado

6. Me molestaria si alguien con una
enfermedad mental se sentara siempre
a milado en clases.

Pertinente

Claro

Adecuado

Creo que incorporar el
“siempre” puede confundir,
suena a doble pregunta.

7. Si supiera que alguien tiene una
enfermedad mental, no tendria una
amistad cercana con esa persona.

Pertinente

Claro

Adecuado

8. Si supiera que alguien tiene una
enfermedad mental, no saldria con esa
persona

Pertinente

Claro

Adecuado

El uso de la palabra “salir-, se
refiere a salir en plan de
relacion de pareja o salir en
plan social general? Este
término puede confundir.

9. No me gustaria tener clases con un
profesor que ha estado en tratamiento
debido a una enfermedad mental.

Pertinente

Claro

Adecuado

10. Ayudaria a un compafiero de clase
si se atrasara en sus estudios debido a
una enfermedad mental.

Pertinente

Claro

Adecuado

11. No me importaria si alguien con una
enfermedad mental viviera al lado de
mi casa

Pertinente

Claro

Adecuado

12. Evitaria a alguien con wuna
enfermedad mental.

Pertinente

Claro

Adecuado

Los items de la seccidn, son suficientes para dar cuenta del constructo: Si

No:_ X

Si la respuesta es no, sefialequé debe agregarse:Segun fui entendiendo, todos los items apuntan a
estigma contra personas con enfermedad mental, ninguno a: causas, ayuda, busqueda de ayuda y

busqueda de tratamiento.

Seccion C: Busqueda de Ayuda

Preguntas relacionadas con la busqueda de ayuda; hablar con un profesional sobre algtin problema o
inquietud de salud mental, si se solicité ayuda con un problema mental que se haya tenido los ultimos
tres meses , y la percepcion que se tiene respecto de pedir ayuda o ayudar a alguien cuando hay un

trastorno mental

En algiin momento durante los Ultimos 3
meses, ¢hablaste con un profesional de
la salud acerca de algln problema o

inquietud relacionada con la  salud

Pertinente

Claro

Adecuado

Quizas seria bueno poner en
paréntesis algunos ejemplos
de profesionales de salud
Asumo que la inquietud y
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En general, éen qué medida estds de | Pertinente Claro Adecuado “En general” sobra

acuerdo o en desacuerdo con cada una

de las siguientes afirmaciones?

1. En general, buscar ayuda debido a un | Pertinente Claro Adecuado “En general” sobra

problema o trastorno mental es

beneficioso.

2. Me siento cdmodo al buscar ayuda | Pertinente Claro Adecuado Sugiero: “Me siento -o me

debido a un problema o trastorno sentirla- cémodoal  buscar

mental. ayuda debido a un problema o
trastorno mental.

3. Si pensara que tengo un problema o | Pertinente Claro Adecuado Tengo  dudas de que

trastorno de salud mental (como métricamente este item se

depresion, fobia social, etc.), buscaria comporte de manera muy

ayuda. diferente al anterior

4. Si pensara que uno de mis amigos o | Pertinente Claro Adecuado

compafieros necesita ayuda con algin

problema o trastorno de salud mental

(como depresién), los alentaria a buscar

ayuda.

5. Si pensara que algun miembro de mi | Pertinente Claro Adecuado

familia necesita ayuda con un problema
o trastorno de salud mental (como
depresion), lo alentaria a buscar ayuda.

Los items de la seccion, son suficientes para dar cuenta del constructo: Si -

No:

Si la respuesta es no, sefiale qué debe agregarse:éiNo seria interesante separar la indagacién sobre un
problema de SM que esté teniendo el adolescente de la bisqueda de informacién sobre SM, sin tener un
problema, sino solo por inquietud? Si el instrumento apunta a la alfabetizacion, no necesariamente se
debe tener un problema, si no que solo una inquietud puede ser suficiente. Al tener ambos temas en los

mismos items, se pierde.

eccion D: Percepcion de Estrés: Percepcion de estrésy niveles actuales de estrés experimentado

ITEMS Pertinente  al | Claridad Lenguaje Observaciones
constructo adecuado al
publico
jeti
Durante el dltimo mes, ¢écon qué | Pertinente Claro Adecuado
frecuencia has estado molesto por algo
que pasé de forma inesperada?
Durante el tltimo mes, équé tan seguido | Pertinente Claro Adecuado
has sentido que eras incapaz de
controlar las cosas importantes en tu
vida?
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Anexo 6

Protocolo para realizar entrevista cognitiva

PROTOCOLO PARA REALIZAR LA ENTREVISTA CONGINITIVA
Saludo inicial

Antes que nada, quisiera agradecerles su colaboracién en este estudio. Para nosotros tu
participacién es muy importante y nos ayudard a desarrollar nuestra investigacion.

Presentacion del estudio

“TRADUCCION, ADAPTACION Y VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High School
Curriculum Guide (TMHSCG) Test de Alfabetizacion en Salud Mental en adolescentes
escolarizados chilenos (TMHSCG —CL).”,

Obijetivo del estudio

El objetivo de este estudio es adaptar y probar un cuestionario en Alfabetizacién en Salud
Mental en estudiantes adolescentes. La Alfabetizacion en Salud Mental es el conocimiento
sobre los trastornos mentales, que ayuda a la prevencién y promocién para una buena salud
mental.

Objetivo de la entrevista

En esta entrevista, el objetivo es analizar la comprensién del cuestionario es decir, si las
preguntas son claras, si el lenguaje es muy técnico y no se entiende lo que se pregunta, cudl es
tu opinidn sobre las preguntas.

Confidencialidad y utilizacion de informacion personal

Toda la informaciéon que nos brindes serd tratada de manera anénima y confidencial. La
entrevista serd grabada para facilitar el andlisis de la informacién que nos entregues y ademds
tomaré notas durante el trascurso de la misma.

Proceso

Primero te daré el cuestionario con las preguntas y las instrucciones sobre cémo responder a
ellas. No olvides de leer las instrucciones previas a responder al cuestionario...

¢Dudas Tienen alguna pregunta sobre lo que acabo de decirle?... Comencemos entonces.

ENTREVISTAS COGNITIVAS.

Se llevaron a cabo entrevistas con estudiantes (n = 5) en rangos de edad (12, 15, 16)
Procedimiento

Se dio lectura a al protocolo donde explica que se realizara el objetivo, etc.

Se les pidié a los estudiantes que contestaran el Test de Alfabetizacién en Salud Mental en
Adolescentes escolarizados. Se les solicité: 1) subrayar las palabras desconocidas o que no
entendieran y 2) responder el cuestionario sefialando las preguntas de dificil comprensién.

Al concluir se registré el tiempo invertido en la contestacién. Luego se utilizé el método
“probing” donde se les pregunté dudas y para confirmar la comprension del sentido de la
pregunta, se revisé item por item. Al finalizar la entrevista se le pregunté cémo se sintié. Todo
el material fue audio grabado.

Principales hallazgos

De los extractos se observa que los estudiantes de 12 afios son capaces de indicar a la
investigadora doénde ellos(os) mismos(as) y otros(as) de su misma edad podrian tener
problemas a la hora de contestar los reactivos. Se observa también que requirieron de poco
entrenamiento para saber que su tarea consiste en ayudar a mejorar la comprensiéon del
cuestionario.
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Seccidn A:

Solo los estudiantes de 12 afios reportan alguna dificultad en la comprensién y significado de
algunas palabras.

Pregunta 3: El cerebro puede influir en la forma en que funciona el cuerpo, pero el cuerpo no
puede influir en la forma en que funciona el cerebro. No se comprende la palabra influir
Pregunta 6: El estado de animo de cada persona puede cambiar naturalmente entre bueno y
malo y viceversa estudiante relata que no comprendio lo de estado de animo y viceversa
Pregunta 11: La mayoria de las personas con enfermedades mentales nunca mejoran. El
tratamiento solo los mantiene estables. No se comprendio la palabra estables

Pregunta 19: El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad estd compuesto por tres
elementos que incluyen problemas para prestar atencién, hiperactividad y ansiedad. No sabe
que es ansiedad

Pregunta 27: Las personas con bulimia nerviosa a menudo se mueren de hambre y hacen
ejercicio en exceso. No sabe que es bulimia nerviosa

Seccion B.

En esta seccién estudiantes de 12 afios reportan que eran muchas posibilidades de respuesta y
eso les causo dificultad para contestar.

Sefialan misma opinién estudiantes de 15y 16 afios

Pregunta 10. Ayudaria a un compafiero de clase si se atrasara en sus estudios debido a una
enfermedad mental. Una de las estudiantes de 12 afios sefiala que No supo que contestar
Seccién C

Hay una escala de likert con 7 items de respuesta que reporta dificultad en todos los (as)
estudiantes.

Finalmente, se les consulta a todas(os) los estudiantes participantes que sienten cuando leen o
escuchan las palabras Enfermedad Mental o Trastorno Mental, sefialan que la palabra
Trastorno mental les causa rechazo porque en algunos casos la han escuchado en el colegio
decirla a compafieros de manera despectiva.

Por lo que se les consulta cual de las dos palabras sugieren que les parece mejor aparezca en el
cuestionario
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Anexo 7

Carta de invitacidn a estudio Liceo Comercial Talcahuano

Universidad de Concepcion
Facultad de Medicina
Depto. de Psiquiatria y Salud Mental

Concepcibn, 22 de Mayo de 2019

Sr. Jorge Hernan Sanhueza Jara
Director Liceo Comercial
Profesor Sergio Moraga Arcil
Talcahuano

Presente

Estimado Director:

Junto con saludar, invitamos a su establecimiento a participar en Proyecto “TRADUCCION,
ADAPTACION Y VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High School Curriculum
Guide (TMHSCG) Test de Alfabetizacién en Salud Mental en adolescentes escolarizados chil
(TMHSCG -CL)”, Tesis Doctoral de la alumna Ximena Macaya Sandoval que se llevara a cabo en las
comunas de Concepcion Talcahuano y Santa Juana. Este proyecto es dirigido por el Dr. Benjamin
Vicente Parada, Director del Doctorado en Salud Mental de la Universidad de Concepcion.

El objetivo de este estudio es adaptar y probar un cuestionario en Alfabetizacién en Salud Mental en
adolescentes escolarizados chilenos que seria el primero en Chile, por ello su apoyo es muy importante.
La Alfabetizacion en Salud Mental es la capacidad de comprender como optimizar y mantener una buena
salud mental, comprender los trastornos mentales y su tratamiento, actitudes apropiadas hacia aquellos que
viven con trastornos mentales, disminuir el estigma y mejorar la capacidad de buscar ayuda en los
servicios de atencidon en salud mental adecuados. En resumen, es el conocimiento sobre los trastornos
mentales, que ayuda a la prevencion de estos y promocién para una buena salud mental.

Al participar en el estudio los beneficios directos que recibira el establecimiento son los resultados de los
cuestionarios que le permitirin conocer el nivel de Alfabetizacion en Salud Mental de sus estudiantes.
También habra un beneficio a la comunidad, ya que este estudio permitiria a la investigadora proponer la
creacion de programas de Alfabetizacion en Salud Mental en colegios y/o Liceos.

Cabe mencionar que el proyecto fue recibido y estd en proceso de evaluacién por el Comité Etico
Cientifico de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion, pero para su aprobacién se
necesita la carta de aceptacion preliminar de los o de las directores/ as de los Liceos y/o Colegios . Por lo
tanto, solicitamos a Ud. su colaboracion para realizar dicha investigacion en su establecimiento

Le saludan cordialmente,

imena Macaya Sandoval
Dra (c) en Salud Mental
Universidad de Concepcién
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Anexo 8

Consentimiento informado firmado por Director de Liceo Comercial de Talcahuano

PROTOCOLO AN TEPROYECTO DE
INVESTIGACION »
COMITE ETICO CIENTIFICO
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PADRES)

acepto que mi hijo/a .. A R R 00 S DRI participe
voluntaria y anénimamente en la investigacién ““TRADUCCION, ADAPTACION Y
VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High School Curriculum Guide
(TMHSCG) Test de Alfabetizacién en Salud Mental en adolescentes escolarizados
chilenos (TMHSCG -CL)", realizada por la Tesista Ximena Macaya Sandoval
dirigida por el Dr. Benjamin Vicente Parada académico del Depto. De Psiquiatrfa y
Salud Mental de la Universidad de Concepcién.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del
tipo de participacién que se le solicitard a mi hijo/a.

Autorizo que mi hijo/a participe de los siguientes procedimientos:

Seleaplique los cuestionarios sefialados anteriormente

st e NO S

Declaro haber sido informado/a que la participacién en este estudio no involucra
ningin dafio o peligro para la salud fisica 6 mental, que es voluntaria y que puedo
negarme a que mi hijo/a participe o dejar en cualquier momento el estudio sin dar
explicaciones o recibir sancién alguna.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial y anénima. Entiendo
que la informaci6n sera analizada por los investigadores en forma grupal y que no
se podrdn identificar las respuestas y opiniones de modo personal. Por tltimo, la
informacién que se obtenga serd guardada y analizada por la investigadora, la
resguardara y sélo se utilizard para los fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en tres ejemplares, quedando uno en poder, de cada
de las partes.

A
Nombre Padre y/o Apoderado 6 mbl%'?ﬁﬁstigador M/
Ve Japay (@t

Bt
Firma Firma

Fecha:
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Anexo 9

Consentimiento informado firmado por Director de Liceo La Asuncion , Talcahuano

PROTOCOLO ANTEPROYECTO DE
INVESTIGACION
COMITE ETICO CIENTIFICO
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ (PADRES)

;T SR SRS L S O e b LR RS T e © 1 < NSSERP RS SR eI
acepto que mMi BHO/A ... cicrissmissisrartimsssbonsisees . participe
voluntaria y anénimamente en la investigacién ““TRADUCCION, ADAPTACION Y
VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High School Curriculum Guide
(TMHSCG) Test de Alfabetizacién en Salud Mental en adolescentes escolarizados
chilenos (TMHSCG -CL).”, realizada por la Tesista Ximena Macaya Sandoval
dirigida por el Dr. Benjamin Vicente Parada académico del Depto. De Psiquiatria y
Salud Mental de la Universidad de Concepci6n.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del
tipo de participacién que se le solicitard a mi hijo/a.

Autorizo que mi hijo/a participe de los siguientes procedimientos:

Se le aplique los cuestionarios sefialados anteriormente

si 0T | No ISR

Declaro haber sido informado/a que la participacién en este estudio no involucra
ningiin dafio o peligro para la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo
negarme a que mi hijo/a participe o dejar en cualquier momento el estudio sin dar
explicaciones o recibir sancién alguna.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial y anénima. Entiendo
que la informacién sera analizada por los investigadores en forma grupal y que no
se podran identificar las respuestas y opiniones de modo personal. Por iltimo, Ia
informacién que se obtenga serd guardada y analizada por la investigadora, la
resguardara y sélo se utilizara para los fines de este proyecto de investigacién.

Este documento se firma en tres ejemplares, quedando 4 der de cada una

de las partes.
Nombre Padre y/o Apoderado t Nvmﬁlnvesujgador m/
Vo neeee / , S-[&’L ~

Firma

4 ba
) N
£e DNCE?G

Fecha:
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Anexo 10

Carta aprobacion Comité de Etica Facultad de Medicina

UNIVERSIDAD DE CONCEPCION
FACULTAD DE MEDICINA
COMITE ETICO CIENTIFICO

Concepcidn, 4 de JULIO de 2019

CEC101/2018

Profesora

Ximena Macaya Sandoval

Tesista Doctorado en Salud Mental
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental
Facultad de Medicina

Universidad de Concepcién

Presente

Estimada Prof. Macaya:

Junto con saludarle, le comunicamos que tras la primera evaluacion del proyecto de investigacién a
su cargo titulado “Traduccidn, adaptacion y validacién del uso del test Mental Health & High School
Curriculum Guide (TMHSCG) test de Alfabetizacion en Salud Mental en adolescentes escolarizados
chilenos (TMHSCG-CL)”, el Comité Etico Cientifico (CEC) de la Facultad de Medicina APRUEBA SU
PROYECTO.

Se le adjunta Consentimiento Informado y Asentimiento timbrado por este Comité.

Le saluda atentamente,

Presidenta Comité Etico Cientifico (S)
Facultad dé Medicina

Por el desarrolla libre del espiritu

cecmedicina@udec.cl
41 2204935
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Anexo 11

Certificado de Aprobacion Comité de Bioética Vicerrectoria de investigacion

Universidad de Concepcion
Vicerrectoria de Investigacion y Desarrollo
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad

L83

CEBB -2019.

Concepcion, octubre de 2019.

CERTIFICADO

El Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad de la Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo de la
Universidad de Concepcion ha revisado el proyecto de tesis para optar al grado de Doctor en Salud
Mental por la Universidad de Concepcién, titulado “TRADUCCION, ADAPTACION Y VALIDACION DEL
USO DEL TEST MENTAL HEALTH & HIGH SCHOOL CURRICULUM GUIDE (TMHSCG) TEST DE
ALFABETIZACION EN SALUD MENTAL EN ADOLESCENTES ESCOLARIZADOS CHILENOS (TMHSCG —CL)”,
presentado por la Profesora SRTA. XIMENA CECILIA MACAYA SANDOVAL, en calidad de Investigadora
Responsable, siendo su Profesor Guia el DR. BENJAMIN VICENTE PARADA, académico adscrito al
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcién
y Co-guia la DRA. YIFENG WEI, de Dalhousie University (Canada). De esta revision, se ha comprobado
que el proyecto cumple con las normas y principios éticos y bioéticos establecidos nacional e
internacionalmente para la investigacion cientifica que considera la participacion de personas.

Bajo el supuesto de que el Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHSCG) creado
por el equipo de Sun Life Financial Chair in Adolescent Mental Health, de la Dalhousie University y el IWK
Health Centre, ambas instituciones canadienses, permite evaluar la Alfabetizacién en Salud Mental
(ASM), en este proyecto de tesis, para optar al grado de Doctor en Salud Mental, se propone como
objetivo general traducir, adaptar y validar el instrumento TMHSCG al contexto cultural local de la
poblacién adolescente escolarizada chilena. Para esto contempla ejecutar actividades previstas en 03
(tres) objetivos especificos. Inicialmente propone traducir, adaptar el lenguaje (del inglés al espafiol) y al
contexto cultural el TMHSCG para la poblacion adolescente escolarizada chilena. Posteriormente
propone determinar los indicadores de validez (de contenido, criterio y constructo) y confiabilidad (test-
retest, consistencia interna) de la version adaptada al espafiol del TMHSCG y considerando el contexto
cultural de adolescentes chilenos. Por Gltimo, buscard comparar las propiedades psicométricas de la

versién adaptada TMHSCG con estudios similares realizados con la versién original del instrumento
TMHSCG.

| 100 ANOS

193



Vicerrectoria de Investigacién y Desarrollo
Comité de Etica, Bioética y Bioseguridad

Con la finalidad de someter a prueba las hipdtesis descritas y cumplir los objetivos de los
estudios propuestos, el Proyecto de Tesis se desarrollara en tres etapas, a saber: Etapa 1: adaptacion
cultural y del lenguaje, que contempla la traduccion y retraduccion desde la versién original, buscando
mantener la estructura del cuestionario (equivalencia semantica, idiomdtica, conceptual y experiencia) y,
también realizar la evaluacion de la equivalencia cultural que asegure que la traduccién es totalmente
comprensible y que el TMHSCG es totalmente adaptable a la poblacién chilena, lo que se evaluard a
través de jueces expertos y la valoracion por parte de una muestra de estudiantes adolescentes chilenos.
Etapa 2: validez dimensional y de constructo, en la que se aplicard el instrumento TMHSCG-cl, ya
adaptado al contexto cultural, a una muestra aproximada de 750 adolescentes escolarizados, y Etapa 3:
comparacién de instrumento adaptado con original, que estima el andlisis de los estudios realizados con
el instrumento original con los resultados del instrumento adaptado y validado para hacer un juicio de su
comparabilidad (Anélisis Factorial Confirmatorio — AFC, por sus siglas). Es con esta etapa final que podria
ser necesario aplicar una nueva muestra para pequefios ajustes para aumentar su grado de
comparacion.

Para este estudio de tipo instrumental, en el cual considera la traduccién y adaptacién de una
escala mediante una serie de pasos controlados y luego la realizacion de un analisis de sus propiedades
psicométricas, la participacion de cada sujeto seleccionado (Etapa 1, n= 450 y Etapa 2, n=750),
adolescentes chilenos, menores de 18 afios de edad, estard basada en los procesos de consentimiento
informado y de asentimiento informado, toda vez que cumplan con los requerimientos éticos y juridicos,
siendo regularmente aplicado y firmado. Estos procesos serdn documentados conforme modelos
presentados a este Comité institucional.

La participacion de cada sujeto estara basada en el proceso de Consentimiento Informado, toda
vez que sea regularmente aplicado y documentado. El mismo, debe seguir el modelo presentado a este
Comité institucional, siempre que cumpla con los requerimientos éticos y juridicos.

La custodia de la informacion, de los datos y de los resultados del estudio que se propone, serd
de responsabilidad de la candidata al grado de Doctor en Salud Mental por la Universidad de
Concepcion, la Profesora Srta. Ximena Cecilia Macaya Sandoval.

La ejecucién de esta investigacion en el proyecto de tesis de Doctorado en Salud Mental, asegura
que no vulnera los derechos y la dignidad de los sujetos participantes en la investigacion, garantizando la
libertad, la voluntariedad y la privacidad de los mismos, presentando para ello los métodos de
proteccion que respaldan la confidencialidad de los datos de investigacion y de custodia de la

informacion obtenida, con estricta observancia de todas la
validez.

aracteristicas formales y necesarias para su

o

| 100 ANOS
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Anexo 12

Consentimientos y Asentimientos aprobados comité de ética Fac, de Medicina Y comité de
Bioética Vicerrectoria de Investigacion UdeC.

PROTOCOLO ANTEPROYECTO DE
INVESTIGACION
COMITE ETICO CIENTIFICO
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

ASENTIMIENTO INFORMADO

En ef siguiente fexto se explica y se entregan detalles de la actividad a la que se te desea invitar a
participar en caso de dudas realiza las preguntas que estimes convenientes con total libertad. Tu
participacion en éste estudio es completamente libre y voluntaria.

Para que puedas parficipar, también. conversaremos con tu padre/madre/tutor, pero aunque ellos.
estén de acuerdo en tu participacion, 1 puedes decidir libre y voluntariamente si deseas parficipar o
no.

Para parficipar, primero debes leer lo siguiente:

Has sido invitado a participar en et estudio titulado “TRADUCCION, ADAPTACION Y VALIBACION
del Uso del Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHSCG) Test de
Alfabetizacidn en Salud Mental en adolescentes escolarizados chilenos (TMHSCG -CL).”, es
un provecto de Tesis del Doctorado en Salud Mental. La investigadora responsable es Ximena
Macaya Sandoval, Magister en Educacion, proyecto dirigido por el Dr. Benjamin Vicente Parada,
académico del Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de fa Universidad de Concepcion.

A continuacion se presenta informacion sobre el estudio:
OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo de este es adaptar y probar un cuestionario en Alfabetizacion en Salud Mental en
adolescentes escolarizados chilenos que seria el primero en Chile, por ello t apoyo es muy
importante. La alfabetizacion en Salud Mental consiste en la capacidad de comprender como
optimizar y mantener una buena salud mental, comprender los trastornos mentales y su fratamiento,
actifudes apropiadas hacia aquelios que viven con trastomos mentales, disminuir el estigma y
mejorar la capacidad de buscar ayuda en los servicios de atencion en salud mental adecuados. En- 17 -
resumen conocimiento sobre los frastornos mentales, para ayudar a la prevencion de estos'y-
promocion para una buena salud mental. /

Este estudio de investigacion esta dirigido a adolescentes de 13 a 15 afios de establecimfeétas :
educacionales municipales y particular subvencionado de las comunas de Concepcion, Taicahuaﬁ@
v Santa Juana. Aproximadamente, participaran en este estudio un total de 750 escolares.

Si decides participar en este estudio, tu participacion consiste en responder cuestionarios sobre:

s Conocimientos generales en salud mental;

o Actitudes relacionadas con frastornos o enfermedades mentales,

« Esfigma contra fa persona con enfermedad mental, estigma contra fa ayuda y bisqueda{ o, q
iratamiento. ONCES
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« Biisqueda de ayuda, hablar con un profesional sobre algin problema mental que se haya
tenido, la percepcion que se fiene respecto de pedir ayuda o ayudar a alguien cuando se
presenta un frastomno mental.

e Cuestionarios sobre Estrés, Bienestar mental y Safisfaccién con la vida

Fl procedimiento tiene una duracién de 60 minutcs. Los cuestionarios serdn aplicados en el
establecimiento educacional una sola vez. La coordinacion de la aplicacion de los cuestionarios
estara a carge de la Investigadora Responsable Ximena Macaya Sandoval.

Las evaluaciones que se le realizardn no tendrén costo para tu padre/madreftutor ni para el
establecimiento educacional.

BENEFICIOS

Al parficipar de fodo el estudio los beneficios directos que recibirds son los resulfados de los
cuestionarios que te permitiran conocer tu nivel de Alfabefizacion en Salud Mental.

También habra un beneficio a la comunidad, ya que este estudio permitiia a la investigadora
proponer{a creacion de programas de Alfabetizacion en Salud Mental en colegios yfo Liceos.

RIESGOS

Si decides participar en este estudic es importante tener en cuenta que este estudio presenta un
riesgo minimo, sin ser mayor a los riesgos presentados en la vida cotidiana.

CONFIDENCIALIDAD DE LAS INFORMACIONES

Los datos obtenidos seran de caracter confidencial, se guardara tu anonimato es decir , que no
diremos a nadie tus respuestas, estos datos seran organizados con un namero asignado a cada
escolar, la identidad-de los y las estudiantes estaré disponible solo para el personat del proyecto y se
mantendra completamente reservada. Los datos estaran a cargo del equipo de investigacion de ests
estudio para el posterior desarrolio de informes y publicaciones dentro de revistas cientificas. /
Ei responsable de esto, en calidad de custodio de los datos, serd la investigadora Responsable
proyecto, quién tomara todas las medidas necesarias para cautelar el adecuado fratamiento de
datos, el resguardo de la informacion registrada y 1a correcta custodia de estos.

La informacion recolectadar no serd usada para ningln offo propésito, ademés de los sefialado
anteriormente, sin autorizacion previa y por escrito.

globales sin identificar et nombre de los fas participantes.
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PARTICIPACION LIBRE Y VOLUNTARIA
La participacion en este estudio es totalmente fibre y voluntaria. No hay costos ni incentivos
economicos por parficipar en esta investigacion.

Si no deseas participar no implicara sancin. También puedes optar por refirarte de este estudio en
cualguier momento y Ia informacién que hemos recogido sera descartada del estudio y efiminada.

PREGUNTAS

Si tiene alguna duda sobre el estudio comuniquese con fa investigadora responsable Ximena
Macaya Sandoval, al correo ximenacecimacay@udec;ct o al teléfono celular +56 9 78300796, o a
tutor de tesis, Dr. Benjamin Vicente Parada en ¢l Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la
Universidad de Concepcion, Fono 412204299 Correo elecironico: bvincent@udec.cl
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES

Estimados Padres y/o Apoderados:

Este documento le entregara toda la informacién que necesita para decidir la
participacién de su hijo/a en la siguiente investigacién. Por favor, léalo
detenidamente y en caso de dudas realice las preg que estime o iente:
con total libertad. La participacién de su hijo(a} en este estudio es completamen
libre y voluntaria.

Su hijo/a ha sido invitado a participar en el estudio titulado “TRADUCCION,
ADAPTACION Y VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High Schoot
Curriculum Guide (TMHSCG) Test de Alfabetizacibn en Salud Mental en
adolescentes escolarizados chilenos (TMHSCG —CL).", que forma parte del proyecto
de Tesis del Doctorado en Salud Mental. La investigadora responsable es Ximena
Macaya Sandoval, Magister en Educacién. El proyecto es dirigido por el Dr.
Benjamin Vicente Parada, démico del Depar de Psiquiatrfa y Salud
Mental de la Universidad de Concepcién.

A continuacién se presenta informacién sobre el estudio:
OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo de este es adaptar y probar un cuestionario en Alfabetizacién en Salud
Mental en adolescentes escolarizados chilenos que serfa el primero en Chile, por
ello su apoyo. es.muy importante. La Alfabetizacién en Salud Mental es 1a capacidad
de comprender cémo optimizar y mantener una buena salud mental, comprender
los trastornos les y su tr i actitudes apropiadas hacia aquellos que
viven con trastornos mentales, disminuir el estigma y mejorar la capacidad de
buscar ayuda en los servicios de atencién en salud mental adecuados. En resumen,
es el conocimiento sobre los trastornos mentales, que ayuda a lIa prevencién de
estos y promocién para una buena salud mentat

Este estudio de investigacién est4 dirigido a adolescentes de 13 a 15 afios de
establecimientos educacionales municipales y particular subvencionado de las

Talcat

de Concepcid y Santa Juana. Aproximadamente,
participarn en este estudio un total de 750 escolares.
Si Usted autoriza su hijo/a participar en este dio, su participaci iste en

responder cuestionarios sobre:

« Conocimientos generales en salud mental,

« Actitudes relacionadas con trastornos o enfermedades mentales,

+ Estigma contra la persona con enfermedad mental, estigma contra la ayuda y

biisqueda y tratamiento.

« Biisqueda de ayuda, hablar con un profesional sobre algin pr bl mental que

se haya tenido, la percepcién que se tiene respecto de pedir ayuda o ayudar 2
1g; cuandose p un trastor tal

* Estrés, Bi mental y Sati: ién con lavida
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El procedimiento tiene una duracién méxima de 60 minutos. Los cuestionarios
seran aplicados en el imi d ional una sola vez. La coordinacién de
la aplicacién de los cuestionarios estara a cargo de la Investigadora Responsable
Ximena Macaya Sandoval

Las eval que se fe reali a su hijofa, no tendrdn costo para Usted ni
para el establecimiento educacional. g

BENEFICIOS

Al participar de todo el estudio los beneficios directos que recibird usted y su
hijo/a son los resultados de los cuestionarios que le permitiran conocer el nivel de
Alfabetizacién en Salud Mental de su hijo/a.

También habra un beneficio a la comunidad, ya que este estudio permitirfa a la
investigadora proponer la creacién de programas de Alfabetizacién en Salud
Mental en colegios y/o Liceos.

No se contempla ningiin otro tipo de beneficio para usted o su hijo/a.

RIESGOS

Si decide que su hijo/a participe en este estudio es importante tener en cuenta que
este estudio presenta un riesgo minimo, sin ser mayor a los riesgos presentados en
1a vida cotidiana.

CONFIDENCIALIDAD DE LAS INFORMACIONES

Los datos obtenidos serén de caracter confidencial, se guardaré el anonimato de su
hijo/a, estos datos serén organizados con un nimero asignado a cada escolar, la
identidad de los y las estudiantes estard disponible sélo para el personal del
proyecto y se mantendré completamente reservada. Los datos estaran 2 cargo del
equipo de investigacién de este estudio para el posterior desarrollo de informes y
publicaciones dentro de revistas cientificas.

El responsable de esto, en calidad de custodio de los datos, ser4 Ia Investigadora
Responsable del proyecto, quién tomaré todas las medidas necesarias para cautelar
el adecuado tratamiento de los datos, el resguardo de Ia informacién registraday la
correcta custodia de estos.

La informacién recolectada no sers usada para ningin ofro propésito, ademas de
los sefialados anteriormente, sin su autorizacion previay por escrito.
Al finalizar el estudio se le bl <
con los resultados globales si

= I, un informe
sin i if el bre de los /as participantes.

PARTICIPACION LIBRE Y VOLUNTARIA

La participacién en este estudio es totalmente libre y voluntaria. No hay costos ni!
incentivos econ6micos por participar en esta investigacién.

Si Usted no desea que su gue su hijofa participe no implicara sancién. También
puede optar por retirarse de este estudio en cualquier momento y la informacién
que hemos recogido seré descartada del estudio y eliminada.

199




PROTOCOLO ANTEPROYECTO DE
INVESTIGACION
COMITE ETICO CIENTIFICO
FACULTAD DE MEDICINA
UNIVERSIDAD DE CONCEPCION

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (PADRES)

Yo oo Rut:

acepto que mi hijo/a ... participe
volunfaria y anénimamente en la investigacin ““TRADUCCION, ADAPTACION Y
VALIDACION del Uso del Test Mental Health & High School Curriculum Guide
(TMHSCG) Test de Alfabetizacién en Salud Mental en adolescentes escolarizados
chilenos {TMHSCG -CL)”, realizada por la Tesista Ximena Macaya Sandoval
dirigida por el Dr. Benjamin Vicente Parada académico del Depto. De Psiguiatria y
Salud Mental de la Universidad de Concepcién.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del
tipo de participacién que se le solicitard a mi hijo/a.

Autorizo gue mi hijo/a participe de los siguientes procedimienteos:

Se fe aplique Ios cuestionarios sefialados anteriormente

Declaro haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra
ningin dafio o peligro para la salud fisica o mental, que es voluntaria y que puedo
negarme a gue mi hijo/a participe o dejar en cualquier momento el estudio sin dar
explicaciones o recibir sancién alguna.

Declaro saber que la informacién entregada sera confidencial y anénima. Entiendo
que Ia informacién sera analizada por los investigadores en forma grupal y que no
se podran identificar las respuestas y opiniones de modo personal. Por tltime, Ia
informacién que se obtenga serd guardada y analizada por la investigadera, la
resguardara y sélo se utilizar4 para los fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en ires ejemplares, quedando uno en peder de cada una
de las partes.

Nombre Padre y/fo Apoderado Nombre Investigador

Firma Firma

Nombre Direcior del establecimiento

Firma
Facha
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Anexo 13

Certificacion bioética estudio en Universidad de Chillan

UNIVERSIDAD DEL BiO-BiO
Vicerrectoria de Investigacion y Postgrado
Direccién de Investigacion y Creacion Artistica

CERTIFICACION

El Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad del Bio-Bio, presidido
por el Dr. Pedro Labraina Moraga, Director de Investigacién y Creacién
Artistica, con fecha 30 de septiembre de 2020, ha revisado el proyecto
titulado “ALFABETIZACION EN SALUD MENTAL EN ESTUDIANTES DEL
AREA DE SALUD Y EDUCACION DE LA UNIVERSIDAD DEL BIO-BiO SEDE
CHILLAN 2020”, que esta siendo realizado por los estudiantes de la carrera
de Enfermeria Lucia Andrea Mella Pardo Rut N° 15.984.038-7, Andrea
Angélica Muiioz Toro Rut N° 19.796.633-5, Diego Ignacio Suarez Molina Rut
N° 19.946.122-2, y guiado por la Sra. Aurora Henriquez Melgarejo,
académica del Departamento de Enfermeria de la Universidad del Bio-Bio.

Este Comité basa lo que a continuacién se sefiala, en la revisiéon de los
documentos presentados por la Sra. Henriquez

1. Se ha tenido a la vista el documento de consentimiento informado que
firmaran los participantes de la investigacion.

2. La metodologia que se utilizard, no vulnera la dignidad de las
personas involucradas, por lo tanto, no constituye una amenaza bajo
ninguna circunstancia ni causa dafio emocional ni moral a los
investigados.

3. La investigadora establece y garantiza la confidencialidad de los datos
de investigacién, en los casos que asi lo ameriten.

4. El Comité ha comprobado que la investigacién cumple con el respeto a
los derechos humanos de los participantes y se ajusta a estadndares
cientificos y éticos propios de la disciplina y de la Instituciéon.

La presente certificacién se extiende para ser presentada con los fines que se
estimen pertinentes.

Bi ridad
DIRECCION DE INVESTIGACION
Universidad del Bio-Blo

Dr. Pedro- ab/raﬁa Moraga
Presidente del Comité de Bioética y Bioseguridad
Universidad del Bio-Bio

Sede Concepcion
Avda. Collac N®1202 — Casilla 5-C Fonos: (56-41) 3111200 Fono/Fax: (56-41) 3111040 — VIl Region — Chile

Sede Chillan
Avda. Andrés Bello N°720 Casilla 447 — Fono/Fax: (56-42) 3113000 — Fax: 3113144 — VIl Regién — Chile

E-mail: ubb@ubiobio.cl

www. ubiobio.cl
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Anexo 14

Consentimiento informado los estudiantes de la Universidad del Biobio.

Universidad del Bio-Blo

Comité Asesor de Bioética y
Bloseguridad
DIRECCION DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DEL Bi0-Bi0

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado estudiante de la UBB:

Lucia Mella Pardo, RUN 15.984.038-7, Andrea Mufoz Toro, RUN 19.796.633-5, y
Diego Sudrez Molina, RUN 19.946.122-2, todos estudiantes de Enfermeria de la Universidad
del Bio-Bio, se encuentran realizando una investigacion titulada “Alfabetizacion en Salud
Mental en estudiantes del area Salud y Educacion de la Universidad del Bio-Bio sede

Chillan 2020, dirigida por la académica EU. Mg. Aurora Henriquez Melgarejo.

Se le solicita su participacion en esta investigacion. Para ello le solicitamos
responder el siguiente cuestionario: Test de Alfabetizacion en Salud Mental (TMHSCG-CL).

Esto tomara aproximadamente 25 minutos

La participacién en esta investigacion es de cardcter voluntario. La informacion
obtenida a través de esta investigacion sera bajo estricta confidencialidad. Su nombre no
serd utilizado y los datos obtenidos sélo serdn almacenados de forma segura con acceso
restringido donde solo ingresaran los investigadores, y no existiran copias. Sus respuestas a
los cuestionarios seran codificadas usando un numero de identificaciéon y, por tanto,
andénimas. Usted tiene el derecho de retirarse en cualquier momento, y esto no supondra

ninguna consecuencia académica ni personal.

El estudio no conlleva ningun riesgo para su salud ni recibe ningin beneficio. No
recibirda compensacion por participar. Los resultados grupales estaran disponibles en la
Escuela de Enfermeria de la Universidad del Bio-Bio, si asi desea solicitarlos. Si tiene alguna
pregunta sobre esta investigacion, se puede contactar con Aurora Henriquez, al teléfono

oficina o carrera 42-2363091 o al correo electrénico, ahenriquez@ubiobio.cl.

Las publicaciones que se generan a partir de esta investigacion no incluiran nombres

ni datos personales de los participantes.
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UNIVERSIDAD DEL BiO-BiO

ACEPTACION

He leido las instrucciones antes mencionadas, descritas en este formulario.
Voluntariamente doy mi consentimiento para participar de la investigacion en docencia,
denominada “Alfabetizacion en Salud Mental de los estudiantes del drea de educacién y

salud de la Universidad del Bio-Bio sede Chillan 2020”

Seleccione la opcidn para continuar con el cuestionario.
Siacepto __

No acepto __
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Anexo 15

Primer articulo publicado (Scielo)

Humanidades Médicas. ISSN 1727-8120  2019;19(1):47-64.
Articulo

Servicios de salud mental en contexto escolar
Health mental services within educational process

Ximena Cecilia Macaya Sandoval'*
Claudio Enrique Bustos Navarrete'
Silverio Segundo Torres Pérez'
Pablo Andrés Vergara—Barra'

Benjamin de la Cruz Vicente Parada’
1. Universidad de Concepcién. Concepcion. Chile.

* Autora para la correspondencia: ximenacecimacay@udec.cl

RESUMEN

Introduccion: Son escasos los servicios en salud mental dentro del contexto escolar que
permitan una integracion intersectorial para superar la brecha de falta de asistencia en
salud mental en la poblacién infanto — juvenil, aun cuando, es en la escuela donde se
detectan mayoritariamente los problemas de salud mental. Objetivo: Analizar el uso de
servicios de salud mental en el ambiente escolar en relacién con los trastornos mentales y

trastornos subumbrales.

Métodos: El presente resultado se obtiene a partir del “Estudio de Prevalencia
Comunitaria de Trastornos Psiquiatricos y Utilizacién de Servicios de la Poblacion Infanto-
Juvenil Chilena”. La muestra estuvo representada por sujetos entre 4 y 18 afios (N=1556).
La informacién sobre el uso de servicio de salud mental se recogi®é con una version
modificada de la Escala Service Assesment for Children and Adolescent (SACA). Se
realiz6 un modelo de regresién logistica para analizar cinco areas del uso de servicios en
el ambiente escolar, las cuales se correlacionaron con diagnésticos de trastorno mentales

y trastorno subumbral de ansiedad, disruptivo y depresion en el Gltimo afo.

47

Centro para el Desarrollo de las Ciencias Sociales y Humanisticas en Salud

204




Anexol6

Segundo articulo publicado (Scielo)

Gaceta Médica Espirituana 2019;21(1):70-8
W . ISSN 1608-8921

Universidad de Ciencias Médicas de Sancti Spiritus

Reporte Original

Alfabetizacion en salud mental para disminuir la brecha de atenciéon en poblacion
adolescente escolarizada

Mental health literacy to reduce the attention gap in adolescent school population
Ximena Macaya Sandoval', Benjamin Vicente Parada?

1. Departamento de Psiquiatria y Salud Mental. Facultad de Medicina. Universidad de
Concepcion. Chile.

2. Facultad de Medicina. Departamento de Psiquiatria y Salud Mental. Universidad de
Concepcion. Chile.

RESUMEN

Fundamento: La alfabetizaciéon en salud mental se define como conocimientos y creencias de los
trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo y prevencién. La evidencia disponible
muestra que el conocimiento mejorado de la salud mental y los trastornos mentales, una mejor
conciencia de como buscar ayuda y tratamiento, y la reduccion del estigma contra las enfermedades
mentales a nivel individual, comunitario e institucional, pueden mejorar los resultados de la salud
mental y aumentar el uso de los servicios de salud.

Objetivo: Analizar la literatura de la alfabetizacion en salud mental, asimismo establecer la
importancia de esta en poblacién adolescente escolarizada para mejorar los problemas de salud
mental y disminuir la brecha de atencion.

Conclusiones: La alfabetizacién en salud mental se considera relevante para la identificacién e
intervencién temprana de trastornos mentales en poblacién adolescente escolarizada.

DeCS: SALUD MENTAL/educacién; EDUCACION DEL PACIENTE COMO ASUNTO;
TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO /prevencion & control.

Palabras clave: Alfabetizacion en salud mental; salud mental juvenil; enfermedad mental; salud
mental y educacion; educacion del paciente como asunto; trastornos del neurodesarrollo y
prevencion & control.

http://revgmespirituana.sid.cu Gac. Méd. Espirit. 2019; 21(1):70-82
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Anexo 17

Tercer articulo publicado

Fure B a >
 Asuncién (Paraguay) 17(1):162-187, 2020  ISSN 2218-0559 (CD R), E-ISSN2220-9026

“Sistema Educativo y Salud Mental: Una Asociacién Relevante en
Promocién y Prevencién para Adolescentes Escolarizados”

“Educational System and Mental Health: A Relevant Association in Promotion
and Prevention for Schooled Adolescents”

Investigadores Principales: Ximena Macaya Sandoval y Benjamin Vicente Parada
Universidad de Concepcién, Concepcién, Chile

CDID “Centro de Documentacién, Investigacién y Difusién de Psicologfa Cientifica™
Universidad Catdlica “Ntra. Sra. De la Asuncion”

Recibido: 11/11/2019 Aceptado: 11/03/2020

Resumen

Las escuelas tienen una actuacion significativa en la prevencion y promocion en salud
mental e intervencién temprana para estudiantes considerados en riesgo. Esta investigacion
tedrica tuvo como objetivo conocer la salud mental en el contexto escolar e identificar como
el sistema educativo se vincula con la salud mental y cumple un rol relevante en la promocién
y prevencion en adolescentes escolarizados. Se realizé una revision de tipo descriptiva de la
literatura con el fin de extraer la informacién necesaria qué atafie al objetivo de esta
investigacion. Los resultados indican que existe consenso que los programas de salud mental
realizados en la escuela son convenientes pues favorecen el desarrollo de habilidades
socioemocionales que constituyen factores protectores. Como conclusion, las instituciones
educativas requieren ser visualizadas como una entidad que podria satisfacer las necesidades
que se advierten de manera urgente en prevenciéon y promocién en salud mental en
adolescentes escolarizados.

Palabras clave: adolescentes, atencién temprana, salud mental, sistema educativo.

ABSTRACT

Schools have a significant role in prevention and promotion in mental health and early
intervention for students considered at risk. The aim of this theoretical research was to know
mental health in the school setting and identify how the educational system is linked to
mental health and plays a relevant role in the promotion and prevention of schooled
adolescents. A descriptive review of the literature was conducted in order to extract the
necessary information concerning the aim of the study.

Correspondencia remitir a: Ximena Cecilia Macaya Sandoval ximenacecimacay @udec.cl
!Correspondencia remitir a: revistacientificacureka@gmail.com o norma@tigo.com.py CDID “Centro de Documentacion,
Investigacion y Difusion de Psicologia Cientifica”, de Asuncion-Paraguay.
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Anexo 18

Cuarto articulo en revision en Revista Psykhe (Scopus)

Adaptacién y Validacién del Test de Alfabetizacién en Salud Mental, Mental Health & High School

Curriculum Guide (TMHHSCG), en adolescentes de educacion secundaria. Estudio Piloto.

RESUMEN

Introduccién: La Alfabetizacion en Salud Mental (ASM) se define como el conocimiento y las
creencias sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo y prevencion. En
los paises de América Latina se requiere un instrumento ASM confiable y vdlido para promover la
salud mental en los adolescentes. El objetivo de este estudio fue traducir, adaptar y validar el
instrumento canadiense, Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG), Test

de ASM al contexto cultural local en la poblacién adolescente escolarizada chilena.

Método: Este estudio se realizé en tres etapas; Adaptacién cultural y lingiiistica, validez
dimensional y de constructo. En una muestra de adolescentes (N = 454) (entre 13 y 15 afios), se
aplicaron cinco escalas validadas en Chile para probar la validez de los criterios. La consistencia
interna se evalué mediante el alfa de Cronbach y la validez de criterio y de constructo mediante

andlisis factorial exploratorio (AFE).

Resultado: el AFE present6 2 factores en 4 secciones del TMHHSCG-CL excepto la seccién E (un
factor). Cada seccién presenta confiabilidad> 0,7, menos la seccién D. Se encontraron relaciones

significativas entre las 5 escalas y las secciones del TMHHSCG-CL.

Discusion y Conclusiones: Se adapt6 un instrumento que incorpora todos los componentes de la
ASM, siendo el primero en América Latina. Presenta niveles adecuados de confiabilidad y muestra

validez convergente y divergente en términos de correlaciones obtenidas por diferentes métodos.

Palabras Clave: Alfabetizacion en salud mental; Medidas; adolescentes; Salud mental juvenil,

Salud mental escolar
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Anexo 19

Quinto articulo enviado a Revista Psykhe (Scopus)

Analysis of Dimensional Structure and Invarianee of the

TMHHSCG -CL in Chilean Secondary and University Students

Titulo Abreviado: Test de Alfabetizacion en Salud Mental en Estudiantes Jovenea

Resumen

El objetivo de eate eztudic fue analizar la invarianza de la estructura dimenzional
del, TMHHICG-CL en estudiantes eecundanios y universitarics. Se aplico el Teat
de Alfahetizacion en Salud Mental (TMHHSCG-CL) en una musstra total de 872
Jivenes, entre loz 13 3 22 afice. e realizaron los anaheia factorial exploratonio
(AFE), eonfirmatorio (AFC) y el anaheis de invarianza de medicién (IA). Para
evaluar la estructurs factorisl, =& realizé um AFE zchre la primers muestra,
N=438 (eetudiantes secundarics), este presentt 2 factores en 4 secciones del
TMHHSCG-CL excepto la zeccitn E (un factor). Esta aolucidn ze probd mediante
un anaheia confirmatone realizada sobre la eegunda muestra N=434 (satudiantes
univeraitarios) donde el mdicador de ajuste shaolute Chi-Cuadrade (2 muestra
que loa datos 2 ajustan al modelo. Lo indices CEI ((omparariys Fit Index y TLI
(Tucker-Lewiz Index) los datos 2 consideran busnoe de scuerdo 2 los que zefiala
la literatura. El indice de bondad de ajuste REMSEA, loe valores presentan un
ajuste razonable. Fmalments ee realizh un analizie de invarianza, eate
procedimiento implico comparar modelos de manera progreava mostrandn una
buena invarianza factorisl en todas lae secciones del TMHHSCG-CL. En
coneluaiin, los analiziz peleométricos mueatran que o] TMHHSCG-CL prezenta
niveles adecuados de confishilidad v validez chtenidas por diferentes métodos ¥
la invarianza factorizl confirma la posthilidad de su emples en ambaz mueatras.
El TMHHECG-CL &2 un inscruments que incorpora todoe loa componentsa de la
Alfshetizacidn en 2alud Mental, stendo el primero en Chile y en Amsérica Latma.

Palabras clave. salud Mental, analisiz factorial, téenicss peicomeétricas,
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