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RESUMEN. 

La Alfabetización en Salud Mental (ASM) se define como el conocimiento y las creencias 

sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo y prevención. Según 

la evidencia la falta de conocimiento y las preocupaciones sobre el estigma en los jóvenes, 

afectan su disposición a buscar ayuda profesional disponible en los centros de salud. Las 

intervenciones de ASM han recibido una atención cada vez mayor como estrategia para 

promover la salud mental positiva, mejorar la identificación temprana de los trastornos 

mentales, reducir el estigma y mejorar las conductas de búsqueda de ayuda. Para evaluar 

estas intervenciones se requiere un instrumento válido y confiable.   

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

medir este constructo, de ahí la motivación y el propósito de realizar esta investigación.  

El objetivo de esta investigación 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 enseñanza media diurna y estudiantes 

universitarios. 

La metodología de trabajo fue realizada a través de un diseño de tipo instrumental en una 

muestra total de 872 estudiantes secundarios y universitarios. En una primera etapa se llevó 

a cabo el proceso de Traducción, retro- traducción, evaluación de jueces expertos y 

entrevista cognitiva. En una segunda y tercera etapa se realizaron los análisis factorial 

exploratorio (AFE), confirmatorio (AFC)y el análisis de invarianza de medición (IM). 

Para evaluar la estructura factorial, se realizó un AFE sobre la primera muestra, N=438 

(estudiantes secundarios), este presentó 2 factores en 4 secciones del TMHHSCG-CL 

excepto la sección E (un factor). Cada sección presenta confiabilidad > 0,7, menos la 

sección D. Se encontraron relaciones significativas entre las 5 escalas y las secciones del 

TMHHSCG-CL. Esta solución se probó mediante un análisis confirmatorio realizado sobre 

la segunda muestra N=434 (estudiantes universitarios). Finalmente se realizó un análisis de 

invarianza este procedimiento implico comparar modelos de manera progresiva mostrando 

una buena invarianza factorial en todas las secciones del TMHHSCG-CL 
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Se concluye que se adaptó 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. 
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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 TEÓRICO 

1.1.- Epidemiología de la enfermedad mental en adolescentes** y jóvenes**   

La OMS considera adolescencia entre los 10 y 19 años y juventud al periodo entre los 19 y 

25 años de edad. La SAHM (Sociedad Americana de Salud y Medicina de la Adolescencia) 

la sitúa entre los 10-21 años. Distinguiendo 3 fases que se superponen entre sí: adolescencia 

inicial (10-14 años), media (15-17 años) y tardía (18-21 años (1-2). La Convención de los 

Derechos del Niño, limitan la niñez hasta los 12 años y a la adolescencia hasta los 18 años. 

La Convención Iberoamericana de los Derechos de los Jóvenes sitúa la juventud entre los 

18 y 24 años (3).  

En tanto adolescentes y jóvenes los aspectos biológicos, intelectuales, emocionales o 

sociales pueden no llevar el mismo ritmo madurativo, debido en algunos casos a la 

incidencia de momentos de estrés (1). De ahí que, es importante mencionar que cada uno de 

estos responde a las situaciones de la vida de una forma personal y única, por influencia de 

los diferentes factores de riesgo y protección presentes en su contexto más cercano. 

En Chile, el estudio realizado por Vicente et al. (4) muestra que más de un tercio de la 

población infanto - juvenil presenta algún trastorno psiquiátrico en un período de 12 meses. 

La prevalencia total para cualquier trastorno psiquiátrico considerando discapacidad 

psicosocial fue de 22,5% (5). En comparación con otros estudios latinoamericanos las 

prevalencias en Chile pueden considerarse altas. La presencia de patología se asocia a la 

disfunción familiar, al antecedente de psicopatología en la familia y no vivir con ambos 

padres, y la comorbilidad es un hallazgo en más de 25% de los casos. La mayoría de los 

niños y adolescentes con diagnóstico no reciben atención y hay una brecha asistencial de 

66,6% para cualquier tipo de trastorno que aumenta al 85% al considerar sólo el sistema 

sanitario formal (4).  

** Sobre la terminología: En este artículo, cuando se hace mención a él o los adolescentes(s) o joven(es), se alude a personas de 

ambos sexos de 11 a 19 años y 15 a 24 años respectivamente. 
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Según estudio de prevalencia en estudiantes de enseñanza media (educación secundaria) de 

la ciudad de Concepción (Chile) un 32,6% de los adolescentes presentaba síntomas 

depresivos y un 42,3%, síntomas ansiosos (6). Una de las mayores preocupaciones sobre la 

depresión adolescente es su relación con el suicidio (7).  Existe evidencia que sugiere que 

existe una tendencia descendente en la edad de inicio de la depresión y que, contrariamente 

a lo que se pensaba anteriormente, la depresión adolescente eleva el riesgo de dificultades 

de salud mental en la adultez posterior (8). 

En un metaanálisis sobre la prevalencia mundial de trastornos mentales en niños y 

adolescentes, Polanczyk (9) et al. identificaron estudios comunitarios de 27 países en todas 

las regiones del mundo. Señalan que es importante considerar que el número de jóvenes 

con síntomas subumbrales y deterioro funcional que deben ser observados o incluso 

tratados es considerable y no se ha incluido en estas estimaciones. Los jóvenes con 

síntomas subumbrales no son evaluados y existen estimaciones limitadas de su número en 

muestras representativas de la población. Señalan además que aproximadamente 241 

millones de jóvenes en todo el mundo se ven afectados por un trastorno mental. El grupo 

más común 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 atención e hiperactividad, que afecta a 63 millones; y trastornos depresivos, que afectan 

a 47 millones (9) .En comparación con la prevalencia de otras enfermedades crónicas 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 niños del mundo viven en países en desarrollo, solo el 10% de los 

ensayos controlados aleatorios que evalúan las intervenciones de salud mental en niños se 

produjeron en países de bajos ingresos (11). Aun menos estudios abordan las 

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

niños (11). Sin embargo, una cuestión clave (y desafío) para los sistemas de salud es el 

disponer de información científicamente valida para la implementación de intervenciones 
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basadas en la investigación para la práctica rutinaria en salud mental infantil y adolescente 

(12). 

Resultados epidemiológicos recientes han demostrado consistentemente que los trastornos 

mentales son fenómenos relativamente comunes, que afectan al menos al 15% de la 

población joven en términos de prevalencia puntual (13). La prevalencia a lo largo de la 

vida de los trastornos mentales desde la infancia hasta la mayoría de edad es algo mayor, y 

afecta a una media del 25 al 30% de los jóvenes al menos una vez (14). Un trastorno 

psiquiátrico en la infancia o la adolescencia tiene efectos directos sobre el desarrollo y la 

adquisición de habilidades relevantes para afrontar situaciones y protegerse; también 

aumenta la probabilidad de que en la edad adulta se experimente una variedad de 

desventajas económicas y sociales relacionadas con la salud (15). Más de la mitad de los 

adultos con trastornos mentales informa retrospectivamente que los primeros síntomas 

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

adulta (16).  

Las investigaciones basadas en encuestas epidemiológicas comunitarias, han encontrado 

que, para el contacto inicial con el sistema de salud para el tratamiento del trastorno mental, 

muchas personas esperan más de una década desde la primera aparición de los síntomas 

antes de buscar tratamiento (17). Estas personas a menudo presentan afecciones comórbidas 

que podrían haber sido más fáciles de tratar si hubieran buscado ayuda profesional antes. 

De ahí que, el diagnóstico y el tratamiento precoz de los trastornos de aparición temprana 

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

Por otro lado, los problemas de salud mental en esta parte de la población son en gran 

medida descuidados en el ámbito más amplio de la salud pública y esta falta de atención 

tiene repercusiones para la salud, el bienestar. La atención debe centrarse en las 

desigualdades sociales en salud, especialmente en jóvenes en situación de desventaja 

socioeconómica. Sin embargo, parte de estos problemas tienen su origen en características 

particulares de las sociedades modernas, que van más allá de las desigualdades y 

desventajas socioeconómicas.  
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Existe una progresiva desatención de la sociedad en el abordaje los problemas de salud 

mental de los jóvenes a medida que la globalización y la modernización transforman las 

sociedades y las vidas de sus pueblos (19). En consecuencia, los períodos 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, según la Novena Encuesta Nacional de la Juventud (INJUV, 2020), el número de 

jóvenes entre el rango de 15 a 29 años corresponde a 4.170.571. Los estudiantes 

universitarios, según datos del Consejo Nacional de Educación (21) alcanzan a 1.152.125 

estudiantes matriculados en pregrado solo en el año 2015 en instituciones de Educación 

Superior. Según esta misma entidad solo a nivel de Universidades, Chile cuenta con más de 

640.000 estudiantes (22) Esta etapa de vida universitaria es un periodo de interés, pues 

ocurren cambios en los jóvenes tanto a nivel del desarrollo académico como a nivel de 

desarrollo personal (23). Desde el punto de vista de la Psicología del Desarrollo, la fase 

universitaria coincide con la etapa de vida llamado Adultez Emergente, situada entre los 18 

y los 29 años que se caracteriza en que los jóvenes que transitan por ella no se visualizan 

como adolescentes, y la mayoría de ellos tampoco siente que ha alcanzado la adultez (24). 

La Adultez Emergente (AE) se presenta como un fenómeno cultural en sociedades 

industrializadas, en que los jóvenes han aumentado su acceso a la educación universitaria, 

son parte del aumento de la fuerza laboral, y han postergado hitos como el matrimonio y 

tener hijos (24). 

La transición a la educación superior universitaria enfrenta a los estudiantes universitarios a 

múltiples factores estresantes, como la sobrecarga académica, la presión constante para 

tener éxito, la carga financiera, así 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 exposición persistente al estrés crónico es 
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perjudicial para la salud, ya que puede provocar cambios permanentes a largo plazo en las 

respuestas emocionales, fisiológicas y de comportamiento (27). De igual forma, la ansiedad 

es un estado psicológico y fisiológico caracterizado por componentes físicos, emocionales, 

cognitivos y conductuales (27). La prevalencia de problemas de salud mental en estudiantes 

universitarios es una preocupación universal, con estudios que revelan niveles clínicos de 

psicopatología, incluida la ansiedad y depresión en esta población, a nivel mundial (26). 

Asimismo, la investigación ha demostrado que aproximadamente el 40% de los estudiantes 

universitarios con afecciones de salud mental diagnosticables no buscan servicios clínicos 

ni acceden a servicios de apoyo universitarios (28). 

La literatura muestra que varios factores de riesgo están asociados con el desarrollo de 

ansiedad y depresión, entre ellos estrés percibido (29). Estudios de prevalencia en 

estudiantes universitarios australianos informaron un 83,9% de niveles angustia psicológica 

elevados, incluidos estrés, ansiedad y depresión (30). Asimismo, estudios llevados a cabo 

en 26 universidades de Estados Unidos, encontraron que el 17,3% cumplía con los criterios 

de depresión, el 7,8% de trastorno de ansiedad generalizada, el 4,1% de trastorno de pánico 

y un total de 6,3% informó de ideas suicidas (31). En una muestra de estudiantes de 10 

universidades en Hong Kong se encontró una prevalencia de ansiedad, depresión y estrés, 

en un 21% de los estudiantes que experimentan depresión, 41% ansiedad y 27% estrés (32). 

En América Latina, en un estudio realizado en Perú (33) con una muestra de 1,024 

estudiantes universitarios se encontraron relaciones significativas entre la adaptación a la 

vida universitaria, el estrés percibido y la salud mental. Los resultados del análisis de 

mediación indicaron, que el estrés media la relación entre el estilo evitativo y la salud 

mental. En México (34) un estudio en una Universidad Pública determinó la existencia de 

relaciones significativas entre algunas situaciones de estrés académico con síntomas físicos, 

psicológicos y comportamentales. El estudio señala que estos, al interactuar crean un 

círculo vicioso en el que los pensamientos, las emociones y los comportamientos, son cada 

vez más negativos y menos adaptativos, y pueden influir en la deserción académica y en los 

índices de reprobación. Los investigadores concluyen que la identificación oportuna de los 

estresores podría ayudar a atenderlos, controlarlos o eliminarlos para evitar sintomatología 
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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 síntomas 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 señalar que algunos 

cambios vividos por los adolescentes y jóvenes en el contexto universitario, tiene un 

impacto significativo en la salud y bienestar psicológico, puesto que impone exigencias y 

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

1.3.-Alfabetización en salud  

El concepto de ‘"alfabetización en salud" (AS), traducción del término en inglés health 

literacy, fue usado por primera vez en la literatura por Simonds en 1974 en un 

requerimiento a que la educación para la salud en la escuela permitiera a los estudiantes 

adquirir conocimientos sobre la salud, al igual que lo hacían en las materias tradicionales 

(37). Criticaba que las escuelas se autoperciben como preparando estudiantes para su 

inserción en el mercado del trabajo, para roles en la sociedad y para el aprendizaje 

permanente, pero que en salud no visualizan más allá del periodo de formación (38). Desde 

esa fecha, un gran número 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 Promoción de la Salud (39), en la que se señala que, en la medida en que las 

personas incrementan el conocimiento sobre su propia salud, esta se incrementa La AS 

sería así un determinante de la salud al estar relacionada con la atención 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 educación 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 básicas de escritura y lectura necesarias para funcionar con 

efectividad en un contexto sanitario. 
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– Interactiva: habilidades cognitivas más avanzadas y habilidades sociales que permiten la 

participación activa en los cuidados de salud y, 

– Crítica: la habilidad para analizar críticamente y utilizar la información de salud en la 

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

Por tanto, el nivel de alfabetización afecta, directamente, las capacidades de atención 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 interacción 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 alfabetización en salud  

La coexistencia de términos distintos que convergen hacia a un mismo fenómeno crea 

cierta confusión. Ello ocurre con la AS. La adopción de este término “Alfabetización en 

salud” ha sido muy tardía existiendo un debate en cuanto a las definiciones y su aplicación 

a cada circunstancia. Los términos “alfabetización en salud”, “educación en salud” y 

“educación para la salud” coexisten y se utilizan, frecuentemente como sinónimos. 

La educación para la salud constituye el proceso que engloba las diferentes intervenciones 

y actividades encaminadas a mejorar la alfabetización para la salud (37) y la Educación en 

salud se refiere a la adquisición de conocimientos y habilidades operativas, regladas o no, 

en el área de conocimiento de la salud (44). La educación para la salud ha sido un tema 

recurrente que forma parte inherente de disciplinas como la Salud Pública o la Medicina 

Preventiva. Sin embargo, la evolución 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 más próximo a la 

capacitación, o adquisición efectiva de los conocimientos, habilidades y destrezas derivadas 
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de una educación para la salud, y a la autonomía para poder aplicar y personalizar lo 

adquirido en el cuidado propio y el de nuestro círculo cercano de relaciones. La 

alfabetización 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 sólo se requieren condiciones elementales de habilidades de lectura, 

comprensión auditiva, capacidad analítica, y habilidades de toma de decisiones, sino 

también capacidad de aplicar estos conocimientos a situaciones específicas. Tal como lo 

señala la definición de la OMS, se requiere motivación e incorporar y sumar el 

empoderamiento como paradigma en un nuevo escenario de interrelaciones entre 

profesionales, servicios sanitarios y ciudadanos (44). 

1.5. Alfabetización en salud mental 

1.5.1. Concepto de alfabetización en salud mental; evolución y desarrollo. 

El concepto de la Alfabetización en Salud Mental (en adelante ASM) emerge desde la 

Alfabetización en Salud. La ASM se definió inicialmente como "conocimiento y creencias 

sobre los trastornos mentales que ayudan a su reconocimiento, manejo o prevención"  

La primera definición de ASM creada y propuesta por Jorm.1997 (45) constaba de seis 

dominios: 1) la capacidad para reconocer trastornos específicos o diferentes tipos de 

angustia psicológica; 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 

búsqueda de ayuda adecuada, y 6) el conocimiento de cómo buscar información sobre salud 

mental. Los dominios se revisaron posteriormente para incluir el reconocimiento temprano, 

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

 La definición original de ASM de Jorm et al. (45) a menudo se considera el Gold estándar, 

aun cuando los investigadores (47-50) han abogado recientemente por una ampliación de 

esta definición. Para ampliar esta definición, los investigadores han propuesto que la ASM 
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debería incluir no solo el componente de conocimiento, sino también las actitudes, el 

estigma, la salud mental positiva y la eficacia de la búsqueda de ayuda en relación a las 

enfermedades mentales.  

La definición más reciente de Kutcher, Wei, & Coniglio (50)   comprende cuatro amplios 

dominios alineándose con las definiciones actuales de la alfabetización en salud: 1) 

comprensión de cómo 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 búsqueda de ayuda (saber cuándo y dónde 

buscar ayuda y desarrollar competencias diseñadas para mejorar la atención de la salud 

mental y las capacidades de autogestión). 

 La diferencia entre la alfabetización acerca de los trastornos mentales y la capacidad de 

buscar, comprender, evaluar y aplicar información relacionada con el estado de salud 

mental completo es un punto de discusión emergente, lo que ha permitido una redefinición 

de la ASM para incluir conocimientos adquiridos por sí mismo y habilidades relacionadas a 

la psicología positiva (51-52). Esto se alinea con la definición de salud mental de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), que incluye bienestar subjetivo, funcionamiento 

óptimo y afrontamiento, y reconoce la salud mental más allá 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 desafío debido a la 

cantidad sustancial de investigación existente sobre cada uno de ellos (49). Además, 

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 teoría, en lugar de un constructo, puesto que esto 

permitiría a los investigadores prestar más atención a conceptos importantes. De ahí que 

Spiker y Hammer (56), presentan el argumento a favor de la ASM como una "teoría de 

múltiples constructos, en lugar de un constructo multidimensional” (pág. 3). Este 

argumento es el que permitió a investigadores como Kutcher y Wei (50) delimitar y prestar 

atención a conceptos importantes como actitudes, estigma, salud mental positiva y eficacia 
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en la búsqueda de ayuda, evitando así la confusión asociada al uso de un constructo en 

ASM demasiado amplio. 

También es importante considerar no solo el desarrollo cognitivo, sino también las 

estructuras sociales únicas y las vulnerabilidades propias de los adolescentes y jóvenes en 

la conceptualización y evaluación de la ASM. Dado que, el ciclo vital de la adolescencia 

puede darse entre los 10 y los 19 años, está claro que incluso dentro de este rango de edad, 

se podrían considerar diferentes factores de desarrollo. Por lo tanto, es necesaria la 

aplicación de modelos de alfabetización en Salud para ASM que consideren el curso de la 

vida y los determinantes sociales y ambientales de los adolescentes, así como también de 

los jóvenes (57). 

1.5.2.  Dimensiones de la alfabetización en salud mental 

a.- Conocimiento 

La adolescencia y la juventud son etapas críticas, 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 síntomas, posponer la búsqueda de ayuda 

profesional, lo que se acentúa en adolescentes y jóvenes con bajo nivel de interacción con 

el sistema de salud. Estudios han demostrado sistemáticamente que la mayor parte de esta 

población 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 búsqueda de 

ayuda, el acceso a los tratamientos más adecuados, y en el estigma hacia estos trastornos. 

La identificación y el tratamiento precoz de las dificultades emocionales en adolescentes y 

jóvenes debiera ser una prioridad para los sistemas de salud y educación (60).  

El reconocimiento de estas situaciones y la búsqueda de la ayuda adecuada solo ocurrirá si 

los jóvenes 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 búsqueda de ayuda son la familia y los amigos y las formales 
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son el médico y el psicólogo (60). Otros estudios hacen referencia a temas relacionados con 

la confidencialidad, los costos, al hecho de no saber dónde buscar ayuda y pensar que ellos 

mismos pueden resolver el problema, dudas sobre la utilidad del tratamiento, vergüenza y 

la negativa a hablar con extraños (60). 

Si bien hay varios factores que pueden determinar o influir en la búsqueda 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 psiquiátricos por 

parte del público 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 erróneo que pudiera aumentar el estigma. Sin embargo, ser capaz de 

identificar o reconocer los signos y síntomas de una enfermedad mental está relacionado 

con la búsqueda 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 población sobre los trastornos mentales, 

algunos estudios demuestran que son limitados.  Estudios recientes sobre este tema 

provienen en su mayoría de países 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 información actualizada disponible sobre la percepción popular de los mismos. 

La opinión 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 científica sobre los trastornos mentales sino se refuerzan los conocimientos en la 

sociedad sobre estos, difícilmente se podrán detectar, tratar o prevenir de forma adecuada 

(65). Asimismo, los esfuerzos no sólo deben dirigirse a disminuir la brecha de tratamiento 

observada en los pacientes; es importante que gran parte de la información esté encaminada 
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a reducir el temor y rechazo al que generalmente están expuestos todos aquellos sujetos que 

padecen un trastorno mental. Sin embargo, cambiar las reacciones emocionales, 

profundamente arraigadas ante los trastornos mentales puede ser difícil (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 jóvenes de una visión 

estigmatizadora hacia el trastorno mental (67). Los estudios acerca de las concepciones de 

los niños y jóvenes sobre el trastorno mental han revelado que estos aún no tienen una idea 

clara de lo que significan estos o qué características específicas están asociadas con ellos 

(68). Considerando que los niños y adolescentes son las próximas generaciones que 

requerirán asistencia en salud mental, es relevante proporcionarles conocimientos y 

habilidades básicas para proteger su salud mental y que puedan comprender los problemas 

que conllevan los trastornos mentales.  Algunos intentos de familiarizar a niños y jóvenes 

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 búsqueda de la propia identidad. La turbulencia 

emocional que se da en este período, 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). Además, la adolescencia y la adultez temprana son 

periodos de aparición más frecuente de una serie 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 teoría de la acción razonada destaca la importancia de las creencias como un eje 

fundamental para determinar el comportamiento de búsqueda de ayuda, que está 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 

recuperación y los recursos para la salud mental está relacionado con la búsqueda de ayuda 
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en este campo (74). Por ejemplo, las personas que creen que el tratamiento es beneficioso y 

eficaz tendrán actitudes favorables hacia la búsqueda de ayuda o estarán más dispuestos a 

utilizar los servicios de salud mental (75).  

Los esfuerzos para comprender el papel de la ASM han recibido atención a nivel 

internacional. Sin embargo, las investigaciones han presentado limitaciones metodológicas 

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 viñeta de caso, el método más utilizado, tiene limitaciones para evaluar la 

ASM porque utiliza una situación hipotética. Este método limita incluir todos los 

componentes de la ASM (77-78) 

b.- Búsqueda de ayuda  

La conducta de búsqueda de ayuda es primordial para la salud mental y bienestar, de 

adolescentes y jóvenes, siendo considerada un factor protector en el ámbito de la salud y 

desarrollo, pues una oportuna búsqueda y atención para problemas de salud mental, podrán 

disminuir consecuencias perjudiciales para ellos (79). 

Según Unrau (80), la búsqueda 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 está relacionada al bienestar psicológico (79). 

La investigación ha buscado comprender la renuencia de los jóvenes y adolescentes a 

buscar ayuda profesional cuando es necesaria. En dos revisiones de estudios sobre 

búsqueda de ayuda (81-82) se concluyó que una alta confianza en sí mismo para resolver 

problemas, una falta de competencia emocional, y las actitudes negativas sobre la búsqueda 

de ayuda profesional fueron barreras para la búsqueda de ayuda. Por el contrario, los 

autores identificaron una serie de facilitadores de la búsqueda de ayuda. Estos incluyeron 

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

con profesionales del área de la salud.  

Las revisiones sistemáticas mencionadas anteriormente, se basaron en un modelo de 

búsqueda de ayuda, en el que la búsqueda 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 expresión del problema y de la necesidad de ayuda a  

otros, la identificación 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 revisión, Barker et al. (83) diferenciaron los determinantes estructurales de los 

problemas personales en la búsqueda 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, interactúan 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 específicamente en los profesionales orientadores que se 

encuentran en los colegios, informaron que las experiencias positivas con estos 

profesionales, serían facilitadores de la búsqueda de ayuda (84-85). Un tema que se 

considera importante es la experiencia con la búsqueda 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 

jóvenes con mayor sintomatología depresiva y ansiosa que buscan ayuda profesional (50). 

En revisiones sistemáticas (61) se mencionan estudios como uno realizado en adolescentes 

alemanes de 12 a 17 años que informa que sólo el 18,2% de los que presentaban trastornos 

de ansiedad y el 23% de los que presentaban trastornos depresivos habían utilizado alguna 

vez los servicios de salud mental. De manera similar, un estudio de más de 11.000 

adolescentes escolarizados noruegos en edad escolar de 15 a 16 años encontró que solo el 
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34% de aquellos con altos niveles de depresión y síntomas de ansiedad habían buscado 

ayuda profesional en el año anterior. Según una encuesta nacional australiana de salud 

mental de los jóvenes, solo el 25% con un trastorno mental diagnosticable habían utilizado 

algún servicio de salud en los 6 últimos meses (61). 

En cuanto a la búsqueda de ayuda en estudiantes universitarios, estudios indican que la 

importancia de la graduación como meta de sus familias, especialmente de aquellos que son 

primera generación con estudios universitarios, los insta a avanzar sin considerar la 

necesidad de ayuda que podrían tener frente a la ansiedad o angustia que sienten frente a 

sus estudios (86). Es necesario comprender que, para estos estudiantes, no es fácil pedir 

ayuda, esta acción demanda de ellos la capacidad de reconocer que se tiene un problema y 

decidir pedir ayuda, identificando cómo y a quién pedirla. Decidirse a este proceso puede 

implicar vergüenza y deterioro de la autoestima (86).  

Para profundizar, es necesario señalar que se han propuesto muchos motivos para 

comprender por qué la población general no busca ayuda profesional para los trastornos 

mentales comunes. Estos incluyen actitudes negativas hacia la búsqueda de ayuda en 

general, así 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 sí mismos y la creencia de que el tratamiento no ayudará (87).  

A continuación, se presenta una breve descripción de estos factores de acuerdo a revisión 

sistemática de Gulliver et al. (61) 

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

adolescentes y los adultos jóvenes prefieren confiar en sí mismos en lugar de buscar ayuda 

externa para sus problemas. Las investigaciones sugieren que las preferencias de los 

adolescentes por la autosuficiencia durante tiempos difíciles se extienden a una preferencia 

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

Preocupación por las características de los profesionales de salud mental: Algunos de los 

estudios de la revisión encontraron que las características de los psicólogos y médicos, 
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podrían disuadir de la búsqueda de ayuda. Esto incluyó características como la capacidad 

del profesional para brindar ayuda, la credibilidad y si el joven los conocía. Un estudio 

realizado por Helms (89) informó las cualidades de los profesionales que se encuentran en 

los colegios, que los adolescentes percibían como barreras para la búsqueda de ayuda. Estas 

cualidades fueron negatividad activa ("sabelotodo"), violación de la confidencialidad ("no 

hay suficiente privacidad en la escuela"), roles duales ("difícil hablar con alguien cuando 

piensas en él ,como parte de quienes ejecutan las reglas del colegio”),  actitud crítica o 

tendencia a mostrar favoritismo (“algunos adultos no ven ambos lados”), respuestas inútiles 

(“ lo exageran fuera de proporción- exagerar "), estar fuera de contacto con los adolescentes 

("no saben de pandillas y drogas"), psicológicamente inaccesibles ("nunca están 

disponibles") y demasiado ocupados ("tienen demasiados estudiantes para atender "). Estos 

estudios también enfatizan que los jóvenes dan importancia a las características de la 

persona que potencialmente brinda la ayuda (89). 

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

sobre los servicios de salud mental también fue una barrera percibida para la búsqueda 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 Canadá y Estados Unidos 

fueron particularmente negativas entre los jóvenes con menor nivel educativo y bajo nivel 

socioeconómico (90).  

Miedo o estrés por el acto de buscar ayuda o la fuente de ayuda en sí: Muchos jóvenes 

informaron que tenían miedo de buscar ayuda o de la fuente de ayuda en sí. De acuerdo con 

este tema, hay evidencia de que los jóvenes que han establecido una relación de confianza 

con profesionales de la salud, tienen más 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 jóvenes a buscar más ayuda. 

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

vergüenza de buscar ayuda son las barreras más importantes para problemas de salud 

mental. Este hallazgo es consistente con las conclusiones de revisiones sistemáticas de 
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búsqueda de ayuda en este grupo de edad. Otro estudio en jóvenes también informó de 

muchas barreras relacionadas con el estigma para buscar ayuda, siendo en su mayoría 

preocupaciones sobre lo que los demás 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 características, 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 reducción. Entre 

estos marcos se encuentran: Teoría del etiquetado (93), Teoría de la atribución 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 público, estigma personal, estigma percibido y auto - estigma. El 

estigma público se refiere a los estereotipos, los prejuicios y la discriminación contra las 

personas con trastornos mentales del público en general (97) el estigma percibido, que 

refleja las creencias de las personas sobre las actitudes negativas de los demás 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 demás, internalizadas por el individuo estigmatizado lo 

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

Investigaciones señalan 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 están 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 educación (101). 
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Por otro lado, el estigma y las actitudes auto- estigmatizantes hacia los trastornos mentales 

se encuentran entre las barreras más importantes para la búsqueda de ayuda por problemas 

de salud mental en la adolescencia (102). La auto-estigmatización 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) encontró que el estigma público 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 

características culturales de América Latina y el Caribe son marcadamente diferentes de las 

de África y Asia (105). A pesar de las importantes variaciones regionales, los países de 

América Latina y el Caribe en general comparten las creencias y prácticas del modelo 

médico occidental (105). Algunos estudios han demostrado que América Latina y los países 

en desarrollo se caracterizan por altos niveles de estigma público y auto- estigmatización 

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 disminución en la búsqueda de ayuda y el acceso a los servicios de 

salud (108-109) 

Considerando lo anterior, el estudio de la percepción popular de los trastornos mentales 

aparece como muy importante para evaluar la información disponible en la población y la 

presencia de estereotipos negativos. La percepción popular influye en la búsqueda de 

ayuda, la adhesión al tratamiento y la forma en que las personas con trastornos mentales se 

integran en la comunidad (105). Martínez et al. (110) menciona que, a pesar de los avances 
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en investigación en el contexto latinoamericano, todavía se requiere realizar más estudios 

sobre creencias y actitudes estigmatizantes hacia el trastorno depresivo en adolescentes. 

Esta falta de conocimiento dificulta el diseño de campañas anti-estigma dirigidas a esta 

población y la implementación de intervenciones efectivas para mejorar el manejo de la 

depresión 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) 

Según 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 percepción de los individuos de la situación, es 

el factor crítico. El modelo transaccional modificado de estrés explica cómo varios factores 

contribuyen en el proceso de percepción del estrés, que involucra aspectos personales, 

exposición al estrés y reacciones al mismo (114). El estrés puede ser positivo o "bueno", en 

tanto proporciona energía 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 relación positiva y significativa entre el 

estrés y el desempeño escolar, la interacción estresante con los docentes y los problemas de 

salud mental (116).  

e. -Bienestar Emocional 

Las concepciones del bienestar varían según el enfoque, este puede ser; hedónico o 

eudaimónico, distintos pero relacionados y complementarios (117). El bienestar hedónico 

se refiere a las dimensiones emocionales de la experiencia de vida positiva de los 

individuos incluyendo ausencia de emociones negativas, presencia de emociones positivas, 

satisfacción con la vida e implicación social (118). El bienestar eudaimónico se refiere a la 
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armonía entre los objetivos y valores de los individuos con sus experiencias de vida y está 

asociado al desarrollo personal de los individuos (119). 

La adolescencia se considera una etapa de crisis (evolutiva) y simultáneamente es un 

período en el que se desarrollan nuevas capacidades cognitivas, nuevas habilidades sociales 

y en que acontecen nuevas experiencias emocionales y afectivas (120). Distintos factores 

psicológicos, psicosociales, sociales y culturales determinarán que el tránsito 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 socioeconómicas, el apoyo familiar y social 

proveniente de la escuela y otras instituciones de la comunidad, desempeñan un rol 

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

Ross et al. (121) señalan que el bienestar del adolescente es un bien personal y social por 

derecho propio y, al mismo tiempo, la adolescencia es un período crítico del curso de la 

vida en el que muchos de los factores que contribuyen al bienestar de por vida son, o 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. Alfabetización en salud mental en adolescentes escolarizados y jóvenes 

universitarios. 

La ASM en adolescentes escolarizados y jóvenes universitarios tiene importantes 

consecuencias para la identificación e intervención temprana de problemas de salud mental. 

La intervención temprana puede, a su vez, modificar la evolución de los trastornos mentales 

y conducir a resultados más favorables. Los estudios han demostrado que la atención 

temprana disminuye efectos sociales, educativos y vocacionales adversos, en personas con 

trastornos mentales (122). Los estudios en este campo han encontrado que, entre los 

jóvenes y adolescentes, la falta de conocimiento de los trastornos mentales es común, con 

tasas de reconocimiento de aproximadamente el 50% para la depresión y el 25% para la 

psicosis (123).  En nuestro país la falta de conocimiento respecto de las enfermedades 
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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 jóvenes de Australia, Suecia y Portugal 

indican que presentan dificultades para reconocer la depresión, 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 más estudios 

que documenten el conocimiento y las creencias de los adolescentes con respecto a las 

intervenciones de salud mental (128). En cuanto a la búsqueda de ayuda profesional, 

muchos adolescentes y jóvenes australianos informaron que recomendarían a una persona 

con depresión que hable con amigos (42%) o con la familia (41%), mientras que pocos 

recomiendan buscar ayuda de un psicólogo (6%), psiquiatra (4%) u otro tipo de médico 

(1% y 2%) (54). En Suecia, el 20% de los jóvenes señalaron que recomendarían a un 

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

En Chile, no existe evidencia de estudios sobre ASM en población adolescente y/o jóvenes, 

sin embargo, en cuanto a la búsqueda de ayuda, una de las dimensiones de la ASM, el 

estudio realizado por Olivari et al.(79) para validar un cuestionario sobre búsqueda de 

ayuda, en adolescentes escolarizados, obtiene resultados que indican que la intención de 

búsqueda de ayuda es mayor para las fuentes informales que para las formales, cuando se 

presenta, ansiedad , depresión abuso de sustancias e intención de suicidio. Estas fuentes 

informales son familiares y amigos. 

Para abordar de manera efectiva la salud mental de adolescentes y jóvenes es esencial que 

la ASM se convierta en una herramienta de intervención en salud mental. Si bien existen 

intervenciones que han demostrado tamaños de efecto pequeños 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 búsqueda de ayuda y autocuidado de la salud mental si 

necesitan atención (50). El concepto de ASM se ha desarrollado para llenar este vacío en el 

sistema educativo. Por ejemplo, una intervención en que incorporó la ASM en las escuelas, 

demostró un impacto en el conocimiento de los estudiantes para la identificación de ciertos 

trastornos mentales y cambios de actitud (129); sin embargo, estos modelos de 

intervención, 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 población menos propensa a buscar ayuda formal para problemas de 

salud mental (131). Los investigadores han identificado varias barreras para la búsqueda de 

ayuda entre estos adultos emergentes, como el miedo al estigma, las creencias negativas 

sobre la búsqueda 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 búsqueda de ayuda entre los estudiantes universitarios, la posibilidad que los síntomas 

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 búsqueda de 

ayuda propuesto por Rickwood et al. (82) en el que la ASM ayuda en la progresión a través 

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

Dentro de este marco, la primera etapa de la búsqueda de ayuda comienza con la conciencia 

y la valoración de que se tiene un problema de salud mental. El analfabetismo en salud 

mental significa una falta de conocimiento sobre los síntomas de los trastornos mentales, o 

una valoración de que ciertos síntomas no justifican preocupación o ayuda. La segunda 

etapa implica la expresión de una necesidad de ayuda. Las creencias negativas sobre la 

enfermedad mental y la búsqueda de ayuda inhiben el progreso en esta etapa. La tercera 

etapa de la búsqueda de ayuda implica el conocimiento de las fuentes de ayuda disponibles. 

La falta de conocimiento ellas o del proceso involucrado en la búsqueda de ayuda 

representaría otra barrera. La etapa final de la búsqueda 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 progresión a través de esta etapa.  

En resumen, para participar en la búsqueda de ayuda, primero se debe identificar un 

problema de salud mental y evaluarlo como uno que justifica la acción, luego se debe 

expresar la necesidad de ayuda, comprender cómo obtener ayuda y estar dispuesto a 

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

Aunque se han investigado las cuatro etapas del proceso de búsqueda de ayuda, la primera 

etapa, la concienciación y la evaluación, merece un examen más detenido. El enfoque en el 

reconocimiento de síntomas plantea la pregunta: ¿la conciencia por sí sola influye en la 

búsqueda de ayuda? La progresión a través de las etapas de búsqueda de ayuda parecería 

depender del tipo de evaluación realizada en la primera etapa (131). Por ejemplo, un 

estudiante universitario puede ser consciente de que la tristeza prolongada es una señal de 

advertencia de depresión, pero podría evaluar erróneamente que el síntoma no merece 

atención / acción si no comprende los riesgos de la depresión no tratada, no cree que los 

tratamientos de salud mental puedan ser eficaz o no cree que el síntoma sea suficientemente 

grave (131).  Los adultos jóvenes 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 más en su propio juicio, lo que hace 

que la evaluación sea un tema relevante en esta población. Aunque el componente de 

conocimiento de la ASM puede ayudar a los adultos jóvenes a monitorear correctamente su 

estado de salud a través de señales de advertencia, el componente de creencias de ASM es 

necesario para tomar decisiones apropiadas con respecto a las acciones de salud a través de 

señales de acción. Esta distinción entre señales de advertencia y de acción sugiere que los 

estudiantes universitarios en el grupo de edad adulta emergente son más 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 integración de los 

hallazgos cualitativos y cuantitativos del estudio realizado por Gagnon et al. (131).  Este 

modelo destaca la distinción entre conciencia y evaluación, así como la progresión hacia la 

búsqueda de ayuda que se ve afectada por las barreras y facilitadores identificadas a través 

de los resultados de su estudio en adultos emergentes. 

 
Figura.1 Modelo Conceptual de Búsqueda de ayuda en estudiantes Universitarios (131) 

 
 

 

Paralelamente a estos hallazgos, Gagnon et al. (131) propone que la educación sobre las 

consecuencias de los síntomas y los beneficios de la intervención temprana, incluso para 

síntomas menos obvios, puede resultar en una mayor búsqueda de ayuda.  Si se realizaron 

intervenciones en ASM durante los años 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 educación universitaria. El estudio precedente, 

concluye que los estudiantes indican que el ambiente universitario no es propicio para la 

búsqueda de ayuda formal para problemas de salud mental. Esto está en línea 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 

sobrevaloración de la salud física y la subvaloración de la salud mental) pueden disuadir a 

los estudiantes de buscar ayuda (132). 

1.5.4. Programas de intervención de alfabetización en salud mental en la educación 

formal.  

Dado el desarrollo propio de los trastornos mentales, es en el contexto y ambiente 

educativo donde su reconocimiento debería hacerse (65). Para los jóvenes, la adquisición de 

una buena ASM durante este período del ciclo vital, puede ser instrumental para lograr 

mejoras en la salud mental, la atención de la salud mental y la disminución del estigma 

asociado con los trastornos mentales (133). Las escuelas secundarias (enseñanza 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 mayoría de los trastornos 

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

La salud y la educación están complejamente relacionadas y desempeñan un rol 

fundamental en el desarrollo del ciclo vital de niños y jóvenes. De ahí 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: Organización Mundial de la Salud 

(OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Organización de las Naciones 

Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO). En 1994, la OMS desarrolló 

un modelo de salud mental escolar que promovía la salud mental e incluía educación sobre 

salud mental que abarcaba el conocimiento, las actitudes y los comportamientos, la 

prevención, el tratamiento de problemas psicosociales y los trastornos mentales (135). Para 

desarrollar tales programas, es necesario el establecimiento de equipos de colaboración que 

involucren a la familia, los educadores, los profesionales de la salud mental y la comunidad 

en general. También, la evaluación del entorno escolar, el desarrollo de un plan de acción, 

su monitoreo y evaluación y la revisión y modificación de los programas (135).  
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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. ej., abuso de sustancias, comportamiento antisocial, depresión / suicidio, autoestima, 

entornos escolares seguros y de apoyo social).  Más de 40 países han aplicado este tipo 

enfoque y los estudios preliminares han demostrado evidencia de efectividad prometedora 

para algunas de estas iniciativas (136).  

 Más de la mitad de los informes de investigación de salud mental escolar se originan 

actualmente en los Estados Unidos, y se han desarrollado muchos modelos de salud mental 

escolar específicos no aplicables en otros países. Es esencial que estos con diferentes 

sistemas de educación y salud, inviertan más en el desarrollo y la evaluación de políticas y 

programas de salud mental escolar, den a conocer esas evaluaciones a nivel mundial y 

establezcan colaboración 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 Educación Para Todos. El movimiento Educación Para Todos ha identificado la 

educación como un derecho humano fundamental para todos, incluidos quienes presenten 

discapacidades mentales (134). También señala 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 

educación sobre habilidades para la vida en el entorno escolar (138). Considera a las 

escuelas como lugares ideales para la promoción y educación de la salud mental, donde los 

jóvenes son fácilmente accesibles, los maestros y los estudiantes están familiarizados con el 

aprendizaje en el aula y el conocimiento de la salud mental se puede normalizar como parte 

de la educación (139).  

Pocos jóvenes tienen información adecuada con respecto a las señales de problemas de 

salud mental en sí mismos y/o en los demás, o cuando es necesario recurrir por ayuda 

profesional. Esto significa que la adolescencia temprana y la infancia tardía son etapas en 



 

42 

 

las que se deben alcanzar habilidades en ASM (45).  Relacionado con la búsqueda de 

ayuda, está una mejor comprensión de los factores que permiten a los jóvenes expresar su 

mundo interno de experiencias personales y emocionales a los demás. 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 jóvenes (82). 

Existe un beneficio en el facilitar a los adolescentes identificar señales 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 enseñar a los adolescentes a identificar y ayudar con los problemas de salud 

mental más comunes que los podrían 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 revisión sistemática realizada por Salerno (142) indica que los efectos comunes 

encontrados en las intervenciones en depresión, suicidio o violencia que demostraron 

resultados positivos fueron los que se implementaron en el aula y tenían formatos 

educativos de múltiples actividades. Esto indica la necesidad de incluir la educación en 

salud mental en los planes de estudio actuales. La mayoría 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 educación 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 deberían formar a los docentes para impartir intervenciones múltiples en 

salud mental en la escuela que han demostrado mejorar, entre otras cosas, el rendimiento 

académico, las relaciones sociales, así como la participación de los padres en la educación, 

evidenciando un efecto positivo en la promoción de la salud mental y la prevención 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 categorías: los que 

abordan la salud mental y los trastornos mentales en general, y los que se centran en 

trastornos mentales específicos. Wei et al.  (144) en una revisión sistemática realizada 

señalan 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 búsqueda de ayuda en los jóvenes. Asimismo, Wei et al. (144) 

señalan que la determinación de la efectividad de los programas de ASM basados en la 

escuela ayudará a establecer bases sólidas para abordar la promoción, prevención e 

intervención de salud mental entre los adolescentes. Su potencial efectividad puede ser 

establecida a través de enfoques de investigación múltiples y complementarios, que 

incluyen metodologías cualitativas y cuantitativas (144). Una vez que se establece la 

efectividad, se puede examinar y establecer la relación costo-eficacia para que las escuelas 

puedan elegir los programas apropiados para sus estudiantes. 

La implementación de intervenciones de ASM puede ser difícil por muchas razones 

diferentes. Una de ellas es la opinión controvertida de enseñar a los niños acerca de 

problemas de salud mental; pensando que una intervención de este tipo tendrá efectos 

negativos en ellos (142). Sin embargo, las investigaciones han demostrado en su mayoría, 

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 desafío es la falta de educación en investigación de los responsables de la 

administración escolar, que los lleva a solicitar que todos los estudiantes participantes 

reciban la intervención como una exigencia para poder implementar el programa, sin la 

posibilidad de grupos de control y asignación aleatoria, lo que permitiría obtener 

información para validar la efectividad de la intervención (142). 

En cuanto a las intervenciones en ASM, un currículo de salud mental puede ser un punto de 

partida para facilitar la comprensión de la salud mental y la enfermedad mental, cambiar las 

actitudes hacia la enfermedad mental y alentar las conductas de búsqueda de ayuda para 

adolescentes y jóvenes (134). Este tipo de enfoque debe integrar la educación en salud 

mental a los paradigmas habituales de aprendizaje escolar para mejorar la adquisición de 
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conocimiento y generar las modificaciones actitudinales y de comportamiento (134). 

También los educadores, con el conocimiento y la capacitación adecuados, pueden estar 

más dispuestos a promover la salud mental en sus actividades cotidianas, identificar los 

riesgos de problemas de salud mental y trabajar en colaboración con las familias y los 

servicios de salud mental. 

En cuanto a programas de intervención en ASM en educación universitaria la experiencia 

en Canadá del programa de intervención, Transitions (segunda edición) (145) es interesante 

y está basado en evidencia. Es un recurso integral de habilidades para la vida disponible en 

múltiples formatos que contienen información sobre salud mental, diseñado 

específicamente 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 información importante y 

necesaria que debería estar fácilmente disponible en los espacios de la universidad. La 

segunda edición de Transitions incluye varios formatos: una versión publicada como libro 

en papel para los proveedores de servicios para los estudiantes de la universidad, un folleto 

condensado de tamaño pasaporte para estudiantes, un libro electrónico versión en línea y 

una aplicación para iPhone. 

En un estudio realizado sobre Transitions (segunda edición) demostró un impacto positivo 

en la ASM de los estudiantes postsecundarios. Dados los resultados del estudio en la 

percepción de los estudiantes con el impacto positivo reportado por ellos mismos en el 

aumento del conocimiento sobre la salud mental, la disminución del estigma y los avances 

en la eficacia de la búsqueda de ayuda, se hace necesario insistir que los entornos 

universitarios consideren desarrollar recursos basados en evidencia para ponerlos a 

disposición de sus poblaciones estudiantiles con la adaptación adecuada.  
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Las intervenciones y estudios en ASM se han desarrollado en su mayoría en Australia, 

Canadá, Inglaterra y Estados Unidos. En Latinoamérica aún no se han realizado estudios 

con este enfoque.  

 

1.5.5. Instrumentos de medición para la alfabetización en salud mental  

El primer instrumento de medición 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 análisis formal de las propiedades psicométricas de estos 

mismos.  En una revisión sistemática llevada a cabo por O’ Connor, Casey, & Clough (146) 

se indica que una medición confiable y válida de la ASM es un paso clave para la 

promoción de la salud mental a nivel individual y comunitario. Se requiere de una medición 

precisa que proporcione información sobre los efectos de las iniciativas de ASM y 

comparaciones significativas y fácilmente interpretables entre individuos.  

Jorm (45) et al. desarrollaron un cronograma de entrevistas ('' Vignette Interview '' 

entrevista de Viñeta) para evaluar la ASM e identificaron siete atributos en la construcción 

de su definición. The Vignette Interview presenta una viñeta que describe a un individuo 

con una dificultad de salud mental y hace una serie de preguntas relacionadas con la 

comprensión de los participantes de lo que está "mal" con el individuo en la viñeta 

(45,147). Como una de las pocas medidas de la ASM, la Vignette Interview ha sido la más 

utilizada. Permite la comparación de atributos entre individuos, pero no permite que se 

genere una puntuación total o de subescalas, lo que proporcionaría la capacidad de evaluar 

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

El término ASM se introdujo por primera vez en el año 1997, la finalidad de este término 

fue llamar la atención sobre un área desatendida. Mientras que el público sabe mucho sobre 

otros problemas de salud importantes, como el cáncer y enfermedades crónicas, 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 países, que comenzaron líneas de 

trabajo similares más 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 viñetas 

basadas en el Manual Estadístico de Diagnóstico Psiquiátrico de la Asociación Americana 

de Psiquiatría (DSM IV) y la clasificación internacional de enfermedades de la OMS (CIE-

10). Las viñetas describen los síntomas de personas con el diagnóstico de depresión y 

esquizofrenia. Tras leerlas el encuestado responde a unas preguntas para evaluar su ASM 

(65).  De su investigación extrae dos conclusiones principales. La primera es que la 

mayoría de los encuestados reconocen la presencia de algún tipo de dolencia mental, pero 

que pocos asignan la etiqueta diagnóstica “correcta”, y la segunda que “el nivel de 

alfabetización en salud mental debe aumentarse” (45).  

En el ámbito de las ciencias sociales, se construyen escalas para medir una sola variable 

que están, sin embargo, compuestas de subescalas (de ítems) que miden diferentes aspectos 

de la variable (148). Las dos razones principales por las cuales las escalas se componen de 

más de un ítem estadísticamente independiente son: primero, mientras mayor sea el número 

de ítems, potencialmente se tendrá un mayor número de puntuaciones totales y, por lo 

tanto, se tendrá potencialmente una mayor precisión; segundo, mientras mayor sea el 

potencial número de aspectos de la misma variable que se evalúen, mayor será su potencial 

validez (148). O’ Connor (146) et al., menciona que la falta de subescalas, particularmente 

en una medida que está diseñada para evaluar una serie de atributos, significa que no se 

pueden hacer comparaciones sobre cuál de estos podría ser más importante para mejorar la 

ASM. Si bien la comparación entre individuos es útil para determinar el nivel de 

alfabetización de la población, como los cambios en la tasa de reconocimiento de la 

depresión 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 metodología de viñetas 
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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 señalar que hay una serie de limitaciones 

metodológicas para el enfoque Vignette Interview. El tipo de las preguntas en la 

metodología de viñetas no siempre permite una medición precisa del conocimiento, ya que 

está separado de las creencias, actitudes u opiniones. Por ejemplo, preguntas como '' qué tan 

probable es que determinadas personas sean 'útiles' '', '' nocivas ‘' o '' ninguno '' parecen 

generar más 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 capacitación o la 

capacidad para proporcionar ayuda. La distinción entre evaluar el conocimiento o las 

creencias es importante para comprender la contribución única 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 específicamente, es 

fundamental que se pueda separar el conocimiento de las creencias para hacer una 

evaluación válida de lo que un individuo sabe en oposición a lo que cree (146).  

La segunda limitación con la metodología de viñetas según O’ Connor (146), et al. es que 

la comprensión del entrevistado, sobre el problema de salud mental descrito en la viñeta, 

será 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 viñeta experimenta un 

estrés leve en lugar de depresión. Podría 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 diagnóstico correcto de depresión 

o esquizofrenia respectivamente a la viñeta presentada. Por lo tanto, muchos participantes 

proporcionaron respuestas a las siguientes preguntas que pueden no haber reflejado su 

conocimiento de la etiología y el tratamiento de estos trastornos en particular. 
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En vista de las limitaciones de la forma de medición utilizada con más frecuencia, es 

importante examinar otras alternativas disponibles y, en particular, aquellas que generan 

una calificación total de la ASM o subescala. El beneficio de esta forma particular de 

medición es la capacidad de facilitar la evaluación del nivel de la ASM de un individuo, 

que podría usarse, por ejemplo, para determinar la necesidad de educación 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 definición de este constructo 

por Jorm (45) et al. son capturados por instrumentos actuales y estos proporcionan 

indicadores de validez de constructo. 

En su discusión, la revisión de O’Connor (146) señala 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 Illnesses Test) que fue aplicada a oficiales de policía, es la aproximación más 

adecuada para abordar cada uno de los atributos y también es la más robusta 

metodológicamente. Sin embargo, menciona que no ha habido ningún intento de evaluar 

sistemáticamente los atributos de la ASM como lo propusieron Jorm (45) et al. Dada la 

falta de medición de todos los atributos relacionados con la ASM, es problemático concluir 

que se puede tener una evaluación exhaustiva de esta. Las medidas pueden estar evaluando 

solo algunos aspectos de la ASM.  Una medida íntegramente probada puede proporcionar 

una comprensión más completa de la ASM y ayudar a aclarar el beneficio de incluir o 

eliminar atributos para definir y medir mejor este constructo. También tendría una mayor 

utilidad tanto en la investigación como en la práctica, brindando la oportunidad de una 

evaluación rápida y significativa de la ASM de un individuo (146). 

Por su parte, Wei et al.(49) , en una revisión sistemática sobre evaluación de la calidad de 

las herramientas de medición de la ASM, proporciona descripciones exhaustivas de las 

características de todos los estudios incluidos y  realiza un análisis crítico de la calidad 

metodológica y de las propiedades de medición de las herramientas incluidas, aplicando un 

método estandarizado, la lista de verificación COSMIN (Consensus-based Standards for the 

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

sobre el nivel de evidencia de cada resultado evaluado. 

Wei et al. (49) enfatiza la necesidad de desarrollar herramientas de evaluación de la ASM 

que abarquen todos los componentes relacionados: conocimiento, estigma y búsqueda de 

ayuda.  Además, esta investigación evidenció que, actualmente, hay una falta de 

herramientas de medición que integren todos los componentes de la ASM en un solo 

instrumento.  

La inclusión de componentes de estigma en herramientas de evaluación de la ASM es 

necesaria y esencial ya que la investigación muestra que los cambios en el conocimiento y 

el estigma están relacionados y juntos tienen un impacto significativo en las intenciones de 

búsqueda de ayuda de salud mental y los comportamientos asociados. Por lo tanto, la 

investigación futura se puede enfocar en la creación y validación de tales herramientas para 

la ASM. Esta consideración a su vez ayudará a guiar el cómo las intervenciones en la ASM 

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

Por otro lado, este estudio señala que una herramienta de medición 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 aplicación en entornos cultural y socialmente diferentes.  

En resumen, la autora indica que las herramientas de medición actualmente disponibles 

tienen calidades variadas, y recomienda que los investigadores sigan las directrices, de la 

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

En otra revisión sistemática Wei et al. (37) evaluaron 16 instrumentos de medición de 

conocimiento de salud mental en 17 estudios. Indican que la mayoría de estos se realizaron 

en la población adulta y solo hubo cuatro estudios dirigidos a los jóvenes. Esto resalta la 

necesidad del desarrollo, evaluación y validación de herramientas específicamente para los 
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jóvenes que se encuentran en un período vulnerable, relacionado con el riesgo de 

desarrollar un trastorno mental.  

A su vez la mayoría de los estudios (15 en total) se realizaron en países occidentales y se 

evaluó 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 países y regiones no desarrollados donde los 

contextos culturales, sociales y económicos son muy diferentes. 

Los autores señalan que una herramienta que esté correctamente validada puede no solo 

ayudar a medir con precisión el impacto de las actuales intervenciones de la ASM, sino que 

también puede guiar el desarrollo de nuevas intervenciones. A partir de la evaluación 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 tamaño de muestra ≥30, examinar la consistencia interna y la 

dimensionalidad de la herramienta, determinar los factores mediante el análisis de factores, 

explicar la varianza atribuida a los factores y establecer la validez de constructo mediante 

pruebas de hipótesis prediseñada. Señalan que, si es una herramienta nueva, es importante 

asegurarse de que los elementos de la herramienta reflejen la construcción medida, sean 

relevantes para la población y cumplan sus propósitos. Además, un estudio de este tipo 

puede examinar la estabilidad de la herramienta en un período 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 adaptación de la 

herramienta y pilotarla en la población objetivo (n ≥ 10) antes de su aplicación. 

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, así 

como en sus necesidades practicas reales al elegir qué herramienta usar. Mientras tanto, de 

acuerdo con lo sugerido anteriormente, los investigadores podrían consensuar qué 

propiedades deberían incluirse en un estudio psicométrico para que se pueda comparar la 

calidad de diferentes herramientas y tomar decisiones informadas. Dado que la validación 
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de las propiedades de medición es un proceso continuo e iterativo, debe llevarse a cabo en 

diferentes entornos y contextos con diferentes poblaciones. La investigación adicional 

podría encontrar que muchas de las herramientas de medición 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 investigación debería centrarse tanto en mejorar las 

herramientas disponibles como en su validación para diferentes contextos. 

En el año 2015 una revisión sistemática realizada por Wei (47) et al. que incluyó 401 

estudios que contenían 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 búsqueda de ayuda (10 con indicadores de validez). 

 Los instrumentos de medición de conocimientos investigaron principalmente la capacidad 

de identificación de trastornos mentales y el reconocimiento de la terminología, la etiología, 

el diagnóstico, el pronóstico y las consecuencias de estos mismos (47).  

Los instrumentos de medición de estigma incluyen aquellas enfocadas en el estigma hacia 

el trastorno mental, como distancia social (el grado en que las personas están 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 demás con respecto al trastorno);  auto - estigma;  

estigma experimentado por usuarios de servicios de salud mental; estigma contra el 

tratamiento de salud mental, la psiquiatría, la búsqueda de ayuda o las instalaciones de 

atención de salud mental (47). 

Los instrumentos que evalúan las actitudes hacia la búsqueda de ayuda psicológica abordan 

principalmente: el reconocimiento de la necesidad de ayuda psicológica; la apertura 

interpersonal y la confianza y confiabilidad hacia los profesionales de la salud mental. Las 

medidas que evalúan las intenciones de búsqueda de ayuda examinaron la buena 

disposición o las preferencias para buscar ayuda de diferentes fuentes (p. Ej., amigos, 

familiares, profesionales, religión, etc.). Los instrumentos que abordan las conductas de 
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búsqueda de ayuda evaluaron si se buscó ayuda y, de ser así, qué tipo de ayuda se buscó 

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

En esta investigación (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, depresión, trastornos de ansiedad y trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH). Los estudios se llevaron a cabo en 32 países, la mayoría 

en Estados Unidos, seguido de Australia y Canadá. 

Los instrumentos de conocimiento más ampliamente utilizados (por el número de estudios 

en los que se aplicó) incluyen el Cuestionario de Alfabetización 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 Asociación Mundial de Psiquiatría (World Psychiatric Association WPA-OD) 

, la Escala de alfabetización de depresión (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 mayoría de estas herramientas de 

conocimiento son de autoinforme con respuestas de opción múltiple (verdadero, falso, no 

sé / no estoy seguro), o viñetas con preguntas abiertas / cerradas, o utilizando enunciados de 

escala tipo Likert como formatos de autoevaluación. 

De todas los instrumentos de estigma, los utilizados ampliamente (por el número de 

estudios donde se aplicó) 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 versión modificada de OMI) ; Devaluación-

Discriminación (Devaluation-Discrimination, DD) ; Escala de estigma de depresión 

(Depression Stigma scale, DSS) (también llamada Estigma personal y percibido de 

enfermedad mental); Cuestionario de Atribución(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 área importante porque el estigma 

se asocia con la auto experiencia de sentimientos desagradables sobre la enfermedad mental 

y esto puede influir en cómo las personas interactúan con las personas con trastorno mental 

(47).  

De los 35 instrumentos relacionados con la búsqueda de ayuda, los más utilizadas son: 

Escala de actitudes hacia la de búsqueda de ayuda (Attitudes towards Help-Seeking Scale) 

(posteriormente modificada como Actitudes hacia la búsqueda de ayuda psicológica 

profesional, Attitudes toward Seeking Professional Psychological Help Scale (ATSPPH) ; 

el cuestionario de alfabetización de salud mental (Mental Health Liiteracy Questionnaire 

MHQL) que contiene ítems sobre creencias hacia tratamientos ; Cuestionario de búsqueda 

de ayuda general (General Help Seeking Questionnaire, GHSQ) ; e  Intención de buscar ,  

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

La mayoría de las herramientas de búsqueda de ayuda en esta revisión se han centrado en 

actitudes hacia la búsqueda de ayuda / tratamiento (20 instrumentos), las intenciones de 

buscar ayuda (11 instrumentos), y muy pocas medidas (4 instrumentos) midieron 

directamente conductas reales de búsqueda de ayuda. Además, las 4 medidas de 

comportamiento de búsqueda de ayuda no tenían validación psicométrica (47). 

En la discusión los autores señalan 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 aplicó en 9 estudios, pero no se ha 

identificado ninguna investigación para analizar sus propiedades psicométricas, excepto 

para la consistencia interna. Dadas las altas proporciones de herramientas no validadas que 

se aplican, es difícil 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 revisión no identificó ninguna herramienta que aborde el 

conocimiento de la salud mental positiva. Los instrumentos futuros deberían investigar el 

conocimiento sobre cómo obtener y mantener una buena salud ya que ahora se reconoce 

como un componente importante de la ASM (47). 

1.5.6. Guía curricular de salud mental para educación secundaria (The Guide) e 

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

La Guía curricular de Salud Mental para educación 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 Canadá y el Test Mental 

Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) es parte de la evaluación pre y post 

de esta Guía. 

The Guide contiene una herramienta de autoevaluación, un módulo de autoaprendizaje para 

el docente, una herramienta de evaluación del alumno y 6 módulos para el aula: 1) estigma 

en enfermedad mental, 2) la comprensión de la salud mental y el bienestar, 3) la 

comprensión de los trastornos mentales y sus tratamientos, 4) las experiencias de 

enfermedad mental, 5) la búsqueda de ayuda y la búsqueda de apoyo, y 6) la importancia de 

la salud mental positiva.  Los módulos incluyen objetivos de aprendizaje, planes de 

actividades y recursos de enseñanza, que incluyen, entre otros, materiales escritos, videos, 

presentaciones en PowerPoint, actividades para usar en el aula y enlaces a recursos de salud 

mental en línea autorizados y confiables.   Es aplicada por los profesores de aula que han 

sido capacitados en su uso. Esta Guía ha sido diseñada para integrarse en el currículo 

existente de salud o relaciones humanas. Se requieren entre 10 y 12 horas de clase para 

implementarla. Los docentes participan en una sesión de capacitación de un día 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, Canadá. La visión del equipo The 
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Chair Team fue ayudar a mejorar la salud mental de los jóvenes a través de la transferencia 

efectiva del conocimiento científico basado en evidencia aplicado en las escuelas y 

entornos relacionados.  

El Equipo estuvo compuesto por profesionales de psiquiatría, psicología, educación, trabajo 

social, participación juvenil y medios de comunicación, y contó con el apoyo de dos grupos 

asesores, el Consejo Asesor de Jóvenes (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 Educación 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 educación secundaria ya que 

este es el período 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 promoción de la salud mental, la identificación temprana, la 

clasificación y la derivación, y la atención continua en un marco que involucra a los 

estudiantes, profesores, personal de apoyo escolar, familias, proveedores de salud. Este 

modelo se basa en la aplicación de la mejor evidencia científica disponible; tiene sus raíces 

en el concepto de Escuelas de Promoción de la Salud de la OMS. Los objetivos del modelo 

son: 1) promover la salud mental y reducir el estigma al mejorar la alfabetización en salud 

mental de los estudiantes, educadores y padres; 2) promover el acceso adecuado y oportuno 

a la atención de salud mental a través de la identificación temprana, la clasificación y las 

intervenciones de salud mental basadas en evidencia; 3) mejorar los vínculos formales entre 

las escuelas y los proveedores de atención médica; 4) proporcionar un marco en el que los 

estudiantes que reciben atención 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 

jóvenes. 
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El modelo está 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 adaptación y personalización convenientes para adolescentes con diferentes 

necesidades en diversos entornos educativos (151). Lo que forma parte integral de este 

enfoque, es un bucle de retroalimentación constante de consulta, evaluación y modificación 

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.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kutcher, Wei and Szumilas (151). 

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

 

Este modelo se probó por primera vez en una escuela secundaria rural en la provincia de 

Nueva Escocia el año 2009, con la participación de todos los estudiantes del Décimo Grado 

en educación secundaria (equivalente a enseñanza media en Chile)  (n = 74) y profesores (n 

= 6), proveedores de servicios a la comunidad local, proveedores de atención médica, 

representantes de servicios especializados de salud mental para niños y jóvenes, y 
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representantes de la Sección de Servicios Estudiantiles y las Divisiones de Servicios de 

Programas del DOE provincial . The Chair Team impartió una sesión de capacitación de un 

día a todos los docentes participantes sobre cómo enseñar The Guide en el plan de estudios 

de salud mental. Este piloto se completó dentro del año académico escolar, donde se aplicó 

el TMHHSCG como pretest y post test. Los hallazgos demostraron que el nivel de ASM de 

los participantes mejoró la calidad de la remisión de la escuela a los servicios de salud; y 

facilito la colaboración entre los sectores de salud y educación (151). 

Por otro lado, The Chair Team dirigido por Kids and Learning First (Departamento de 

Educación de Nueva Escocia, 2012) y en asociación con el DOE, implementó 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 diseñada 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 búsqueda de ayuda. Se utilizó una implementación 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 distribución de los módulos en 

diferentes áreas temáticas en lugar de mantener los módulos juntos como un bloque, que 

igualmente se midió con un pretest y post- test. Los resultados y las recomendaciones 

obtenidas fueron similares a los recibidos en el primer piloto. Lo que permitió que The 

Guide se integrara en el plan de estudios de las escuelas provinciales como parte del curso 

de Vida Saludable en educación secundaria (151).  

Con los resultados positivos y las lecciones aprendidas del programa piloto, The Chair 

Team obtuvo la aprobación para integrarla dentro de la junta escolar más grande de la 

provincia, la Junta Escolar Regional de Halifax (HRSB). En colaboración con los Servicios 

Estudiantiles y el apoyo docente de la HRSB, en el año 2012, la capacitación de la Guía se 

impartió a todos los profesores del curso de Vida Sana (n = 89), quienes se esperaba que 

enseñaran el contenido en sus aulas. La evaluación previa y posterior a la capacitación 

docente demostró mejoras significativas en el conocimiento de los docentes. Se 



 

58 

 

encontraron resultados similares para las actitudes hacia el trastorno mental (151).  La 

evaluación del programa demostró que los docentes mostraron una mejora significativa en 

el conocimiento de la salud mental luego de la capacitación en comparación con la base de 

conocimientos de pre - entrenamiento (d = 1.85). El tamaño del efecto de la capacitación 

sobre la mejora del conocimiento excede sustancialmente la convención de Cohen para el 

tamaño del efecto (d = 0,8). Aunque las actitudes de los docentes hacia la salud mental eran 

positivas antes de la capacitación, sus actitudes mejoraron significativamente después de la 

capacitación. Se encontraron resultados similares con respecto a la mejora del conocimiento 

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

Paralelamente a la aplicación del programa de Nueva Escocia, surgió una oportunidad para 

ayudar en la implementación de The Guide en Ontario, la provincia más grande de Canadá. 

Allí, a diferencia de Nueva Escocia, fue presentada por un centro de atención terciaria de 

salud mental, el Centro de Ciencias de la Salud Mental de Ontario Shores (Ontario Shores) 

que trabajaba en colaboración con The Chair Team. Ontario Shores lanzó su Programa de 

ASM para Adolescentes en el año 2011, asociándose con The Chair Team para capacitar a 

los profesores(n=31) en cuatro juntas escolares, donde la evaluación previa y posterior 

sobre el conocimiento y las actitudes fueron consistentes con los hallazgos de Nueva 

Escocia. El nivel de ASM de los docentes aumentó después de la capacitación (d = 1.2). 

Las actitudes hacia la salud mental fueron positivas antes del entrenamiento y se mejoraron 

aún más después del entrenamiento (d = 0,44) (151). 

Después de esta capacitación, 409 estudiantes participaron en un estudio de investigación 

transversal donde se aplicó el TMHHSCG al inicio del estudio, inmediatamente después de 

la capacitación, y al seguimiento de dos meses. En comparación con la línea de base, el 

conocimiento de los estudiantes mejoró de manera sustancial inmediatamente después de la 

capacitación (d = 0.9), y se mantuvo después de dos meses (d = 0.7). Las actitudes de los 

estudiantes también mejoraron significativamente después de la capacitación, y nuevamente 

se mantuvieron a los dos meses de seguimiento (d = 0.18).  
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Considerando los positivos resultados del Programa de ASM para Adolescentes que en 

conjunto con la aplicación 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 jurisdicción en particular. 

Simultáneamente, se llevó a cabo un ensayo controlado aleatorio (ECA) sobre la 

efectividad The Guide, dirigido por la Universidad de Ottawa y el Centro de Atención e 

Investigación de Salud Mental de Royal Ottawa, en 26 escuelas secundarias en la ciudad de 

Ottawa, entre 2010 y 2013 (139). Este estudio midió con el TMHHSCG; captación y 

retención de conocimientos en salud mental; reducción del estigma y eficacia en la 

búsqueda de ayuda en 534 estudiantes. El estudio analizo si The Guide promovía la eficacia 

de la búsqueda de ayuda de los estudiantes. Esta variable adicional no se había abordado 

previamente en los estudios llevados a cabo en Nueva Escocia o en Ontario Shores. Los 

datos evidenciaron que el grupo de control no demostró cambios estadísticamente 

significativos en ninguno de los tres resultados medidos. Sin embargo, el grupo de currículo 

combinado con The Guide demostró mejoras significativas en los tres resultados: 

conocimiento, actitudes y eficacia en la búsqueda de ayuda. 

Con respecto a los estudios revisados, Wei et al. (151) señala que el desarrollo de cada 

intervención ha sido acompañado por una evaluación e investigación sustancial. Asimismo, 

indica que en este modelo el impacto del currículo en el conocimiento y las actitudes de los 

estudiantes y profesores se midió 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 intervención tanto en los estudiantes como en los docentes a lo largo del 

tiempo. 

Los ejemplos de la implementación del Modelo de Pathways to Care y la evidencia de 

investigación relacionada muestran que puede ser un marco útil si es adoptado por otros 

educadores e investigadores en diversos lugares, para promover la ASM escolar y la 

identificación temprana de trastornos mentales en sus entornos escolares. Actualmente, 

otras provincias canadienses participan activamente en la aplicación y evaluación de estos 
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programas con este enfoque. Otros países, 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 Canadá.  

En relación con las críticas que se realizan a los instrumentos que evalúan la ASM, señalar 

que una de las fortalezas que presenta el TMHHSCG es que proporciona una puntuación 

total o subescala, lo que permite medir una serie de atributos con lo cual se puede comparar 

cuál de estos podría 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 medición más 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 múltiples entornos y poblaciones no solo en Canadá, 

sino en diferentes países.  

Finalmente, y en función de todo el análisis efectuado, se escogió este instrumento. 

Contactados sus autores estos tuvieron una disposición inmediata en compartir el 

instrumento al informarles el objetivo de adaptarlo y validarlo en Chile, quienes además 

han aportado con sus conocimientos y experiencia tanto en el diseño metodológico 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 jóvenes 

universitarios. 
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PARTE II 

 

2. Formulación del Problema 

Con respecto a los trastornos mentales es necesario diferenciar entre malestares transitorios 

o circunstanciales y patrones psicopatológicos en la adolescencia (155).  A su vez, se 

requiere distinguir entre problemas (no patologías) que aparecen y son propios de la 

adolescencia, de los que se originan en etapas más 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 jóvenes (122) y por tanto es 

apropiado para la promoción de la salud mental y para la prevención y detección temprana 

de sus alteraciones (156). Una acción de relevancia en el campo de la promoción y 

prevención es lo que se ha denominado ASM.  

Los estudios en este campo han encontrado que, entre los adolescentes y jóvenes, la falta de 

conocimiento en trastornos mentales es común, con tasas de reconocimiento de 

aproximadamente el 50% para la depresión y el 25% para la psicosis (123).  En nuestro 

país, 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 identificación e 

intervención temprana de problemas de salud mental. Esta intervención temprana puede, 

modificar favorablemente la evolución de los trastornos mentales. Los estudios han 

demostrado que la búsqueda 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 evaluación en diferentes países como Australia, Estados Unidos y 

Canadá (49). Los estudios de ASM en adolescentes y jóvenes en comparación con la 

población adulta son mucho menos. En países latinoamericanos son escasos. Hasta donde 
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fue posible identificarlos, existen dos; uno realizado en México con estudiantes 

universitarios (158) y un estudio reciente sobre evaluación de los beneficios de un currículo 

de salud mental para jóvenes en Nicaragua (154). En Chile, estudios en ASM global no han 

sido llevados a cabo. 

Investigaciones muestran que la mayoría de los adolescentes y jóvenes que cumplen con los 

criterios para un trastorno mental retrasan o no buscan ayuda profesional para estos 

problemas (83), las razones más frecuentes de retraso en la búsqueda 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 

jóvenes no buscan ayuda o posponen la búsqueda de ayuda debido a diversas barreras 

personales y estructurales, tales como: miedo al estigma y la discriminación asociada con la 

depresión (por ejemplo, se considera una debilidad); preocupaciones sobre la 

confidencialidad y el anonimato; falta de conocimiento sobre la disponibilidad de ayuda; la 

percepción generalizada de que, dentro de este grupo de edad, los signos y síntomas 

reflejan solo una crisis temporal ; y la falta de respuestas apropiadas por parte de pares y 

adultos, a menudo porque no saben cómo 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 búsqueda de ayuda puede llevar a peores resultados de salud y 

posiblemente a la cronicidad (59).  

Al igual que con otros jóvenes, los estudiantes universitarios deben saber cómo 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 años (160), el período de transición de la 

educación secundaria a la universidad es un tiempo crucial para mejorar la ASM de estos 

jóvenes. Las consecuencias negativas de los trastornos mentales no reconocidos y no 

tratados incluyen, entre otros, un mayor riesgo de numerosas enfermedades físicas y abuso 

de sustancias, un rendimiento académico más 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 jóvenes es que parte de estos deben emigrar geográficamente 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 está 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 población general, ha llevado a 

campañas comunitarias para realizar intervenciones y así mejorarlos en varios países (164-

165). Idealmente, estas campañas debieran estar dirigidas a la etapa de la vida donde es más 

probable la primera aparición de trastornos, es decir, adolescentes y jóvenes 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 prevención e intervención temprana en ASM. Sin 

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

Entre los jóvenes universitarios, |en particular los estudiantes de niveles socioeconómico 

mas bajos, aun cuando muchos pueden gestionar eficazmente sus responsabilidades, 

estudios indican que tienen un mayor riesgo de angustia en comparación 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 jóvenes 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 adopción de medidas adecuadas frente a un problema de salud mental está 

influenciada por una serie de factores individuales y estructurales que interactúan. Los 

factores individuales incluyen el estigma y la ASM. Los factores estructurales incluyen los 

sistemas de apoyo a la familia, la institución educativa o la comunidad y las estructuras del 

sistema de salud (167). La gran mayoría de los jóvenes con depresión y trastornos 
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relacionados, no buscan o retrasan la búsqueda 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 máxima 

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 

investigación 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 Canadá.  

En Chile, existen instrumentos que miden algunas de las dimensiones que aparecen en el 

Test Mental Health & High School Curriculum Guide. No obstante, se requería de un 

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

Considerando el planteamiento del problema se formulan las siguientes preguntas de 

investigación:  

1.- El Test de ASM Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG), 

en su versión adaptada, (TMHHSCG-CL), ¿es adecuado al lenguaje y al contexto cultural 

en adolescentes de enseñanza media y jóvenes universitarios chilenos? 

2.- ¿El Test de ASM, TMHHSCG- CL en su versión adaptada, presenta evidencias de 

validez y confiabilidad (consistencia interna, confiabilidad análisis de validez estructural / 

factorial)? 

2.1. HIPÓTESIS 

Hipótesis 1:  

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

al contexto cultural en adolescentes de enseñanza media y jóvenes universitarios chilenos  
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Hipótesis 2:  

El TMHHSCG –CL adaptado en adolescentes de enseñanza media y jóvenes universitarios 

chilenos, cuenta con consistentes indicadores de validez y confiabilidad (consistencia 

interna, confiabilidad análisis de validez estructural / factorial). 

Hipótesis 3: 

En relación 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 enseñanza media y jóvenes universitarios chilenos. 

2.2.2 Objetivos específicos  

 Traducir y adaptar al lenguaje y al contexto cultural el TMHHSCG en adolescentes 

de enseñanza media y jóvenes universitarios chilenos 

 Determinar los indicadores de validez (de contenido, criterio y constructo) y 

confiabilidad (consistencia interna) de la versión 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 Diseño del estudio  

Este diseño corresponde a la categoría de instrumental porque tiene como objetivo traducir 

y adaptar una escala mediante una serie de pasos controlados y luego realizar un análisis de 

sus propiedades psicométricas (168). Específicamente, el presente estudio se enfoca en la 

traducción y adaptación y validación del Test de Alfabetización en Salud Mental, 

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

3.2 Población 

Se consideró como población a estudiantes de educación secundaria (enseñanza media en 

Chile) de la comuna de Talcahuano, de establecimientos públicos y particular 

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

Chillán. 

3.2.1 Muestra 

El tipo de muestreo fue no probabilístico por conveniencia.   

Para calcular el tamaño de la muestra en un estudio instrumental se debe considerar el 

Análisis Factorial Exploratorio (AFE) y el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC). Puesto 

que no existe un criterio o norma definitiva sobre el número de sujetos necesario (169) se 

revisó la literatura al respecto para llegar a un consenso. 

Según Lloret-Segura et. al (170) para un AFE el cálculo de tamaño muestral se distinguen 

dos enfoques diferentes:  1) un tamaño mínimo (N) 2) proporción de personas por ítem 

(N/p). 

Algunos estudios clásicos del primer enfoque (171-172) sugieren un tamaño muestral 

mínimo (N), que oscile entre 50 y 400 sujetos. De ahí que una de las recomendaciones 
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clásicas por excelencia es que un tamaño de 200 casos o más (excepto en muestras clínicas) 

es suficiente para la mayor parte de los análisis descriptivos y psicométricos de los ítems, si 

el test a validar no es muy largo (170). Por otra parte, desde el segundo enfoque, basado en 

personas/ítems (N/p), la recomendación más habitual es “la regla de los 10”: es decir el 

criterio de 10 personas por ítem (173).  

No existe un consenso en los investigadores en cuanto al número de sujetos son necesarios 

para que las estimaciones del AFC sean fiables. Más que un N determinado, lo que sí 

parece claro es que la fiabilidad del modelo depende mucho de su complejidad y del 

número de sujetos con que cuenta el investigador para contrastarlo (174).  Debido a que 

estos procedimientos se basan en la teoría de muestras grandes (175) varios autores han 

afirmado que se requieren tamaños de muestra mínimos para realizar e informar de manera 

confiable los hallazgos del estudio. Por ejemplo, se ha recomendado comúnmente un 

mínimo de 200 observaciones para el AFC; sin embargo, otros han sugerido que un umbral 

de 300 observaciones es más apropiado (175).  

Una orientación más segura es que el número de sujetos no baje de 200 y que al menos 

haya 5 sujetos por ítem. También se ha indicado en una revisión de 60 análisis factoriales 

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

En la presente investigación el criterio utilizado inicialmente fue que el tamaño de la 

muestra fuera determinado por el número de ítems a evaluar, y se utilizó el criterio de 10 

personas por ítem. Por consiguiente, se estableció un tamaño de muestra de 620 estudiantes  

Para realizar un análisis de poder para demostrar la adecuación de la muestra se utilizó la 

calculadora de poder para los estudios con SEM de Westland.  

Esta considera el tamaño del efecto, nivel de significación y potencia, variables latentes y 

observadas. Se utilizó un tamaño del efecto esperado 0,3; nivel de potencia estadística 

deseado, 0.8; número de variables latentes 5 y número de variables observadas, 69 de 

acuerdo al TMHHSCG-CL en su primera aplicación y 48 variables observadas en la 

segunda aplicación del Test. 
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El cálculo indicó un mínimo de n=150 para la primera y segunda aplicación. 

Los criterios de inclusión para la muestra de educación secundaria fueron: 

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

de los padres. 

La muestra de adolescentes escolarizados estuvo compuesta por 249 estudiantes de un 

establecimiento público y 205 estudiantes de un Colegio Particular subvencionado.  En 

ambas instituciones, los alumnos pertenecían a cursos de primero y segundo medio. La 

muestra final estuvo compuesta por 438 estudiantes, con una media de edad de 15,2 años en 

el Liceo municipal y 14,8 años 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 jóvenes universitarios de pregrado de todas las carreras con 

rango de edad entre 17 y 24 años 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 aplicó una batería donde se encontraba el TMHHSCG-CL y 5 pruebas más (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, (búsqueda de ayuda) ambas versiones validadas en Chile; (4) Escala de síntomas 

GHQ- 12 y (5) Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) de Diener, versión corta 1985, 

ambas validadas en Chile. 

Test Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) (Anexo 2). Es un 

Test que permite medir la Alfabetización en Salud Mental a través de cinco secciones que 

incluyen los componentes principales del constructo (Tabla 1).   
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La primera sección contiene 30 ítems que evalúan los conocimientos generales de salud 

mental. Los ítems se presentan en formato "verdadero o falso" y "no sé". Los estudiantes 

reciben instrucciones de usar la opción "no sé" si no conocen la respuesta. Posteriormente, 

al tabular los resultados se asigna un valor 0 a las respuestas incorrectas y ‘no sé’ y un valor 

1 a las correctas.   

La segunda sección comprende 12 ítems para examinar actitudes relacionadas con 

trastornos mentales. Estos ítems incluyen declaraciones sobre trastornos mentales y (o) 

personas con un trastorno mental. Con una escala tipo Likert de 7 puntos. El valor mínimo 

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 sección es, acerca de la búsqueda de ayuda, consta de tres apartados con un total 

de 18 preguntas relacionadas con la búsqueda de ayuda. Esta sección en el Piloto 1 presento 

problemas de comprensión de parte de los alumnos específicamente en las dos primeras 

partes, por lo que en el segundo piloto se decidió en conjunto con los creadores del Test 

dejar solo la última parte, que corresponde a búsqueda de ayuda individual y búsqueda de 

ayuda para otro, si se presenta un problema o trastorno mental. Con una escala tipo Likert 

de 7 puntos, donde valor mínimo 1 (Totalmente en desacuerdo) corresponde a una menor 

intención de buscar ayuda y el valor máximo 5 (Totalmente de acuerdo) que indica mayor 

intención de buscar ayuda. 

La cuarta sección 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 último mes. Es una Escala Likert de 5 

puntos, donde el valor mínimo es 1 (Nunca) y el máximo es 5 (Mucha frecuencia).  

La última sección del TMHHSCG corresponde al Índice 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 mínimo es 1 (Nunca), Menor 

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

 

Dimensiones Preguntas Valor Mínimo Valor Máximo 

 Sección A: Conocimiento 30 ítems / V o F /No sé 0: Respuesta incorrecta/ No sé 1: Respuesta correcta 

 Sección B: Estigma 12 ítems/ Escala Likert 

5 puntos 

5: Totalmente en    desacuerdo: Menor 

estigma 

1: Totalmente de acuerdo:   Mayor estigma 

Sección C: Búsqueda de 

ayuda  

5 ítems/ Escala Likert 

5 puntos 

1: Totalmente en    desacuerdo: 

 Menor intención de buscar ayuda  

5: Totalmente de acuerdo:  

Mayor intención de buscar ayuda  

Sección D: Estrés Percibido 10 ítems /Escala Likert 
5 puntos.  

1: Nunca:  
 
Menor Percepción de sentir seguridad y 
control sobre las cosas. 
 
Menor Percepción de sentir estrés e 
incapacidad de enfrentar problemas. 

5: Con mucha frecuencia: 
Mayor Percepción de sentir seguridad y 
control sobre las cosas. 
 
 
Mayor Percepción de sentir estrés e 
incapacidad de enfrentar problemas. 

 Sección E: Índice de 

Bienestar (WHO-5) 

5 ítems/ Escala Likert 

5 puntos. 

1: Nunca 

Menor Bienestar emocional 

5: Siempre 

Mayor Bienestar emocional 
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The Mental Health Literacy Scale (MHLS) (177): Evalúa atributos de la ASM 

(conocimiento y estigma). Es una escala univariada de 35 ítems, en versión inglés, siendo el 

test en ASM que más se acerca al TMHHSCG por lo que se realizó el mismo 

procedimiento de adaptación cultural y de lenguaje. Para este estudio se eligieron 19 

preguntas del total de la escala que tributan a la validez de criterio. La distribución de las 

preguntas quedo en 10 ítems sobre Conocimientos de Enfermedad Mental, donde el valor 

mínimo 1(Muy improbable), muestra Desconocimiento y el valor máximo 4 (muy 

probable) indica Conocimiento sobre Enfermedad Mental, y 9 preguntas que refieren a 

estigma, el valor mínimo 1 (Totalmente en desacuerdo) indica Menor estigma y el valor 

máximo 5 (Totalmente de acuerdo) mayor estigma. 

Escala de Distancia Social (DS): Este instrumento fue desarrollado por Link (178) et al., 

evalúa las actitudes públicas hacia las personas con trastornos mentales graves. En la 

adaptación en una muestra chilena (179), los investigadores agregaron al instrumento 

original una pregunta más general sobre la disposición a conversar con alguien que presente 

un Trastorno Mental Grave, y además elaboraron una viñeta sobre una persona con 

esquizofrenia que se adaptó al contexto local. Es una escala tipo Likert de 5 puntos, con un 

total de 5 preguntas, donde el valor mínimo 1(Totalmente en desacuerdo) indica Menor 

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

Cuestionario General de Búsqueda de Ayuda versión viñeta (GHSQ-V): Está formado 

por 10 ítems que describen una serie de situaciones(viñetas) que vive un (a) adolescente, en 

las cuales podría requerir buscar ayuda, tanto en familiares y amigos como en 

profesionales. Estudio de Olivari y Guzmán-González (79) validaron la última versión de 

este cuestionario; versión viñeta (GHSQ-V) de Wilson et al. (167) en población adolescente 

y juvenil chilena. Presenta una escala Likert de 7 puntos. El valor mínimo 1(muy poco 

Probable) indica poca intención de Buscar ayuda y el valor máximo 7(muy probable) 

Intención de Buscar ayuda. 

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

objetivo de detectar psicopatología de manera rápida y sensible (180). Este cuestionario es 
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aplicado en la Guía Clínica Depresión (181) en personas de 15 años y más. Es de tipo 

autoinforme, con 12 preguntas, representadas en una escala Likert de cuatro alternativas 

que varían según cada ítem, en Bienestar psicológico y Malestar sicológico, donde el valor 

mínimo 1 (mejor que lo habitual) y el valor máximo 4 (mucho menos que lo habitual). 

Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS): Escala que tiene como característica central 

el poseer varios ítems que permiten abordar los aspectos cognitivos vinculados al bienestar 

subjetivo (182). Estudios realizados por Álvarez et. al (183) y en Cárdenas et al. (184) se 

adaptaron y validaron la escala en adolescentes y jóvenes universitarios chilenos, 

respectivamente. Escala consta, 5 preguntas tipo Likert, siendo el mínimo 1(Totalmente en 

desacuerdo) que indica un nivel de insatisfacción vital extrema o Muy Insatisfecho y valor 

máximo de 5 (Totalmente de acuerdo) que muestra un alto grado de satisfacción vital o 

Altamente satisfecho. 

Tabla. 2 Síntesis de Instrumentos 

Escalas  Factores (con siglas utilizados para este estudio) 

Validez de Constructo: Escala de Distancia Social                            DS.1: Cercanía e interacción social; DS.2: 

Intimidad y confianza 

Validez de Constructo: Cuestionario GHSQ-V, 

Búsqueda de ayuda 

Ol.1: Búsqueda Informal: Familiares y amigos  

Ol.2: Búsqueda Formal: Profesionales  

Búsqueda de ayuda para Ansiedad (1) Depresión 

(2), ansiedad e Ideación Suicida (3) 

Validez de Criterio: The Mental Health Literacy 

Scale (MHLS)  

O connors: Conocimientos sobre EM y estigma 

Validez de Criterio Concurrente: Escala de 

Satisfacción con la Vida (SWLS) de Diener (versión 

corta 1985) 

vida: satisfacción vital 

Validez de Criterio Concurrente:  Cuestionario 

Goldberg- GHQ-12 

Goldberg: Bienestar sicológico y malestar 

sicológico 
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3.4 Procedimiento 

3.4.1 Adaptación cultural y de lenguaje  

En esta etapa se tradujo el instrumento partiendo de su versión original y procurando 

mantener la estructura del cuestionario. El objetivo fue conseguir que el instrumento 

resultante mantenga la equivalencia semántica, idiomática, conceptual y experiencial con el 

cuestionario original (185). Para la adaptación del TMHHSCG al idioma español chileno se 

siguió la metodología de traducción y retro traducción propuesta por Guillemin (186) y 

Ramada-Rodilla et al. (187) y Muñiz Elosua, y Hambleton (188). Consta de los siguientes 

pasos:  

(1) Traducción Directa: se realizó una traducción conceptual del instrumento. Donde 

participaron dos traductoras bilingües independientes cuya lengua materna era el español. A 

una de ellas se le dio a conocer los objetivos y conceptos relevantes del Test. La otra 

traductora no se le entregó esta información previa. Se les solicito realizar un informe sobre 

las traducciones realizadas, indicando dificultades de comprensión o de palabras muy 

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

 (2) Síntesis 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 solicitó que realizaran un 

solo informe del proceso, y el Test traducido se envió a retrotraducción.  

(3) Traducción inversa (retro traducción): la versión traducida previamente, se solicitó 

retrotraducir a una traductora miembro de IAPTI • Internatl Assn of Professional 

Translators & Interpreters cuya lengua materna es el inglés, no se le entrego información 

sobre el tema y los objetivos del estudio. En conjunto se revisó esta nueva versión para 

determinar diferencias semánticas o conceptuales entre el Test original y la versión 

traducida en paso anterior. Finalmente se solicitó realizar un informe (Anexo 4)  
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3.4.2 Evaluación de jueces expertos (Validación de contenido)  

La última etapa del proceso de traducción es la consolidación 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 psicólogos 

clínicos, dos académicos universitarios especialistas en investigación de problemáticas 

infanto-juveniles, dos trabajadores sociales, un docente de educación secundaria, un 

docente de educación diferencial, dos funcionarios de reparticiones públicas de educación 

(Dirección de Administración de  Educación Municipal) y salud (Dirección de 

Administración de Salud) expertos en temas relacionados en políticas públicas en 

adolescentes y jóvenes. El objetivo del comité fue garantizar que la traducción 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 años de edad 

(188).  

Para realizar el procedimiento de evaluación se envió una pauta (Anexo 5) donde se solicitó 

que en su calidad de Experta(o), evaluará 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 ítems de la sección y Lenguaje adecuado al público objetivo. En 

caso de no encontrar correspondencia se le solicitó señalar la razón en espacio de 

observaciones. 

De acuerdo a la puntuación otorgada por los jueces expertos a cada uno de los criterios se 

eliminaron dos preguntas de la sección A del TMHHSCG-CL debido a reactivos que 

contenían palabras muy técnicas o la redacción era confusa   

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

salud mental. 

Ítem 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 sección 

E se acoto de 6 a 5 puntos, de acuerdo a observaciones indicadas por jueces expertos en 

pauta de evaluación. 

3.4.3 Entrevista Cognitiva. 

Luego de obtener la versión 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 construcción y validación de cuestionarios, 

convirtiéndose en una de las técnicas más frecuentes para evaluar la evidencia de validez 

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

La entrevista se llevó a cabo en una muestra de 10 adolescentes escolarizados, se les 

solicitó: subrayar las palabras desconocidas o que no entendieran y responder el 

cuestionario señalando las preguntas de difícil comprensión (Anexo 6). Su realización 

permitió evaluar la calidad de la traducción, la adaptación cultural y la aplicabilidad o 

viabilidad del cuestionario. Asimismo, permitió calcular si el tiempo de cumplimentación 

se encontraba dentro de límites 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 comprendía el significado en la redacción del reactivo. 

Después de estos procesos se obtuvo una primera versión adaptada. 

3.4.4 Obtención de autorizaciones. 

Al contar con él instrumento se contactó a los directores de los establecimientos de 

educación secundaria para invitarlos (Anexos 7 y 8) a participar del estudio, una vez 

obtenida su autorización (Anexos 8 y 9), se visitaron las reuniones de apoderados y se 

contactó 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 Aplicación de instrumentos 

 En los estudiantes de secundaria los instrumentos, fueron administrados en una sola sesión, 

en el horario regular de clases, en el establecimiento educacional, cautelando en todo 

momento la confidencialidad. 

En el caso de los estudiantes universitarios la aplicación del TMHHSCG-CL se llevó a 

cabo a través de formulario digital en la plataforma Google Forms. Al ser un Test en línea, 

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

3.5 Análisis de Datos 

La validación es la etapa siguiente a la adaptación 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 análisis que se presenta 

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

Validez de Constructo Método de evaluación utilizado 

 
 

Grado en que un instrumento mide los 
fundamentos teóricos, 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 medición del fenómeno 
estudiado. 
 
Se relaciona con la coincidencia de medida 
con otros instrumentos que midan la misma 
dimensión. Esta validez determina la relación 
del instrumento con la teoría y la 
conceptualización teórica. 

 
 

 
Existen varios métodos para su evaluación, que deben 
realizarse cuando el fenómeno no es posible comparar con 
un Gold Estándar. 

MÉTODOS ESTADISTICOS 
Análisis factorial: conjunto de técnicas estadísticas que 
permiten examinar la estructura de un instrumento 
identificando dimensiones que explican las correlaciones 
entre los ítems. 
 
Correlaciones con otras medidas del constructo: se trata del 
análisis de correlación entre un nuevo test y otros tests ya 
validados como evidencia de que el nuevo test mide el 
mismo constructo.  
 
Matriz mulrirasgomultimétodo:  Se calculan las 
correlaciones y se presentan en forma de una matriz. 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 

 
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 válido 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  

Método de Evaluación Utilizado 
 
En la validación de contenido deben seguirse las siguientes 
fases. 
1) Definición del universo de observaciones admisibles 
2) Identificación 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 
relación a la correspondencia entre la redacción de reactivos 
y los temas o áreas a evaluar.  
 
Modelo de Fehring: Explora si el instrumento mide el 
concepto que quiere medir con la opinión de un grupo de 
expertos. 
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Validez Aparente Método de evaluación utilizado 
 

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

 
 
Entrevistas cognitivas 
 
 
 

Validez de Criterio Método de evaluación 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) 

 

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

 
 

 
Validez de Criterio Concurrente: 
 
Mide el grado de correlación entre dos 
medidas del mismo concepto al mismo tiempo 
y en los mismos sujetos. Puede medir la 
correlación con el instrumento en global o de 
cada ítem.  
 
 
 

Se expresa por coeficientes de correlación 
se puede cuantificar mediante el cálculo del coeficiente de 
correlación de Pearson (r). 
 
El valor r = 0 indica ausencia de correlación. 
El valor r = +1 indica correlación máxima positiva y 
dependencia lineal. 
El valor r = -1 da la correlación máxima 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 <1 dejan ver formas de instrumentos no equilibras en sus 
contenidos, con énfasis distintos y medición de diferentes 
características del fenómeno. 
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Tabla. 4 Técnicas para estimar la confiabilidad o fiabilidad 

Fuente: Adaptación de Bernal Ruiz (191) 

 

Se consideró comprobar la validez de constructo de la sección 2 (estigma) y la sección 3; 

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

Escala de Distancia Social (DS) (179) y para Búsqueda de ayuda se utilizó el Cuestionario 

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

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

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

analizar la validez de criterio concurrente de la sección 4, Estrés percibido se consideró la 

escalas GHQ -12 (181) y para la sección 5 que corresponde al Índice de Bienestar se utilizó 

la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) de Diener (versión corta 1985), aplicada en 

Chile (183 -184).  

 

Consistencia interna  Método Utilizado Interpretación 

D
es

cr
ip

ci
ón

 

 
La consistencia interna mide 
la homogeneidad 
de los enunciados de un 
instrumento 
indicando la relación entre 
ellos (192-193) 
 
Cuando las subescalas de un 
instrumento son consistentes, 
se garantiza que todos los 
ítems miden un solo 
constructo. 
 

 
Coeficiente alfa de Cronbach mide 
la correlación de los ítems dentro 
del test valorando cómo los 
diferentes ítems miden las mismas 
características (194) 
 
Cuando el instrumento está 
compuesto por un grupo de 
subescalas, debe calcularse el 
Coeficiente alfa de Cronbach  
 
Para los ítems respecto de la 
puntuación global (correlación ítem-
total) y para los ítems de cada 
subescala respecto del valor de la 
misma (correlación ítem-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. 
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Se realizó un análisis descriptivo, a través de una prueba de comparación de medias y 

Desviación Estándar entre pilotos por ítem de las cinco secciones del TMHHSCG-CL. 

Luego se realizó un AFC de unidimensionalidad para probar si cada sección era 

unidimensional, utilizando SEM. Se utilizaron indicadores de ajuste y el estimador 

WLSMV apropiado para ítems a nivel ordinal. En aquellos casos donde no se cumplió la 

unidimensionalidad, se realizó un AFE. 

Análisis Factorial Exploratorio 

 Para la evaluación o determinación de la validez de constructo basado en la estructura 

interna del test se utilizó el análisis factorial exploratorio (AFE), método estadístico que 

sirve para analizar intercorrelaciones entre datos observables, es decir un método para 

agrupar variables en torno a factores que se correlacionan fuertemente entre sí y cuyas 

correlaciones con otros factores es menor (195). Esta técnica basada en datos empíricos, 

intenta descubrir la estructura subyacente que poseen los test. 

Para evaluar la estructura factorial, se realizó este análisis 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 tamaño de la muestra era adecuado para la realización 

del AFE se utilizó el coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Se estimo un KMO mayor 

que .7 muestra alta intercorrelación lo cual indica que es factible realizar análisis factorial.  

Se realizó el AFE en cada sección donde se determinó el número de factores posibles 

usando el Análisis Paralelo de Horn (196), basado en un remuestreo no paramétrico de 

5000 muestras bootstrapping.  

Posteriormente, se utilizó un método iterativo para determinar los ítems que correspondían 

a cada factor, usando como reglas cargas factoriales superiores a 0.4 y factores con 3 o más 

ítems, a menos que se justifique un factor de dos ítems teóricamente. Como método de 

extracción se utilizó mínimos cuadrados y como rotación, 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 realizó un análisis de correlación entre 

secciones del TMHHSCG-Cl y después un análisis de correlación entre las secciones del 

TMHHSCG-CL y las cinco escalas que fueron seleccionadas para probar la validez de 

constructo y de criterio del Test.   

Análisis Factorial Confirmatorio  

La solución que resulto del AFE se probó mediante un AFC realizado sobre la segunda 

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

Este análisis permite evaluar la adecuación de una estructura factorial propuesta, 

empleando distintos índices para evaluar el ajuste global de los modelos a los datos (198). 

Se utilizó el χ2 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 (). 

Análisis de Invarianza Factorial como análisis multigrupo  

Finalmente se realizó un análisis de invarianza este procedimiento implico comparar 

modelos progresivamente más restringidos que prueban la invariancia en 4 niveles. Se 

utilizó el modelo de Widaman y Reise (199) para realizar este análisis, estos autores 

señalan que la invarianza factorial corresponde a un caso especial de la invarianza de 

medición, que se preocupa específicamente del modelo factorial.  

Consideran 4 niveles de invarianza factorial; Invarianza de configuración, Invarianza 

métrica débil, Invarianza métrica fuerte e invarianza métrica estricta. A continuación, se 

describen brevemente cada uno de los niveles  

1. Invarianza de configuración: Corresponde a un tipo de invarianza no-métrica. Constituye 

una línea base del análisis, ya que solo señala 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 aquí es notar si hay un índice de modificación muy fuerte, que ya 

debería haberse visualizado en los parciales. 

2. Invarianza métrica débil: En este nivel, se asume que la relación entre los ítems 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 correlación 

dentro de los grupos, así como sus desviaciones estándar 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 categóricas se 

unifica los umbrales de corte de ítems. En este punto, se puede verificar si los puntajes más 

altos en los ítems de los universitarios se deben a que tienen más del factor, o a que los 

ítems están 'inflados', es decir, tienen un promedio más alto, pero que no es atribuible al 

factor. 

4.Invarianza en error de medición: métrica estricta: En este momento, se prueban que los 

errores de medición sean los mismos. Si es así, la escala tiene la misma confiabilidad en 

ambos grupos. 

Se realizó una revisión a través del formulario de COSMIN (206) esta es una herramienta 

válida y confiable para evaluar la calidad metodológica de los instrumentos de medición en 

salud. Fue diseñado para proporcionar un marco claro para evaluar las propiedades 

psicométricas de las medidas y se ha utilizado para realizar una serie de revisiones 

sistemáticas. La lista de verificación contiene estándares que se refieren a requisitos de 

diseño y métodos estadísticos preferidos para estudios sobre propiedades de medición. Para 

cada propiedad de medición, se desarrolló un cuadro de riesgo de sesgo COSMIN que 

contiene todos los estándares necesarios para evaluar la calidad de un estudio sobre esa 

propiedad de medición específica 

Los análisis de confiabilidad se llevaron a cabo mediante el coeficiente alfa de Cronbach.  
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La información se codificó y procesó usando los paquetes estadísticos R 2.15.2. y el 

paquete Lavaan (200) para el análisis de invarianza. 

3.6 Aspectos éticos  

Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Medicina 

(Anexo 11) y el Comité Ético, Bioético y Bioseguridad Vicerrectoría de Investigación y 

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

Luego de la aprobación 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 informó sobre el estudio y se solicitó el consentimiento 

informado. Los asentimientos entregaron a los estudiantes el día de la aplicación de la 

batería de instrumentos.  

En el caso de los estudiantes universitarios una vez se contó con las autorizaciones 

correspondientes de las unidades académicas de la Universidad del Bío-Bío sede Chillán 

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 

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

 

4. RESULTADOS 

Se llevó a cabo la administración del TMHHSCG-CL y 5 instrumentos más en un primer 

piloto (n=249) en adolescentes escolarizados en un primer establecimiento educacional, que 

estuvo destinado a verificar las propiedades psicométricas de la batería de instrumentos. El 

segundo estudio piloto (n=205) se realizó con una segunda versión 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 procedió a realizar el Análisis 

Factorial exploratorio (AFE). Luego de este análisis se procedió a realizar el Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC) en una segunda muestra (n=434) en estudiantes 

universitarios. 

 

4.1 Análisis descriptivo.  

Prueba de comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem. 

Para comenzar, la sección A, cuenta con 28 ítems. En el piloto 1, la media de los ítems está 

entre 1.43 y 1.99 con excepción de nueve ítems, que están sobre 2 (entre el 2.03 y 2.21). El 

promedio global de todos los ítems es M=1.85.  En esta misma sección, en el piloto 2, la 

media de los ítems está entre 1.21 y 1.95. Existen 6 ítems sobre 2 (Entre el 2.00 y 2.25). El 

promedio global de todos los ítems es M=1.69. Se pudo observar estadísticamente que este 

patrón de respuestas refleja que los ítems muestren promedios en general uniformes. 
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Tabla.5  Prueba de comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem 

Ítems Media 
Piloto 1 

DS 
Piloto 1 

Media 
Piloto 2 

DS 
Piloto 2 

1. Salud mental como enfermedad mental involucran al 
cerebro y su funcionamiento 

1.67 0.89 1.28 0.66 

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 cerebro. 

1.76 0.91 1.71 0.79 

3. Las diferentes formas en que funciona el cerebro están 
controladas por diferentes redes neuronales que se comunican 
entre sí. 

1.51 0.85 1.21 0.60 

†4. La mayoría de las personas que han experimentado 
eventos traumáticos, como, por ejemplo, un accidente 
automovilístico, desarrollan un trastorno de estrés 
postraumático 

1.88 0.93 1.49 0.82 

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

1.53 0.85 1.30 0.67 

6. El cerebro ayuda a controlar el funcionamiento de órganos 
como corazón y los pulmones y extremidades como los 
dedos. 

1.69 0.88 1.34 0.69 

†7. Tanto los problemas genéticos como las infecciones 
pueden hacer que el cerebro se enferme y deje de funcionar de 
forma normal. 

2.14 0.90 1.90 0.93 

8. La forma en que pensamos, cómo se mueven nuestros 
cuerpos, nuestras señales verbales y nuestros gestos están 
TODOS controlados por el cerebro. 

1.43 0.78 1.32 0.67 

†9. Los sentimientos son controlados principalmente por el 
corazón. 

2.04 0.72 2.12 0.52 

†10. La mayoría de las personas con enfermedades mentales 
nunca mejoran. El tratamiento solo los mantiene estables. 

2.11 0.84 1.95 0.85 

†11. Las vitaminas y la meditación son buenos tratamientos 
para la mayoría de las enfermedades mentales. 

2.18 0.93 2.00 0.92 

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

1.99 0.96 1.91 0.96 

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

1.61 0.89 1.50 0.85 

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

2.19 0.87 2.06 0.89 

†15. Las personas con trastorno de ansiedad tienen ataques de 
pánico causados por su entorno estresante. 

1.81 0.94 1.51 0.85 

†16. Las personas con fobia social sienten un miedo intenso y 
persistente de ser observadas y juzgadas por otros. 

1.66 0.89 1.48 0.84 

†17. El trastorno por déficit de atención e hiperactividad está 
compuesto por tres elementos que incluyen problemas para 
prestar atención, actividad excesiva y ansiedad. 

1.80 0.94 1.51 0.86 

†18. El suicidio en los jóvenes es causado principalmente por 
la presión del medio, que se vive de una manera especial 

1.70 0.92 1.56 0.85 
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cuando se es adolescente. 

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

1.68 0.83 1.73 0.78 

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

1.77 0.95 1.56 0.89 

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

1.95 0.89 2.00 0.86 

22. Con el tiempo, toda angustia o preocupación se convertirá 
en enfermedad mental. 

2.21 0.85 2.25 0.75 

†23. La salud mental puede mejorarse al llevar una vida 
físicamente saludable. 

2.08 0.89 1.95 0.87 

24.  Si una persona se siente triste por varios días seguidos, 
probablemente tenga depresión. 

1.85 0.86 1.95 0.73 

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

2.03 0.92 1.87 0.91 

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

1.70 0.90 1.41 0.75 

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

2.13 0.82 2.09 0.71 

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

1.68 0.89 1.34 0.72 

Nota: (†) Ítems Eliminados. Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204. 
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La sección B cuenta con 12 ítems, en el piloto 1 la media de los ítems está entre 2.05 y 

2.81. Existen 3 ítems 1.85, 1.90 y 1.97 y dos ítems sobre 3 (3.47 y 3.79). El promedio 

global de todos los ítems es M=2.47. Se observa un patrón sin uniformidad debido a valores 

dispersos.  En el piloto 2, la media de los ítems está entre 1.56 y 1.82 y 2.02 y 2.76. Existe 

1 ítem sobre 3 (3.98) y uno sobre 4 (4.07). El promedio global de todos los ítems es 

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

 

Tabla.6 Prueba de comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem 

Ítems 
Media 

Piloto 1 
DS 

Piloto 1 
Media 

Piloto 2 
DS 

Piloto 2 
1. La mayoría 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 mayoría 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. 2.35 1.05 2.02 0.96 
6. Me molestaría 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 
tendría una amistad cercana con esa persona. 1.90 1.04 1.56 0.80 
8. Si supiera que alguien tiene una enfermedad mental, no 
saldría con esa persona. 1.93 1.02 1.71 0.87 
9. No me gustaría tener clases con un profesor que ha estado 
en tratamiento debido a una enfermedad mental. 2.05 1.08 1.82 1.01 
†10. Ayudaría a un compañero de clase si se atrasara en sus 
estudios debido a una enfermedad mental. 

3.79 1.28 4.07 1.12 

†11. No me importaría si alguien con una enfermedad mental 
viviera al lado de mi casa. 

3.47 1.31 3.98 1.16 

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

Nota: (†) Ítems Eliminados. Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204. 
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La sección C cuenta con cinco ítems, en el piloto 1, la media de los ítems está entre 3.47 y 

4.36 El promedio global es M= 4.01. En caso del piloto 2, la media de los ítems está 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 comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ítems 
Media 

Piloto 1 
DS 

Piloto 1 
Media 

Piloto 2 
DS 

Piloto 2 

1. Si pensara que algún miembro de mi familia necesita ayuda con 
un problema o trastorno de salud mental (como depresión), los 
alentaría a que buscaran ayuda. 

4.36 1.8 4.63 0.74 

2. Si pensara que uno de mis amigos o compañeros necesita ayuda 
con algún problema o trastorno de salud mental (como depresión), 
los alentaría a que buscaran ayuda. 

4.35 1.02 4.59 0.69 

3. Si pensara que tengo un problema o trastorno de salud mental 
(como depresión, fobia social, etc.), buscaría ayuda. 3.92 1.16 3.85 1.09 
4. Me siento cómodo 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 
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La sección D cuenta con 10 ítems, en el piloto 1, cinco ítems la media está entre 2.73 y 

2.92 y los cinco restantes la media está entre 3.02 y 3.22. El promedio global es M= 2.97. 

En el piloto 2, en seis ítems la media está entre 3.01 y 3.86 y en cuatro ítems la media está 

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

 

Tabla.8  Prueba de comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem 

Ítems 
Media 
Piloto 

1 

DS 
Piloto 

1 

Media 
Piloto 2 

DS 
Piloto 2 

1. Durante el último mes, ¿con qué frecuencia has estado molesto por algo que 
pasó de forma inesperada? 2.88 1.23 3.15 1.07 
2.  Durante el último 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 último mes, ¿qué tan seguido te has sentido nervioso y 
“estresado”? 3.22 1.26 3.86 1.11 
4. Durante el último 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 último mes, ¿qué tan seguido has sentido que las cosas salían como tú 
querías? 2.92 1.13 2.93 1.02 
6. Durante este último mes, ¿con qué frecuencia te has dado cuenta de que no 
pudiste hacer frente a todo lo que tenías que hacer? 2.84 1.02 3.13 1.03 
7. Durante el último 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 último mes, ¿qué tan seguido has sentido que tienes todo bajo 
control? 2.90 1.18 2.77 1.09 
9. Durante el último 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 último mes, ¿con qué frecuencia has sentido que tus 
problemas se estaban volviendo tan difíciles de resolver que no podías 
enfrentarlos? 

2.73 1.34 2.86 1.28 

Nota: Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204 
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La sección E cuenta con 5 ítems, en el piloto 1, la media de los ítems está entre 3.10 y 3. 

44, a diferencia de solo un ítem en 2.75. El promedio global es M= 3.13. En el piloto 2, la 

media está entre 2.49 y 2.93 a diferencia de dos ítems entre 3.10 y 3.38. El promedio global 

es M= 2.94 

Tabla.9 Prueba de comparación de medias y Desviación Estándar entre pilotos por ítem 

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

Ítems Media 
Piloto 1 

DS 
Piloto 1 

Media 
Piloto 2 

DS 
Piloto 2 

1. Me he sentido alegre y de buen ánimo. 3.44 1.20 3.38 0.95 

2.  Me he sentido tranquilo y relajado. 3.21 1.14 2.93 1.05 

3. Me he sentido activo y enérgico. 3.15 1.17 3.10 1.16 

4. Me he despertado con la sensación 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 
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4.2. Análisis factorial confirmatorio de unidimensionalidad 

 

Dado que sólo la sección E cumple la unidimensionalidad, se realizó un AFE en todas las 

secciones. 

Tabla.10  Indicadores de ajuste para el Modelo Unidimensional según Análisis Factorial 
Confirmatorio 

 Χ2 Valor. p gl TLI CFI RMSEA Valor p 

Sección: A1: 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 0.000 350.0 0.652 0,678 0.047 < 0,001 

Sección:  B1:B12 (Estigma)        
Piloto 1 377.450 0.000 54 0.875 0.897                          0.172 < 0,001 
Piloto 2  194.481 0.000 54 0.922 0.936 0.116 < 0,001 

Muestra Total 515.739 0.000 54 0.896 0.915 0.147 < 0,001 
Sección: C14: C18 (Búsqueda de ayuda)        

Piloto 1 77.946 0.000 5.0 0.912 0.956 0.270 < 0,001 
Piloto 2  101.466 0.000 5.0 0.721 0.861 0.315 < 0,001 

Muestra Total 165.812 0.000 5.0 0.849 0.924 0.285 < 0,001 
Sección: D1: D10 (Percepción de stress)        

Piloto 1 581.378 0.000 35 0.475 0.591 0.283 < 0,001 
Piloto 2  191.343 0.000 35 0.862 0.892 0.153 < 0,001 

Muestra Total 700.851 0.000 35 0.673 0.746 0.221 < 0,001 
Sección: E1: E5 (Índice de Bienestar)        

Piloto 1  57.380 0.000 5.0 0.931 0.966 0.228 < 0,001 
Piloto 2  14.600 0.012 5.0 0.979 0.990 0.098 < 0,001 

Muestra Total 64.530 0.000 5.0 0.950 0.975 0.172 < 0,001 
Piloto 1, n=234. Piloto 2, n=204. 
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4.3. Análisis factorial exploratorio (AFE).  

 

Se realizo en todas las secciones del TMHHSCG-CL 

Tabla.11  Estructura Factorial de la Sección A 

Iteración 
10 Piloto 1 Piloto 2 Muestra Total 

  F1 F2 F1 F2 F1 F2 

Neuropsicología 

A1 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 

A5 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 

A13 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 

A12 -0,22 0,41 0,19 0,58 -0,19 0,51 

A14 0,20 0,36 -0,24 0,57 0,04 0,39 

A17 -0,16 0,59 -0,58 0,32 -0,13 0,66 

A19 -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 análisis factorial. El Análisis 

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 análisis factorial final, se realizaron 10 iteraciones buscando soluciones 

comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solución única. El test en esta 
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sección constaba de 28 ítems. De las iteraciones realizadas se eliminaron 10 ítems, entre los 

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

Esta sección evalúa el nivel de los conocimientos generales de salud mental. El modelo 

final quedo compuesto por dos factores;  

El primer factor; neuropsicología, 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 ítems que conforman este factor 

son A1, A3, A5, A6, A8, A13, A20, A26, A28. 

El segundo factor; conductas de enfermedad mental, conformado por los ítems A2, A12, 

A14, A19, A21, A22, A24, A25, A27; se refieren específicamente 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 Sección B 

Iteración 3 Piloto 1 
 

Piloto 2 
 

Muestra Total 
  F1 F 2 F1 F 2 F1 F2 

sentimientos de prejuicios 

B6 0,77 -0,01 0,75 0,02 0,76 0,01 

B7 0,85 0,00 0,89 -0,06 0,87 -0,02 

B8 0,83 0,00 0,87 0,01 0,86 -0,01 

B9 0,74 -0,02 0,47 0,07 0,63 0,02 

B12 0,66 -0,02 0,75 -0,02 0,70 -0,03 
estereotipos 

B1 -0,09 0,40 0,02 0,45 -0,05 0,40 

B2 -0,05 0,61 -0,13 0,57 -0,09 0,60 

B3 0,02 0,72 0,11 0,55 0,05 0,68 

B4 0,10 0,39 0,03 0,43 -0,05 0,40 

B5 0,45 0,29 0,52 0,32 0,48 0,30 
Nota: En negrita cargas superiores a 0.39 

 

En la sección 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 análisis factorial. El Análisis 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 análisis factorial final, se realizaron 3 iteraciones buscando soluciones 

comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solución única. El test en esta 

sección constaba de 12 ítems. De las iteraciones realizadas se eliminaron 2 ítems de la 

sección, entre los motivos, estaban valores bajo 0,3. Esta sección 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 ítems B6, B7, B8, 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 ítems B1, B2, B3, B4, B5 se refieren 

específicamente a patrones que la población mantiene hacia a las personas con enfermedad 
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mental que sesgan la percepción y la valoración de las características y conductas de estas 

personas. La carga cruzada del ítem B5 se justifica porque el factor es común a la pregunta. 

 

Tabla.13  Estructura Factorial de la Sección C 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota: En negrita cargas superiores a 0.39 
 

En la sección 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 análisis factorial. El 

Análisis 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 análisis factorial final, se realizó solo una iteración buscando soluciones 

comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solución única. El test en esta 

sección consta de 5 ítems y no fue necesario eliminar ítems, las cargas factoriales son 

homogéneas 

Las preguntas están enfocadas a conocer sobre la búsqueda de ayuda tanto para los 

adolescentes como para algún familiar y/o amigo.   

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

para otro compuesto por los ítems C14, y C15.  

El segundo factor, búsqueda de ayuda individual conformado por los ítems C16, C17 y 

C18. 

                Piloto 1 Piloto 2 Muestra Total 

Iteración 1 F1 F2 F1 F2 F1 F2 

búsqueda de ayuda para otro 

C14 0,99 -0,03 0,94 -0,004 0,97 -0,02 

C15 0,77 0,08 0,72 0,07 0,78 0,05 
búsqueda de ayuda individual 

C16 0,16 0,57 0,21 0,64 0,17 0,61 

C17 -0,05 0,82 -0,08 0,97 -0,07 0,89 

C18 0,01 0,66 -0,30 0,43 0,18 0,50 



 

97 

 

    

Tabla.14  Estructura Factorial de la Sección D 

Iteración 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 sección 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 análisis factorial. El 

Análisis 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 análisis factorial final, se realizó solo una iteración buscando soluciones 

comunes para ambos pilotos, dando como resultado una solución única. En el test esta 

sección consta de 10 ítems y no fue necesario eliminar ninguno, ya que las cargas 

factoriales son similares. 

Esta sección 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 ítems D1, D2, 

D3, D6, D9, D10 con preguntas que se refieren a la Percepción de sentir estrés e 

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

D8 con preguntas dirigidas a conocer la Percepción de sentir seguridad. 

 

                                 Tabla.15  
                                 Estructura Factorial de la Sección E 

 Piloto 1 Piloto 2 Muestra total 
 F1 F1 F1 

E1 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 
E5 0,68 0,68 0,68 

                                             Nota: En negrita cargas superiores a 0.39 

 

En la sección 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 análisis factorial. El 

Análisis 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 sección corresponde al Índice de Bienestar (WHO-5) es una medida breve y auto- 

informada del bienestar mental, que consta de 5 preguntas. Se puede observar que el 

análisis factorial indaga sobre la presencia de aspectos relacionados con bienestar 

emocional medidos en un solo factor cuyos ítems son E1, E2, E3, E4, E5 
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       Tabla.16  
       Estructura final del TMHHSCG-CL 
 

TMHHSCG-CL Factores Ítems 
Sección A: Conocimiento Con.1: Neuropsicología. 

Con.2: conductas de enfermedad mental. 
9 
9 

 Sección B: Estigma es.1: sentimientos de prejuicios 
es.2:  estereotipos 

5 
5 

Sección C: Búsqueda de ayuda  Bu.1: búsqueda de ayuda para otro 
Bu.2: búsqueda de ayuda individual. 

2 
3 

Sección D: Estrés Percibido est.1: incapacidad de enfrentar problemas. 
est.2: seguridad y control sobre las cosas. 

6 
4 

Sección E: Índice de Bienestar  OMS: Bienestar emocional 5 
 

 

 

4.4. Análisis de correlación entre secciones del TMHHSCG-CL 

En análisis presentados en Tabla 17, se observa que existe una correlación negativa y débil 

entre el factor, neuropsicología y el factor, sentimientos de prejuicio, r=-0,25, p< 0,001. Se 

observan correlaciones positivas y débiles entre neuropsicología y búsqueda de ayuda para 

otros, r=0,24, p < 0,001, búsqueda 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 correlación 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 relación 

entre neuropsicología y conductas de enfermedad mental es débil y positiva, r=0,12, 

p=0,011. En cuanto al factor; conductas de enfermedad mental, se observa una correlación 

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 correlación de la sección de estigma, se aprecia una relación moderada y 

positiva de r=0,41, p < 0,001 entre sentimientos de prejuicios y estereotipos. Se observan 

correlaciones negativas y débiles entre los factores; sentimientos de prejuicios y búsqueda 

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 búsqueda 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; búsqueda de ayuda para 

otro y búsqueda de ayuda individual r=0,42, p < 0,001; entre búsqueda de ayuda individual 

y Seguridad y control sobre las cosas r= 0,33, p < 0,001; y entre búsqueda de ayuda 

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

Las correlaciones positivas y débiles se presentan entre búsqueda de ayuda para otros y los 

factores incapacidad de enfrentar problemas r=0,1, p=0,049, Seguridad y control sobre las 

cosas, r= 0,2, p < 0,001 y satisfacción con la vida r= 0.15, p=0,002. Se observa una relación 

negativa y débil entre búsqueda de ayuda individual e incapacidad de enfrentar problemas 

r= -0,16 p < 0,001. Finalmente, se presenta una correlación 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.  
Análisis de correlación 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           1 ** -0.34 ** -0.52 ** 

est.2             1 ** 0.51 ** 

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

Los análisis de confiabilidad se llevaron a cabo mediante el coeficiente alfa de Cronbach. 

La consistencia interna de cada sección presentó valores alfa de Cronbach y Omega de 0.83 

para la sección A; para la sección B, 0.69 y 0.70, sección C; 0.78 y 0.72, sección D; 0.56 y 

0.51, sección E, alfa y Omega de 0.84. La sección D, si bien la confiablidad que presenta es 

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

SWLS.  

En análisis que se presenta en Tabla.18, se observa que la Escala de Distancia Social se 

relaciona con las secciones de Conocimiento, Búsqueda de ayuda y Estrés Percibido del 

TMHHSCG-CL, de forma más bien débil y con mayor fuerza con la sección de Estigma. 

Específicamente, los factores, cercanía e interacción social con Neuropsicología r=0,14, p= 

0,006; búsqueda de ayuda para otros, r=0, 27, p < 0,001; búsqueda de ayuda individual r=0, 

1, p =0,049 e incapacidad de enfrentar problemas, r=0, 12, p=0,002 y entre el factor, 

intimidad y confianza con el factor estereotipos, r=-0,18, p < 0,001; y cercanía e interacción 

con estereotipos, r= -0, 26, p < 0,001. En tanto, se presenta una correlación negativa y 

fuerte entre, cercanía e interacción 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 análisis de la correlación entre Cuestionario GHSQ-V y sus dos factores, 

búsqueda de ayuda formal e informal y la sección de búsqueda de ayuda del TMHHSCG-

CL podemos observar relaciones moderadas y débiles positivas. En el primer caso, 

búsqueda de ayuda formal y búsqueda de ayuda individual, con ansiedad r=0,42, p < 0,001, 

depresión, r=0,35, p < 0,001, e ideación suicida r=0,4, p < 0,001. Asimismo, se presenta 

una relación moderada entre búsqueda de ayuda informal y búsqueda de ayuda individual 

con ansiedad, r=0,31 p < 0,001; depresión, r=0,3, p < 0,001, e ideación suicida, r=0,35, p < 

0,001. En cuanto a la segunda relación, búsqueda de ayuda formal y búsqueda de ayuda 

para otros, se observa débil y positiva con ansiedad=0.14, p=0,006 e ideación suicida, 

r=0,2, p < 0,001. Así también entre búsqueda de ayuda informal y búsqueda de ayuda para 
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otros, con ansiedad r=0,22, p < 0,001, depresión, r=0,19, p < 0,001 e ideación suicida, 

r=0,2, p < 0,001,  

Se aprecian relaciones positivas y negativas débiles entre el Cuestionario GHSQ-V y la 

sección de Conocimiento del TMHHSCG-CL, particularmente entre búsqueda de ayuda 

informal, y el factor neuropsicología la relación con ansiedad, r= 0,19, p < 0,001; 

depresión, r=0,2, p < 0,001 e ideación suicida, r=0,15, p=0,003. En tanto la relación entre 

búsqueda de ayuda formal y neuropsicología los valores también se presentan positivos y 

débiles para ansiedad. r=0.17, p < 0,001; depresión, r=0,13, p=0,013; e ideación suicida, 

r=0,19, p < 0,001. La correlación entre búsqueda de ayuda informal y formal y el segundo 

factor conductas de enfermedad mental, es negativa débil con ideación 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 sección de Estigma del TMHHSCG-CL, con el factor, estereotipos con un 

valor para la relación con ansiedad r=0, 14, p=0,007, y depresión, r= 0,12, p=0,019 y entre 

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

Los resultados entre el GHSQ-V y la sección 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; depresión, r=-0,13, p=0,015; e ideación suicida, 

r=-0, 17, p < 0,001. La relación entre el factor de seguridad y control sobre las cosas, y 

GHSQ-V, los valores con ansiedad, r=0, 24, p < 0,001, depresión, r=0,21, p< 0,001; e 

ideación suicida r=0, 24, p < 0,001 y r=0,29, p < 0,001, y una relación positiva y moderada 

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

Se observan correlaciones positivas; moderadas y débiles entre el cuestionario GHSQ-V y 

la sección, Índice de Bienestar de Test; específicamente entre el factor del cuestionario, 

búsqueda de ayuda formal, y la sección mencionada del Test con ansiedad r= 0,3, p < 

0,001; depresión, r=0, 31, p < 0,001; e ideación suicida, r=0,35, p < 0,001 y r=3 p < 0,001. 

En cuanto a relación entre el factor de búsqueda de ayuda informal y el Índice los valores 

que se observan son con ansiedad, r= 0,25, p < 0,001 y depresión, r=0,27, p < 0,001. 
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Con respecto a al análisis de correlación del Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-12; 

y la sección de Estrés percibido del TMHHSCG-CL se aprecian relaciones positiva y 

negativa, fuertes y moderada; concretamente entre bienestar sicológico y malestar 

sicológico e incapacidad de enfrentar problemas r=0,57, p < 0,001 y seguridad y control 

sobre las cosas, r=-0,49 p < 0,001.  Se observa una relación positiva y fuerte entre el GHQ-

12 y la sección de Índice de Bienestar del TMHHSCG-CL de r=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 

neuropsicología, r=0,22, p< 0,001 y conductas de enfermedad mental, r=0,24, p < 0,001 y 

con búsqueda de ayuda para otros, r=0.16, p=0,002. De igual forma la relación 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 satisfacción con la vida 

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

Para terminar, la relación entre la Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) y 

TMHHSCG-CL. Se observan relaciones positivas y negativas moderadas, específicamente 

entre satisfacción vital y búsqueda 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 búsqueda de ayuda para otros r=0,15, p=0,005. Entre SWLS y 

la última sección del Test, que corresponde a Índice de Bienestar se aprecia una relación 

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

criterio 
Notas: Distancia social (DS); Cercanía e interacción social; Intimidad y confianza; GHSQ-V(OI); Búsqueda de ayuda informal (familiares y amigos) (OI1); Búsqueda de 
ayuda formal (profesional)(Ol2); para ansiedad (1), Depresión (2), Ideación suicida (3); GHQ-12(Golberg): Bienestar sicológico y malestar sicológico; The Mental Health 
literacy scale (Oconors) Conocimientos sobre enfermedad mental y estigma; Escala de Satisfacción con la vida(vida); Satisfacción Vital. 

Con.1 
 

Con.2 es.1 es.2 Bu.1 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   

                   

Ol.1.1 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 ** 

Ol.2.1 0.2 ** -0.09  -0.12 * 0  0.19 ** 0.3 ** -0.15 ** 0.3 ** 0.27 ** 

Ol.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 ** 

Ol.3.2 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 ** 
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4.6. Análisis descriptivos Muestra secundarios y Universitarios  

De acuerdo a la Teoría Clásica de los Tests, se examinaron en primer término las 

características de cada ítem por sección, así como del puntaje total del TMHHSCG-CL, con 

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

Tabla.19  

Diferencias en Medias y Desviación estándar sección A, entre secundarios y universitarios 

  
Se observan los promedios y desviación estándar para los ítems de la sección 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 así 

en los estudiantes universitarios que, si bien presentan valores bajos, las respuestas 

correctas alcanzan un 64%. El promedio global de todos los ítems de la sección es M= 0.46 

en estudiantes secundarios, que representa un bajo nivel de conocimiento, y de M= 0.67, 

 Secundario Universitario Diferencias entre Secundarios y Universitarios 

vars  n M DE  n      M     DE estadistico valor. p ES(d) 

A1 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 

A10 437 0.254 0.4358 433 0.5335 0.4995 t (850.2) =8.79 < 0,001 0.6 

A11 437 0.6316 0.4829 433 0.7921 0.4062 t (845.8) =5.31 < 0,001 0.36 

A12 437 0.2265 0.4191 433 0.4758 0.5 t (839.6) =7.96 < 0,001 0.54 

A13 437 0.2998 0.4587 433 0.4203 0.4942 t (862.0) =3.73 < 0,001 0.25 

A14 437 0.3364 0.473 433 0.5982 0.4908 t (866.2) =8.01 < 0,001 0.54 

A15 437 0.151 0.3585 433 0.4711 0.4997 t (783.1) =10.85 < 0,001 0.74 

A16 437 0.6568 0.4753 433 0.9307 0.2542 t (667.9) =10.61 < 0,001 0.72 

A17 437 0.3913 0.4886 433 0.7252 0.4469 t (862.5) =10.52 < 0,001 0.71 

A18 437 0.6842 0.4654 433 0.8291 0.3769 t (835.0) =5.05 < 0,001 0.34 
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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 Desviación estándar sección B entre secundarios y universitarios 

 

En la sección B el factor 1 (sentimiento de prejuicio) en promedio las respuestas están en 

2,4 en estudiantes secundarios, que en promedio está más 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 población hacia las personas con enfermedad mental. En 

universitarios el promedio está en 1.9. En cuanto al factor 2 (estereotipos) las respuestas 

están en 1,8 para secundarios y en 1.5 en universitarios que tributan a menor estigma. El 

promedio global de todos los ítems de esta sección es M= 2,1 en secundarios y M= 1,7 en 

universitarios.  

 

 

 

 

  Secundarios    Universitarios  
Diferencias entre Secundarios y 

Universitarios 

vars  N M DE  N M .DE estadistico valor. P ES(d) 

B1 428 2,787 0.9771 432 2,211 0.9188 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 
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Tabla. 21  
Diferencias en Medias y Desviación estándar sección C entre secundarios y universitarios 

 

Se observa en esta sección C (Búsqueda 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 ítem 4, cuya afirmación es 

“sentirse cómodo 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 (búsqueda de ayuda 

individual) en estudiantes secundarios es de 3.7, lo que indica que al igual que los 

estudiantes universitarios no se sienten cómodos 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 más alto puntaje. 

 

 

 

 

Secundarios  Universitarios  
Diferencias entre Secundarios y  

Universitarios 

vars      n M DE n M DE estadistico valor. p ES(d) 

C1 415 4.487 0.9996 432 4,671 0.8794 t(822.0)=2.85 0.004504 0.2 

C2 414 4.471 0.8818 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 1.21 432 3,75 1.196 t(830.2)=5.03 < 0,001 0.36 

C5 413 4.053 0.9913 432 4,5 0.9658 t(838.8)=6.63 < 0,001 0.46 



 

109 

 

 Tabla. 22.  
Diferencias en Medias y Desviación estándar sección D entre secundarios y universitarios 

 

En sección D, la media del factor 1, (incapacidad de enfrentar problemas) es de 3,2 en 

universitarios y 3.0 en secundarios, más puntuaciones cercanas a 4 en esta sección indican 

más 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 más stress. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     Secundarios                     Universitarios Diferencias entre Secundarios y Universitarios 

vars n 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 t(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 t(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 t(825.1)=0.15 0.88 0.01 



 

110 

 

Tabla.23 

Diferencias en Medias y Desviación estándar sección B entre secundarios y universitarios 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

3En sección E (Índice 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 índice de bienestar. La media para los estudiantes secundarios es de 3.0, 

también es un valor que indica un bajo índice de bienestar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Secundarios Universitarios Diferencias entre Secundarios y Universitarios 

vars n M DE n M DE estadistico valor. p ES(d) 

E1 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 2,81 0.9321 t(803.8)=3.66 0.0002687 0.26 

E3 409 3,13 1.163 432 2,65 0.9491 t(788.0)=6.52 < 0,001 0.46 

E4 407 2,617 1.164 432 2,6 0.9985 t(801.3)=0.23 0.8192 0.02 

E5 409 2,944 1.198 432 2,894 1.025 t(804.0)=0.65 0.5147 0.05 
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4.7 Análisis factorial confirmatorio  

Para evaluar la estructura factorial, realizada en la muestra de secundarios, se realizó un 

AFC sobre la segunda muestra, N=434 (estudiantes universitarios).  Con esta segunda 

muestra se probó los modelos de cada una de las secciones del TMHHSCG-CL. 

Tabla.24 
Indicadores de ajuste Universitarios  

 

Luego se realizó un AFC en la muestra de estudiantes secundarios 

 
Tabla.25 
Indicadores de ajuste secundarios  

 

El indicador de ajuste absoluto Chi-Cuadrado (χ2) muestra que los datos se ajustan al 

modelo, con valores entre χ2= 1.378, p=0.000, para la muestra de estudiantes universitarios 

y χ2= 1.477, p=0.000 en estudiantes secundarios. 

En cuanto a los índices de ajuste CFI y del RMSEA son una buena guía en la búsqueda 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 

interpretación de este índice, se debe valorar conjuntamente con otros índices y teniendo en 

Muestra Estudiantes Universitarios   
N=434 

Χ2 Valor p gl 
(X²/gl) 

TLI CFI RMSEA Valor p 

Sección: A1: A18 (Conocimiento) 229.41 <0.001 1.712 0.715 0.75 0.041 0.961                        
Sección:  B1:B10 (Estigma) 113.75 <0.001 3.346 0.983 0.987   0.074 0.005 

Sección: C1: C5 (Búsqueda de ayuda) 90.21 <0.001 18.041 0.982 0.991 0.199 <0.001 

Sección: D1: D10 (Percepción de stress) 144.93 <0.001 4.263 0.959 0.969 0.087 <0.001 

Sección: E1: E5 (Índice de Bienestar) 42.92 <0.001 8.983 0.977 0.988 0.136 <0.001 

Total, TMHHSCG-CL 1376 <0.001 1.318 0.977 0.979 0.027 >0.999 

Muestra Estudiantes Secundarios 
N=438 

Χ2 Valor p gl 
(X²/gl) 

TLI CFI RMSEA Valor p 

Sección: A1: A28 (Conocimiento) 356.17 <0.001 2.658 0.668 0.709 0.062 0.007 
Sección:  B1:B12 (Estigma) 236.26 <0.001 6.949 0.949 0.962 0.121 <0.001 

Sección: C1: C5 (Búsqueda de ayuda) 26.15 <0.001 5.229 0.98 0.99 0.103 <0.001 

Sección: D1: D10 (Percepción de stress) 156.29 <0.001 4.597 0.938 0.953 0.096 <0.001 

Sección: E1: E5 (Índice de Bienestar) 64.53 <0.001 12.906 0.95 0.975 0.172 <0.001 

Total TMHHSCG-CL 1471.66 <0.001 1.414 0.945 0.949 0.034 >0.999 
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cuenta el tipo de modelo que se está 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 índice CFI (Comparative Fit Index) se presenta en muestra de universitarios en un 0.979 

y un 0.949 en estudiantes de enseñanza 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 enseñanza media, lo que se considera bueno. 

 El índice de bondad de ajuste RMSEA o Error cuadrático, los valores de este decrecen 

conforme aumenta el número de grados de libertad o el tamaño 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 enseñanza media.  
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Se observa en los gráficos, que los promedios de residuos por ítems en AFC, se presentan 

más estables en la muestra de universitarios. No obstante, en la sección A de conocimiento 

se aprecian ítems inestables, en ambas muestras. 

Fig. 3 Residuos promedios por ítem en Universitarios                          Fig.4 Residuos promedios por ítem en 
Secundarios 
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Tabla.26  
Índice de modificación por muestra AFC                  

                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla.27 
Índice de modificación por muestra AFC 

 
 

 

 

 

 

 

No se observan cambios relevantes que requiera el modelo en ambas muestras 

 

 

 

Índice de Modificación 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 
A.f1 =~ C5 50.59 
D.f2 =~ C5 41.72 
D.f2 =~ A16 41.07 
C.f2 =~ A18 37.54 

Índice de Modificación Secundarios 

C.f2 =~ A16 72.67 

B. f1 =~ B5 68.37 

E =~ A4 62.89 

E =~ A16 62.4 

D.f1 =~ A4 59.22 

D.f2 =~ A16 57.18 

A. f2 =~ C5 56.38 

C.f2 =~ B1 55.45 

D.f2 =~ A4 53.57 

A. f1 =~ C5 52.04 
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4.8. Análisis de Invarianza  

4.8.1 Análisis de Invarianza de Configuración  

Tabla.28 
Prueba Estadística para cada grupo 

 

 

 

 

 

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

 
Tabla. 29 Solución Estandarizada sección A en ambas muestras  

 

  

                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Estándar Secundarios Universitarios 

Sección A 596.980 367.017 229.963 

Sección B  197.817 150.298 47.519 

Sección C 238.382 131.187 107.195 

Sección D 167.936 95.447 72.488 

Sección E 51.575 31.313 20.262 

                       Est.Univer                                                        Est. Media 

f1 A1 0.3356 0.5502 

f1 A2 0.3258 0.2459 

f1 A3 0.4339 0.6357 

f1 A4 0.06718 0.4288 

f1 A5 0.4095 0.601 

f1 A6 0.1662 0.5923 

f1 A7 0.7078 0.108 

f1 A8 0.01691 0.5768 

f1 A9 0.4141 0.228 

f2 A10 0.538 0.2866 

f2 A11 0.3266 0.6461 

f2 A12 0.5884 0.3499 

f2 A13 0.5948 0.5244 

f2 A14 0.5507 0.5545 

f2 A15 0.4087 0.2347 

f2 A16 0.1587 0.5229 

f2 A17 0.5858 0.5655 

f2 A18 0.07959 0.5448 
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Se observan diferencias significativas en los ítems entre ambas muestras, especialmente en 

el factor 1.                    

Tabla.30 

 Solución Estandarizada sección B en ambas muestras  
 

 

 

 

 

 

 

La solución estandarizada en sección B, se aprecia que la estructura funciona el modelo se 

presenta homogéneo con menos diferencias entre amabas muestras. 

 

            Tabla.31 
            Solución Estandarizada sección C en ambas muestras  

 

 

 

 

 

 

 
Est.Univer Est. Media 

f1 B6 0.8729 0.8437 

f1 B7 0.9022 0.9166 

f1 B8 0.851 0.9138 

f1 B9 0.8343 0.7329 

f1 B10 0.903 0.7635 

f2 B1 0.4204 0.2988 

f2 B2 0.5883 0.4129 

f2 B3 0.7331 0.5996 

f2 B4 0.5057 0.3954 

f2 B5 0.8285 0.9185 

       Est. Univer. Est. Media 

f1 C1 0.978 0.9263 

f1 C2 0.978 0.9263 

f2 C3 0.9183 0.7993 

f2 C4 0.8204 0.7866 

f2 C5 0.8645 0.7089 
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Tabla 32  
Solución Estandarizada sección D            
 
 

 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 33  
Solución Estandarizada E 

 
 
  
 

 

 

 

Solución en sección D y E se aprecian sin diferencias en el modelo entre ambas muestras. 

 

 

 

 

 
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 

f2 D4 0.6171 0.67 

f2 D5 0.6592 0.788 

f2 D7 0.6425 0.7133 

f2 D8 0.8578 0.725 

 
Est. Univer Est.Media 

f1 E1 0.8951 0.841 

f1 E2 0.8274 0.8169 

f1 E3 0.8226 0.8114 

f1 E4 0.7459 0.6136 

f1 E5 0.7078 0.6891 
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4.8.2 Análisis de Niveles de Invarianza del TMHHSCG-CL 

Los análisis de invarianza se llevaron a cabo por nivel, los resultados por sección se 

observan en la Tabla 34, se aplica la diferencia para variables no categóricas, 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 configuración e Invarianza de cargas factoriales: métrica 

débil. En dos secciones se aprecia con valores idénticos.   

En cuanto a la sección A se realiza primero una invarianza parcial que corresponde a la 

liberar ciertos parámetros en la invarianza de cargas factoriales; donde ciertos ítems tienen 

distinta carga entre los grupos; en la invarianza de umbrales; donde los ítems 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 ítems 7 y 18 en invarianza de carga factorial porque estos ítem tienen una 

carga factorial muy baja en los estudiantes de media y bastante alta en universitarios y 

viceversa en el caso del ítem 18. Esto sucede por la capacidad discriminativa de los ítems 

que genera que funcionen de manera distinta en ambos grupos. Luego, se observan que aún 

persisten diferencias relevantes, por lo que se prueba una segunda invarianza, donde se 

liberan ítems 11 y 8. En la invarianza de umbrales, se liberan los ítems 15 y 16, por lo que 

se dejan umbrales distintos para secundarios y universitarios.  

Luego, se realiza un análisis confirmatorio y de invarianza en un modelo con los ítems 

comunes que no presentaron incompatibilidad, es decir no se incorporan los ítems liberados 

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

 

 

 

 

 

Modelo Invarianza Widaman y Reise 

(1997) 
Índices de Ajuste 

Invarianza Sección A Muestra Total 
Χ2 Valor p 

gl 

(X²/gl) 
CFI RMSEA Valor p 

Invarianza de configuración 139.12 0.000 1.618 0.915 0.038 [0.026, 0.049 0.965 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 148.02 0.000 1.558 0.915 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 medición: métrica estricta 216.94 0.000 2.086 0.82 0.050 [0.041, 0.059],  0.485 

Invarianza Sección B Muestra Total 

Invarianza de configuración 368.30 0.000 5.416 0.974 0.103 [0.093, 0.113] 0.000 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 376.32 0.000 4.952 0.974 0.097 [0.088, 0.107], 0.000 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte 657.63 0.000 6.323 0.952 0.113 [0.105, 0.121] 0.000 

Invarianza en error de medición: métrica estricta 752.20 0.000 6.598 0.945 0.116 [0.108, 0.124] 0.000 

Invarianza Sección C Muestra Total 

Invarianza de configuración 281.75 0.000 28.175 0.977 0.256 [0.231, 0.283] 0.000 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 309.31 0.000 22.094 0.975 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 medición: métrica estricta 238.14 0.000 7.938 0.982 0.130 [0.115, 0.145] 0.000 

Invarianza Sección D Muestra Total 

Invarianza de configuración 301.12 0.000 4.428 0.962 0.091 [0.081, 0.102] 0.000 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 302.83 0.000 3.985 0.963 0.085 [0.075, 0.096] 0.000 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte 372.30 0.000 3.58 0.957 0.079 [0.071, 0.088], 0.000 

Invarianza en error de medición: métrica estricta 515.61 0.000 4.523 0.935 0.093 [0.085, 0.101] 0.000 

Invarianza Sección E Muestra Total 

Invarianza de configuración 110.09 0.000 11.009 0.983 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 medición: 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 CFI y X2   en Niveles de Invarianza 

 

 

 

 

 

 

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

(Bollen, 1989). 

Invarianza Sección A Muestra Total 
Diff CFI   Diff X² 

Invarianza de configuración NA NA 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 0 (9) =9.14 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte -0.022 (2) =-6.20 

Invarianza en error de medición: métrica estricta -0.074 (11) =46.01 

Invarianza Sección B Muestra Total  

Invarianza de configuración NA NA 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil -0.022    (8) =37.44 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte -0.007 (28) =248.17 

Invarianza en error de medición: métrica estricta -0.007 (10) =92.83 

Invarianza Sección C Muestra Total  

Invarianza de configuración NA NA 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil -0.002 (4) =9.38 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte -0.008 (14) =78.70 

Invarianza en error de medición: métrica estricta -0.001 (5) =18.72 

Invarianza Sección D Muestra Total  

Invarianza de configuración NA NA 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 0.001 (8) =24.51 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte -0.007 (28) =46.67 

Invarianza en error de medición: métrica estricta -0.022 (10) =119.24 

Invarianza Sección E Muestra Total  

Invarianza de configuración NA NA 

Invarianza en cargas factoriales: métrica débil 0 (4) =10.24 

Invarianza en umbrales: métrica fuerte -0.012 (14) =70.23 

Invarianza en error de medición: métrica estricta -0.032 (5) =150.75 
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La prueba de invarianza entre niveles se puede realizar analizando las diferencias en el 

estadístico 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, indicaría la existencia de invarianza para efectos 

prácticos. Meade et al. (205) sugieren un criterio más exigente, de CFI < 0,002. 
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4.9 Estándares consensuados para la selección de instrumentos de salud (COSMIN)  

 

A continuación, se presenta verificación COSMIN Risk of Bias (206) www.cosmin.nl 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Validez del contenido 

  Validez estructural  

  Consistencia interna  

  Validez cultural/Invariancia de medida 

  Confiabilidad 

X Error de medición   

  Validez del criterio 

  Prueba de hipótesis para la validez de constructo 

X Sensibilidad 

  Proceso de traducción 
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PARTE V 

 

5. DISCUSIÓN  

El objetivo de la presente investigación fue Traducir, adaptar y validar el instrumento Test 

Mental Health & High School Curriculum Guide (TMHHSCG) al contexto cultural local en 

jóvenes de enseñanza 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 Análisis Factorial Exploratorio (AFE) se discutirán de acuerdo a la 

lógica de la técnica Multirasgo - Multimétodo (207), debido a que las cinco dimensiones 

del TMHHSCG-CL están formadas por ítems que miden diferentes constructos (múltiples 

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 análisis factorial Confirmatorio (AFC) generalmente sigue a la AFE e incluyo 

conocimientos teóricos para probar aún más la validez de constructo del Test. Este valida la 

medida en que el modelo estadístico 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 

válido para tal comparación, un cuestionario debe medir constructos idénticos con la misma 

estructura en diferentes grupos.  Cuando este es el caso, el cuestionario posee Invarianza de 

medición (209).  Si se puede demostrar la invariancia de medición, los participantes de 

todos los grupos interpretan las preguntas individuales, así como el factor latente 

subyacente, de la misma manera (210). Habiendo determinado la invarianza de medición, 

los estudios futuros pueden comparar la ocurrencia, los determinantes y las consecuencias 

de las puntuaciones de los factores latentes (210). De ahí que para finalizar se llevó a cabo 

un análisis de invarianza entre ambas muestras.   
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5.1 Dimensión estructural del TMHHSCG-CL 

El AFE se llevó a cabo en la primera muestra de estudiantes de enseñanza media diurna. El 

análisis de factores dio como resultado dos factores en casi todas las secciones con 

excepción de la sección 5 (Índice de Bienestar). 

El AFE permitió probar la validez de constructo y de criterio ya que, al no existir un Gold 

Estándar, la correlación del Test se vinculó con un criterio externo aceptado y validado que 

se tomó como referencia, para ello se utilizó como método estadístico correlaciones con 

otras medidas ya validadas en población adolescente y jóvenes chilenos. Este análisis 

permitió la evaluación de la validez de constructo y de criterio a nivel de matriz 

multirasgos/múltimétodos (Tabla 18). 

Cuando hablamos de la validez de un Test, la validez no es una propiedad de la prueba en 

sí. 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 medición del constructo 

subyacente (238).  La medición de un constructo requiere que la definición conceptual se 

traduzca en una definición operativa.  La capacidad de definir y cuantificar operativamente 

un constructo es el núcleo de la medición, de ahí 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 sección de Conocimiento comprende 

dos factores, neuropsicología y conductas de trastorno mental. Muchas investigaciones 

indican que menos del 50% de los jóvenes de entre 12 y 25 años son capaces de identificar 

correctamente la depresión (211-212), de acuerdo con estos datos la ASM de los 

adolescentes y adultos jóvenes es baja. En cuanto a la correlación entre la Escala de Mental 

Health Literacy Scale (177) que también mide conocimiento, su relación es más bien baja 

con la sección conocimiento del TMHHSCG-CL, esta relación se podría dar porque las 

variables a medir en la escala de O´connors están centradas en los conocimientos sobre 

síntomas de trastorno mental en cambio la sección de conocimiento del TMHHSCG-CL 

está 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 sección 

2 del TMHHSCG-CL corresponde a Estigma, presenta dos factores, sentimientos de 

prejuicios y estereotipos. En el marco de la ASM se considera la reducción del estigma 

como uno de sus constructos centrales y enfatiza cómo la disminución del estigma y el 

incremento del conocimiento en salud mental pueden mejorar las conductas de búsqueda de 

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

Estudios destacan la presencia de estereotipos negativos en la población, que funcionan 

como un obstáculo importante para que las personas con algún trastorno mental busquen un 

tratamiento adecuado y sean socialmente integrados y aceptados (105). La etiquetación es 

señalada como principal fenómeno sociológico en el proceso de construcción social de la 

dolencia mental (65). Pescosolido (213) señala 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 cómo el 

estigma asociado a las dolencias mentales media en la percepción que tenemos sobre ellas, 

pero también en las campañas diseñadas para paliarlo (65). Es decir, la decisión de acudir o 

no a un especialista está mediada por las reacciones del medio y los otros significativos del 

individuo, sin que el cálculo 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 decisión de no acudir al especialista médico antes los 

primeros síntomas, o la decisión 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 (discriminación) (214). 

Los resultados presentan una correlación negativa y fuerte entre la sección 2 y su primer 

factor, sentimientos de prejuicios y la Escala de Distancia social, en relación al factor 

Cercanía e interacción social , que expresa una disposición a aceptar una relación con una 

persona con trastorno mental, en una variación desde mayor cercanía (amistad) hasta 

conversar con alguien (179), lo que indicaría una disposición 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, está relacionado con la percepción popular de 

los trastornos mentales, es importante evaluar la información disponible y la presencia de 

estereotipos negativos en la población. Este tipo de estereotipos también deben examinarse 

más detenidamente con los instrumentos adecuados, ya que podrían ser obstáculos 

importantes para buscar tratamiento desde el punto de vista de la discriminación y el 

estigma (105). Por otro lado, se observa una relación negativa y moderada entre el factor, 

Cercanía e interacción social de la sección 2 del test y el factor Intimidad y confianza de la 

Escala de Distancia social; que indicaría que una actitud de aceptación hacia las personas 

con un trastorno mental se relaciona con el establecimiento de una relación de intimidad y 

confianza (216).En cuanto al sentimiento de prejuicio, las actitudes de la población hacia 

las personas con un trastorno mental, se relacionan con comportamientos discriminatorios, 

fundamentados en los prejuicios y estereotipos, hacia esta población, el cual se denomina 

estigma público (214). 

La sección de Búsqueda de ayuda del TMHHSCG-CL consta de dos factores; Búsqueda 

ayuda para otros y Búsqueda ayuda individual. La Organización Mundial de la Salud (217) 

destaca la importancia de la búsqueda de ayuda tales como; los comportamientos y las 

intenciones de buscar ayuda, el conocimiento y las actitudes hacia la búsqueda de ayuda 

como un componente clave de la ASM (49). De ahí, que es clave el factor de Búsqueda de 

ayuda individual. No obstante, existen barreras que condicionan a buscar ayuda, jóvenes 

que perciben el estigma y la vergüenza, que presentan problemas para reconocer los 

síntomas y la preferencia por la autosuficiencia. (82). En cuanto a los facilitadores, existe 

evidencia que los jóvenes perciben el apoyo social y el aliento de los demás como una 

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

Las creencias sobre la etiología de los trastornos mentales también pueden ser un factor de 

influencia adicional relacionado con las preferencias de búsqueda de ayuda, por lo que, a 

pesar de reconocer correctamente el trastorno, las creencias etiológicas también podrían 

verse influenciadas culturalmente (132). Estos hallazgos son importantes, ya que sugieren 

que aquellos que pueden identificar correctamente los signos y síntomas de trastornos 

mentales específicos, son más propensos a recomendar la búsqueda 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 relación entre la 

ASM y la búsqueda de ayuda es compleja y multifactorial y, por lo tanto, las preferencias o 

conductas de búsqueda de ayuda pueden no estar únicamente influenciadas por la capacidad 

para reconocer signos y síntomas (218). De ahí, la necesidad de educar a los adolescentes y 

jóvenes sobre los trastornos mentales, sus signos y síntomas y la importancia de una ayuda 

adecuada y oportuna.  

En cuanto al análisis de la relación entre el Cuestionario GHSQ-V Búsqueda de ayuda 

(búsqueda de ayuda formal e informal) y la sección 3 del TMHHSCG-CL, se observan 

relaciones positivas y moderadas cuando se presenta ansiedad, depresión, e ideación 

suicida. El favorecer una oportuna búsqueda de ayuda  puede contribuir a disminuir el 

desarrollo de problemas en salud mental, donde, por ejemplo, se ha determinado que el 

incentivar a los jóvenes 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 más comúnmente reportada para la depresión 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 búsqueda de ayuda (218). De acuerdo 

con lo señalado anteriormente, se infiere que el motivo de la correlación positiva y 

moderada entre estos dos instrumentos, es que apuntan al mismo indicador, búsqueda 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 búsqueda de 

ayuda es para otros e individual. 

La sección 5 del TMHHSCG corresponde a Índice de Bienestar WHO-5. El concepto de 

bienestar tiene un carácter multidisciplinario complejo, que comprende diferentes 

dimensiones tanto a nivel individual como social, económico, físico y psicológico (219). 

Este Índice consta de 5 preguntas positivas, están orientadas a medir la alegría y el nivel de 

energía, funcionan en el cribado de la depresión con tanto éxito como las preguntas 
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estrechamente orientadas a los síntomas depresivos, que los pacientes podrían ocultar 

debido a la vergüenza y el estigma, asociado con la enfermedad mental (220). Los 

instrumentos o escalas para identificar jóvenes en riesgo de presentar un trastorno 

depresivo, son de gran utilidad en la práctica clínica y en investigación, dado que 

aproximadamente el 10% de los adolescentes pueden reunir criterios para uno de estos 

trastornos durante el último mes (221-222).  

Con respecto a la relación entre Escala de Satisfacción con la Vida (SWLS) y la sección 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 satisfacción con la vida (223). Las 

reacciones afectivas son, con frecuencia, respuestas de corta duración que se producen ante 

estímulos inmediatos, mientras que la satisfacción con la vida es una evaluación que refleja 

una perspectiva a largo plazo (223). La evaluación que realiza conscientemente la persona 

sobre las circunstancias de su vida puede ser la manifestación de valores y objetivos 

conscientes. Por el contrario, las reacciones afectivas pueden reflejar en mayor medida, 

factores inconscientes y estar más influidas por los estados corporales. En cualquier caso, 

debe existir algún grado de convergencia entre la satisfacción con la vida y el bienestar 

emocional porque ambos requieren de una apreciación evaluativa (223).  En cuanto al 

factor cognitivo, la satisfacción con la vida se describe como una evaluación global que la 

persona hace sobre su vida (224). Esta definición señala que al realizar esta evaluación la 

persona indaga los aspectos perceptibles de su vida, considera lo bueno contra lo malo, lo 

compara con un patrón o juicio elegido por ella y llega a un juicio sobre la satisfacción con 

su vida (224). Por tanto, los juicios sobre la satisfacción 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 sección 4 del TMHHSCG-CL, que corresponde a Estrés percibido, sus 

ítems 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 
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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 más que los estados emocionales o eventos 

específicos de la vida (226).  

Conviene subrayar que existe un conocimiento insuficiente sobre los requisitos para la 

salud y el bienestar en los jóvenes y su desarrollo, y cómo el estrés puede influir y predecir 

este desarrollo (227-228). Considerando que el estrés persistente puede ser motivo de 

deterioro de la función y discapacidad a más largo plazo es que se estima que esta respuesta 

no se basa únicamente en la intensidad o cualquier otra cualidad inherente del evento, sino 

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

La relación entre la sección 4 y el Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-12) se 

presenta positiva y fuerte entre los factores; bienestar sicológico y malestar sicológico e 

incapacidad de enfrentar problemas y, por otro lado, una relación positiva y moderada con 

el segundo factor de esta sección, seguridad y control sobre las cosas. Esta relación se debe 

a que el GHQ -12 al igual que el Estrés percibido explora dos tipos de fenómenos: la 

percepción de incapacidad para funcionar desde el punto de vista psíquico a nivel “normal” 

y la aparición de nuevos fenómenos de malestar psíquico (230). Evalúa la dimensión 

general de la salud auto percibida, pero, además, permite distinguir dos subdimensiones: 

bienestar psicológico, que se define como un constructo que “expresa el sentir positivo y el 

pensar constructivo del ser humano acerca de sí mismo, que se define por su naturaleza 

subjetiva de vivencia y que se relaciona estrechamente con aspectos particulares del 

funcionamiento físico, psíquico y social” (231) que estaría relacionado con el primer factor 

del Estrés percibido. En tanto la segunda subdimensión de GHQ-12, hace mención al 

funcionamiento social y afrontamiento, que se refiere a “la autoevaluación sobre la propia 

percepción de capacidad para atender los asuntos personales, afrontar las preocupaciones, 

decidir y atender los asuntos de la vida” (231), subdimensión que se vincula con el segundo 

factor del Estrés percibido. 
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Por otro lado, en los análisis de resultados se dio una relación 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 y la 

sección 5 del TMHHSCG-CL que corresponde a Índice de Bienestar, la relación se da 

específicamente con el factor 2 del GHSQ-V que corresponde a búsqueda de ayuda formal, 

vinculado con ansiedad, depresión e ideación suicida. Se podría señalar que, para 

comprender la gravedad del intento de suicidio, las escalas que miden el estado emocional 

podrían servir como instrumentos útiles. De acuerdo con esto, preferir escalas cortas y con 

carga positiva como el Índice de Bienestar que miden los factores de protección para la 

evaluación preliminar del riesgo de suicidio especialmente en entornos sin experiencia 

psicológica / psiquiátrica (232), sería una alternativa para la búsqueda de ayuda profesional. 

Sin embargo, el Índice de Bienestar al ser un instrumento de detección para seleccionar 

sujetos vulnerables, requeriría de una evaluación obligatoria más específica del riesgo de 

suicidio (232). 

Se aprecia una relación positiva y fuerte entre el Cuestionario de Salud de Goldberg- GHQ-

12 y la sección 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 ítems hace 

referencia a conductas, emociones o pensamientos que se pueden encontrar en personas 

“sanas. Por otro lado, el Índice de Bienestar, se puede utilizar como herramienta para 

detectar síntomas depresivos, monitorear el bienestar emocional y psicológico, y también 

para evaluar la gravedad de los intentos de suicidio (234). De acuerdo con lo señalado, se 

observa que ambos factores presentan un componente de bienestar psicológico y 

emocional, que están influenciados por el afecto positivo y negativo y el bienestar 

evaluativo. 

Entre los análisis de resultados se observa una relación positiva moderada entre la Escala de 

Satisfacción con la Vida (SWLS) y la sección 3 (búsqueda ayuda) del TMHHSCG-Cl, 

específicamente con el factor 2, que corresponde a búsqueda de ayuda individual. La 
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satisfacción con la vida se puede definir como un "proceso de juicio, en el que los 

individuos evalúan la calidad de sus vidas sobre la base de sus propios criterios únicos ..." 

(235). Estudio realizado por McKnight et al. (236) mostró que los adolescentes que 

experimentaron eventos más estresantes estaban menos satisfechos con la vida y, en 

consecuencia, tenían más probabilidades de tener respuestas internas desadaptativas (por 

ejemplo, ansiedad y depresión). Se requiere evaluar a través de la ASM la eficacia de la 

búsqueda de ayuda, el conocimiento y las actitudes hacia la búsqueda de ayuda, 

considerando como una alta satisfacción 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 relación moderada entre la Escala de Satisfacción con la vida y los dos 

factores de la sección 4 del TMHHSCG-CL que corresponden, al factor seguridad y control 

de las cosas e incapacidad de enfrentar los problemas. La satisfacción con la vida entre los 

adolescentes, ha demostrado que las transiciones educativas pueden actuar como un punto 

de inflexión (237), un alto nivel de satisfacción con la vida puede disminuir el estrés y la 

ansiedad en situaciones de logro, en tanto, el bajo rendimiento académico y los fracasos 

académicos están relacionados con el estrés psicológico 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 

percepción de la situación por parte de los individuos es el factor crítico que se relacionaría 

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

Esta sección de la discusión, el análisis de coeficiente de correlación entre diferentes 

herramientas, permitió probar la validez constructo y de criterio de cada sección con las 

escalas asignadas. Kimberlin & Winterstein (238) señalan la importancia de una base 

teórica al señalar que "los constructos no se pueden definir solo en términos de definiciones 

operativas, sino que también deben haber demostrado relaciones con otros constructos o 

fenómenos observables". De ahí que seleccionar una medida de criterio adecuada y 

significativa puede ser un desafío (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 análisis de resultados de acuerdo a la lógica del 

método multirasgo- multimetodo, es que se logró 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 García-Ramos (240) esto permite 

probar el carácter multidimensional del constructo, que en nuestro estudio quedaría 

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

 

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

escolarizados y jóvenes universitarios. 

El análisis factorial es el método más aplicado para obtener evidencias sobre validez de 

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

El TMHHSCG-CL evalúa la ASM en torno a cinco dimensiones importantes; 

conocimiento, estigma, búsqueda de ayuda, estrés percibido y bienestar.  Los factores dan 

cuenta de las relaciones entre los 48 ítems del Test que comparten entre sí una estructura 

latente que está configurada en torno a un sólo constructo que es la ASM, que explica en 

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

Se han optado por complementar los índices de ajuste basados en la significación 

estadística del ꭓ2 con otro conjunto de indicadores de ajuste que se han ido proponiendo 

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

En este contexto, el índice RMSEA o Error cuadrático medio de aproximación por grado de 

libertad está reconocido como uno de los más 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 estimación y el instrumento de medida para que los modelos teóricos 

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

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

En este sentido, cuanto mayor sea el tamaño muestral y los grados de libertad del modelo 

teórico a prueba, menor será el valor de RMSEA y, por consiguiente, el ajuste será mayor 

(244-245). De acuerdo con RMSEA, se aceptan modelos teóricos cuyo tamaño muestral 

oscila entre 450 y 850 sujetos, con independencia del grado de asimetría que presente la 

distribución 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 ꭓ2 siempre se alejará de 

cero, lo que hace disminuir el CFI. Se considera por tanto aconsejable presentar estos dos 

índices de ajuste junto con el ꭓ2 del modelo propuesto, sus grados de libertad y la 

probabilidad asociada (245).  

En la práctica, 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 

índices de ajuste son, por tanto, una buena guía en la búsqueda 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 enseñanza media. El CFI total del Test se 

presenta en muestra de universitarios en un 0.979 y un 0.949 en estudiantes de enseñanza 

media. 

Un valor χ2 cercano a cero indica poca diferencia entre las matrices de covarianza esperadas 

y observadas (244). El indicador de ajuste absoluto χ2 muestra que los datos se ajustan al 

modelo, con valores entre χ2= 1.378, p=0.000, para la muestra de estudiantes universitarios 

y χ2= 1.477, p=0.000 en estudiantes secundarios. 

Otra perspectiva importante a tener en cuenta es lo que señalan, Morata et al. (243) respecto 

a las características de un instrumento de recogida de datos con escalas tipo Likert y los 

requisitos del AFC, cobra importancia en la fase de este análisis de estimación de 
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parámetros elegir el método adecuado, pues de él dependerá en gran medida que al evaluar 

el ajuste del modelo tenga lugar una mayor aproximación a la realidad empírica medida 

mediante los índices globales de bondad de ajuste. 

O ‘Connors (146) en revisión sistemática sobre medición de la ASM, señala que la mayoría 

de los estudios no muestran con suficiente detalle la información sobre la construcción del 

cuestionario y las pruebas posteriores para demostrar la validez y confiabilidad, cada 

estudio de ASM proporciona una metodología única para medirla. De igual forma señala, 

que, aunque la metodología de viñeta 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 comparación entre diferentes estudios sea muy 

difícil. El autor señala que la falta de una evaluación exhaustiva tiene implicaciones para la 

interpretación 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 

medición de todos los atributos relacionados con la ASM, infiere que estas medidas pueden 

estar evaluando solo aspectos selectos de esta. 

 

5.3 Perfil de Alfabetización en Salud Mental en ambas muestras 

Estos análisis 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 más alto, 64% de conocimientos en ambos factores. Estudio realizado 

por Kutcher et al. (154) en estudiantes entre 13 a 15 años donde se aplicó el TMHHCG-CL 

como pre y post test en la intervención en aula, “Guía 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 exposición de la Guía de ASM, las 

respuestas correctas mejoraron a un promedio del 69% de las 28 preguntas, lo que mejoró 

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 Guía 
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curricular en ASM en estudiantes de enseñanza media como medida de promoción y 

prevención en salud Mental. En cuanto a los porcentajes de conocimiento de los estudiantes 

universitarios es importante señalar que un alto porcentaje son de carreras del área de la 

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

En la dimensión estigma los estudiantes secundarios, en promedio sus respuestas están más 

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) señalado anteriormente, en la dimensión de estigma muestran que al 

igual que en conocimiento, después de la exposición de la Guía 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 Canadá (150), estos resultados sugieren 

que un enfoque simple, pero eficaz para mejorar la ASM en los jóvenes, se presenta 

mediante la incorporación 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 está respaldado por otras investigaciones donde el 

conocimiento es clave para cambiar las actitudes de las personas hacia las enfermedades 

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

Sin embargo, la correlación entre el conocimiento y el estigma hacia los trastornos mentales 

no es una relación de uno a uno, lo que sugiere que puede haber otros factores en juego. 

Este hallazgo es consistente con investigaciones previas que, además del conocimiento, 

otros factores a nivel individual, comunitario y del sistema pueden jugar un papel 

importante en la reducción del estigma hacia estos trastornos (247). Las estrategias para la 

reducción del estigma pueden incluir el contacto con personas con trastorno mental. 
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educación pública, redes sociales, defensa comunitaria y cambios de políticas públicas 

(104).  

En la sección 3 se observa que tanto estudiantes universitarios como secundarios en el ítem 

4, cuya afirmación es “sentirse cómodo al buscar ayuda debido a un problema o trastorno 

mental”, refiere a búsqueda de ayuda individual, la media de la respuesta indica “no estoy 

seguro” lo que permite inferir que no se sienten cómodos pidiendo ayuda para ellos mismos 

debido a un problema de salud mental. No así al pedir ayuda para otros. En estudio 

realizado por Picco et al. (218), sus resultados indicaron que, para la depresión 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, psicólogo o un hospital psiquiátrico, para la depresión. 

En un estudio entre jóvenes australianos de 12 a 25 años, el reconocimiento se asoció con 

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

Las creencias sobre la etiología de las enfermedades mentales también pueden ser un factor 

de influencia adicional relacionado con las preferencias de búsqueda de ayuda, por lo que, a 

pesar de reconocer correctamente el trastorno, los jóvenes pueden tener creencias diferentes 

sobre las causas de estas enfermedades mentales y, en consecuencia, esto también influye 

en la preferencia de búsqueda de ayuda (249-250).  Las creencias respecto de etiologías 

también podrían estar influenciadas culturalmente y, por lo tanto, esto da mérito para 

investigar más a fondo el impacto de tales creencias en las preferencias de búsqueda de 

ayuda.  

El rechazo social y las actitudes estigmatizadoras hacia las personas con trastornos 

mentales se ha mantenido bastante estancado durante los últimos 20 años. En revisión 

sistemática y el metaanálisis 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 más 

difícil 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 análisis 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 ítems observados y los constructos que miden 

deben ser las mismas entre los grupos. A esto se le denomina invarianza de medición (IM), 

la que puede ser estudiada mediante extensiones del AFC. Los artículos de revisión 

recientes proporcionan una descripción general de una multitud de estudios sustantivos que 

probaron la IM (251). 

Van de Schoot, Lugtig, & Hox, (204) señalan 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 válidas entre grupos. Por consiguiente, establecer la IM implica ejecutar un 

conjunto de modelos de ecuaciones estructurales cada vez más 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 teoría de respuesta al ítem (IRT). Los 

modelos AFC se basan en una relación lineal entre la variable latente y sus indicadores. Por 

otro lado, los modelos IRT se basan en una función no lineal que da cuenta de la relación 

entre el nivel del sujeto en una variable latente y la probabilidad de las respuestas del ítem. 

Como mencionan Vandenberg y Lance (251) el enfoque AFC es capaz de manejar 

múltiples variables latentes y múltiples poblaciones simultáneamente más fácilmente que la 

TRI. Dada la naturaleza multidimensional, del TMHHSCG-CL en este estudio se utilizó el 

método AFC de IM. 

El análisis se realizó según 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 configuración e Invarianza de cargas factoriales: métrica débil; se obtuvo los 

criterios de IM propuestos por estos autores, quiénes sugieren que si el cálculo de la 

diferencia de los CFI de ambos modelos anidados disminuye en .01 o menos, se da por 
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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 sección 1, al ser una dimensión que mide conocimiento y presentar respuestas 

categóricas se llevó a cabo una IM parcial la cual permite liberar ítems (no eliminar) para 

lograr la invariancia. El objetivo de las pruebas de IM parcial es averiguar cuál 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 / intersección, 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 válidas 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 ítems, y se realizó una IM total con 

los ítems 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 sección 1, la literatura señala que la capacidad cognitiva 

que se supone que mide el ítem se puede definir de varias maneras, y aquí 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 ítem) no puede explicar todas las diferencias de grupo observadas 

en esa (sub) prueba (o ítem) dado el modelo psicométrico particular utilizado para probar la 

invariancia (254). En un sentido general, esto significa que en algún lugar el modelo 

psicométrico muestra desajuste.  
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Para un uso válido 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, señala Hayduk, (253) antes de pasar a cualquier otro paso en la 

evaluación de IM, como investigadores debemos asegurarnos de que el modelo de 

configuración causal sea apropiado para la teoría y los métodos sean consistentes con sus 

indicadores. El punto importante sigue siendo que por muy compleja que se presente la 

especificación causal adecuada o válida, constituye un requisito fundamental obligatorio 

para las evaluaciones de IM (253). 

La IM de múltiples grupos del Test alcanzó 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 específica para la sección 1 (conocimiento) en la que se 

puede aplicar tanto en estudiantes universitarios como en secundarios, con la posibilidad de 

agregar estos ítems liberados de acuerdo al tipo de muestra (sección A con 12 o 18 ítems). 

Según Lugtig, Boeije y Lensvelt-Mulders, (255), si se puede establecer qué elemento 

específico es problemático, los cuestionarios se pueden modificar en el futuro.  

La comparabilidad de estos resultados deberá evaluarse en estudios con muestras con un 

número mayor de participantes, para contrastar y verificar estos resultados. Asimismo, 

realizar una normalización / estandarización de los valores del TMHHSCG -CL.   

5.5 Limitaciones  

Dentro de las limitaciones de este estudio está el muestreo por conveniencia, para lo cual se 

debería hacer en una próxima investigación, un muestreo aleatorizado para asegurar 

representatividad.  
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Originalmente este estudio sería llevado a cabo completamente en estudiantes de enseñanza 

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 amplía la muestra con estudiantes universitarios, con quienes se consiguió 

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

Otra limitación es no haber podido realizar la comparación de resultados con el Test 

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

 

5.6. Fortalezas 

Se logro un proceso de adaptación y validación, a través de la aplicación de múltiples 

instrumentos, un método que asegura la validez convergente y discriminante. Sin dejar de 

mencionar que los instrumentos utilizados para la validez, en su mayoría estaban validados 

en jóvenes estudiantes chilenos, con sus respectivos estudios de validación, lo que asegura 

un instrumento válido, lo que es óptimo desde el punto de vista del rigor metodológico. 

Teniendo en cuenta que no hay un instrumento sobre ASM en nuestro país, y en países 

latinoamericanos esto representa un hito muy relevante. 

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

sea un instrumento generalizable en muestras similares. 

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

dos porcentajes similares para realizar los análisis 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 sólida e, 

idealmente desarrollada de acuerdo con pautas metodológicas tales como COSMIN. Sin 

embargo, consideramos que más estudios son necesarios con el fin de corroborar o refutar 

los datos obtenidos en la presente investigación. 
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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 búsqueda 

de ayuda. Sin embargo, algunos estudios han dejado en evidencia que la medición actual de 

ASM aun es deficitaria y se deben seguir desarrollando y validando pruebas 

psicométricamente robustas para evaluar este importante constructo. 

La aplicación y el uso de Test construidos en otros contextos culturales, se observa como 

una práctica frecuente en investigación en todas partes del mundo. De ahí que, el proceso 

de validación y adaptación requiera de rigor metodológico, especialmente cuando se trata 

de evaluar para indagar manifestaciones o conocimientos para llevar a cabo estrategias de 

promoción y prevención, tal él es caso de esta investigación en el área de salud mental. 

Para ello la adaptación y validación debe cumplir con los parámetros y directrices 

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

También es preciso destacar que esta investigación constituye un primer paso para 

comparar resultados entre los estudiantes de dos países distintos, especialmente en el 

contexto latinoamericano en el tema de ASM. De igual forma, resulta importante destacar 

el aporte que este estudio hace al ámbito investigativo en Salud Mental y Educacional, ya 

que, hasta ahora, la ASM ha sido evaluada en escuelas y colegios de habla inglesa, en 

países 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 población similar a los 

estudios llevados a cabo en países de habla inglesa. El otro hito relevante es para el ámbito 

educativo, ya que se visualiza la posibilidad de realizar promoción y prevención en ASM y 

poder evaluar estas intervenciones con un instrumento válido y confiable. 

De acuerdo con los hallazgos de esta investigación se puede señalar respecto a las hipótesis 

planteadas al comienzo de este estudio, que el TMHHSCG-CL cuenta con un lenguaje 

comprensible y adecuado al contexto cultural en adolescentes de enseñanza media y 
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jóvenes universitarios chilenos. De igual manera presenta indicadores de validez y 

confiabilidad, estables y coherentes requeridos para la medición de un constructo, puesto 

que se llevó a cabo todo el proceso de acuerdo a lo que se señala en la literatura científica 

respecto de un análisis psicométrico. En relación con la multidimensionalidad del 

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

De acuerdo al primer objetivo específico, Traducir, adaptar el lenguaje y al contexto 

cultural el TMHHSCG en jóvenes de enseñanza media y universitarios, se realizó de 

acuerdo a los parámetros del Proceso de traducción, retrotraducción, evaluación 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 versión 

adaptada del TMHHSCG-CL, los resultados del   análisis 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 sistemáticas indican la importancia de medir la ASM con 

instrumentos que contengan subescalas con todas las dimensiones del constructo.  

 

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

necesidades psicosociales y contextuales únicas de los adolescentes y jóvenes.  

A modo de reflexión final mencionar que el campo de la ASM posiblemente continúe el 

modelo del etiquetado psiquiátrico (como señalan algunos estudios) dada la influencia de 

Jorm en sus primeros estudios sobre este tema. De igual forma, la definición de la ASM de 

Wei, Kutcher y col.  (creadores del TMHHSCG) tiene su origen en la psiquiatría, sin 

embargo, incluye de manera explícita la comprensión de la promoción de la salud mental y 

la reducción del estigma como medida de prevención (256). 
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6.2. Proyecciones  

Como proyección de este estudio, se espera poder realizar un estudio en más regiones del 

país 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 prevención y promoción en 

salud mental. De igual forma se proyecta adaptar y validar el Test en versión 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 países de 

América Latina. 
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ANEXOS 

Anexo 1.  

Test de alfabetización en salud mental, batería de instrumentos aplicado a estudiantes 
secundarios 
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Anexo. 2 

TMHHSCG original 
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Anexo 3 

Primer Informe en traducción del TMHHSCG 
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Anexo 4 

Parte del informe preliminar de la retrotraducción 
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Anexo 5 

Documento enviado a Juez experto (ejemplo 1 de 10) 
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Anexo 6 

Protocolo para realizar entrevista cognitiva  
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Anexo 7  

Carta de invitación a estudio Liceo Comercial Talcahuano 
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Anexo 8 

Consentimiento informado firmado por Director de Liceo Comercial de Talcahuano 
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Anexo 9 

Consentimiento informado firmado por Director de Liceo La Asunción , Talcahuano 
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Anexo 10  

Carta aprobación Comité de Ética Facultad de Medicina 
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Anexo 11 

Certificado de Aprobación Comité de Bioética Vicerrectoría de investigación 
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Anexo 12 

Consentimientos y Asentimientos aprobados comité de ética Fac, de Medicina Y comité de 
Bioética Vicerrectoría de Investigación UdeC. 
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Anexo 13 

Certificación bioética estudio en Universidad de Chillán 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

202 

 

Anexo 14 

Consentimiento informado los estudiantes de la Universidad del Biobío. 
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Anexo 15  

Primer artículo publicado (Scielo) 
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Anexo16 

Segundo artículo publicado (Scielo) 
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Anexo 17 

Tercer artículo publicado 
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Anexo 18 

Cuarto artículo en revisión en Revista Psykhe (Scopus) 

 

 

 

 

 



 

208 

 

Anexo 19 

Quinto artículo enviado a Revista Psykhe (Scopus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


