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Presentacion

Presentacion

En los ultimos afios, se ha incrementado el uso de internet y las nuevas tecnologias en
la salud mental. Por lo que, la evaluaciéon de los problemas emocionales, es decir malestar
emocional, que incluye los sintomas de los principales trastornos emocionales: depresion y
ansiedad, cada vez mas se realiza online, utilizando principalmente cuestionarios de
autoinforme. No obstante, los instrumentos online actuales a menudo son cuestionarios en
lapiz y papel que se han adaptado para el uso online, lo cual no siempre garantiza la
fiabilidad entre los formatos empleados.

Ademas, considerando la elevada prevalencia del malestar emocional, la elevada
comorbilidad con otros trastornos mentales, y la persistencia y la relacion con otros trastornos
en la etapa adulta, es necesario la deteccion temprana y prevencion como chequeos rutinarios
y, con el fin de que los nifios con malestar emocional reciban de forma rutinaria la ayuda que
necesitan, ya que por encima del 75% de los menores con problemas emocionales no reciben
tratamiento.

Por tanto, la presente tesis tiene como objetivo el desarrollo, validacion de la escala de
deteccion del malestar emocional a través de una web: DetectaWeb-Malestar, que formara
parte del programa DetectaWeb: un programa de promocion, prevencion y deteccion a través
de una web del continuo de salud mental, destinado a nifios y adolescentes entre 8 — 18 afios.
Con el fin de instaurarlo en centros escolares a modo de chequeos rutinarios y en centros de
salud mental infantil como herramienta de deteccion en la primera visita.

La presente tesis, estd formada por cinco estudios agrupados en dos objetivos

generales, que se resumen a continuacion.
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Objetivo 1.
Desarrollo del Programa DetectaWeb: Deteccion de la Salud Mental (Malestar emocional

y Bienestar emocional) a través de una web en Niiios y Adolescentes

Estudio 1. Proyecto DetectaWeb: protocolo del estudio de Deteccion de salud mental a
través de una Web en nifios y adolescentes

Tradicionalmente, la investigacion y la practica en la salud mental se ha llevado a
cabo dentro de un modelo unidimensional, explicando la salud mental como la presencia vs.
ausencia de malestar emocional o sintomas psicopatoldgicos, descuidando la salud mental en
positivo, cuyo principal constructo es el bienestar. Mas recientemente, la evidencia cientifica
ha apoyado un modelo bidimensional que conceptualiza los problemas emocionales (malestar
emocional) y las fortalezas psicoldgicas (bienestar emocional) como un continuo de salud
mental relacionados, aunque distintos, es decir un concepto de salud que implica no solo
tener ausencia de trastornos mentales o malestar subjetivo, sino también la presencia de
bienestar subjetivo, por lo que para medir salud mental debemos tener en cuenta ambas
dimensiones. El Proyecto DetectaWeb es un programa de deteccion temprana a través de una
web del continio de salud mental, tanto del malestar (DetectaWeb-Malestar) como del
bienestar (DetectaWeb-Bienestar) para nifios y adolescentes, con el objetivo de: (1)
desarrollar una plataforma web para la deteccion del continuo de salud mental, incluyendo
malestar emocional (ansiedad, depresion y suicidalidad) y bienestar emocional (aspectos
emocionales, cognitivos / psicoldgicos y sociales); (2) examinar la prevalencia del continuo
de salud mental entre nifios y adolescentes; y (3) analizar determinados factores (factores de
riesgo y factores protectores) del continuo de salud mental.

Se realizd un estudio transversal, observacional y multicéntrico dirigido a nifios y

adolescentes espafioles. Los participantes seran evaluados a través de una plataforma web,
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seleccionaremos una submuestra de los encuestados y se les realiz6 una reevaluacion clinica
a través de una entrevista diagnostica personal. Para evaluar el malestar emocional y
bienestar emocional de los jovenes, se utilizaron medidas de ansiedad, depresion,
suicidalidad, bienestar emocional, problemas externalizados y variables sociodemograficas.
Los resultados aportan datos utiles, innovadores y validos para el desarrollo de un
programa de prevencion para jovenes y para mejorar la deteccion temprana de nifios y
adolescentes en alto riesgo. El disefio transversal de este estudio permite validar las pruebas
necesarias para evaluar el continuo de salud mental, asi como analizar las prevalencias y las
asociaciones entre variables. Los resultados de este estudio representan sobre el continuo de
salud mental (malestar emocional y bienestar emocional) en poblacion infantil y adolescente

espafioles.

Objetivo 2.
Propiedades psicométricas de la escala de Deteccion de los problemas emocionales a través

de una Web en Nifios y Adolescentes: Escala DetectaWeb-Malestar

Objetivo 2.1 Propiedades psicométricas de la escala DetectaWeb-Malestar en poblacion
comunitaria:
Estudio 2. Desarrollo y datos preliminares de la Escala DetectaWeb-Malestar en una
muestra comunitaria de adolescentes espafioles

El objetivo de este estudio fue examinar de forma preliminar las propiedades
psicométricas de la escala de Deteccion via Web para los trastornos mentales emocionales
(DetectaWeb-Malestar) en adolescentes espafioles. Para ello se reclutd una muestra formada
por 167 adolescentes, con edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios. Los resultados

indicaron que la escala presentd una estructura de 9 factores (para los 10 problemas
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incluidos), buena consistencia interna y correlaciones muy altas con las escalas equivalentes
de la version espafiola del Revised Children for Anxiety and Depression Scale. De igual
modo, tomando como punto de corte una puntuacion equivalente a centil 80 o superior, el
20% de los sujetos encuestados presentaron sintomatologia elevada de ansiedad/depresion.
Los datos aportan apoyo inicial a la fiabilidad y validez de la escala DetectaWeb-Malestar

para la evaluacion de ansiedad y depresion en adolescentes.

Estudio 3. Validacion de la escala de Deteccion de los problemas emocionales a
través de una Web en nifios y adolescentes

La evaluacion de la salud mental se realiza cada vez mas en linea, generalmente
empleando cuestionarios de autoinformes adaptados de versiones en papel de los mismos
instrumentos. Esto ha generado la necesidad de crear cuestionarios breves de deteccion
temprana en linea en nifios y adolescentes, para seleccionar a los usuarios potenciales del
servicio de atencion de salud mental adecuado. El objetivo del estudio fue probar y mejorar la
validez de una nueva escala de deteccion del malestar emocional a través de una web (Escala
DetectaWeb-Malestar), entendiendo por malestar emocional, los principales trastornos
emocionales de la salud mental. La Escala DetectaWeb-Malestar, evalua el estado de animo
(depresion mayor y trastorno distimico), ansiedad (ansiedad de separacidon, Ansiedad
generalizada, fobia social, trastorno de pénico / agorafobia y fobia especifica), trastorno
obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumatico y suicidalidad (ideacion suicida,
planes de suicidio e intentos de suicidio).

Un total de 1.499 participantes (de 8 a 18 afios) completaron la Escala de
DetectaWeb-Malestar y otros cuestionarios especificos que evaluan sintomatologia de

problemas emocionales y bienestar emocional a través de una encuesta en linea.
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Objetivo 2.2 Propiedades psicométricas de la Escala DetectaWeb-Malestar en poblacion
clinica:

Estudio 4. Propiedades psicométricas de la Escala DetectaWeb-Malestar en
poblacion clinica

La evaluacion psicologica de la salud mental a través de Internet puede ser una
alternativa eficaz para recoger informacion. ComUnmente estas evaluaciones online se
realizan mediante cuestionarios de autoinforme extrapolados directamente de versiones de
lapiz y papel, lo cual no siempre garantiza la fiabilidad entre formatos. La escala
DetectaWeb-Malestar ha sido creada especificamente en formato online para evaluar los
trastornos emocionales mas comunes, y ha obtenido apoyo inicial para su fiabilidad y validez
para evaluar sintomas de los trastornos depresivos, ansiosos y suicidalidad, en muestras
comunitarias de nifios y adolescentes. Sin embargo, no se conocen datos psicométricos para
su uso con poblacion clinica. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es aportar datos de
fiabiliad y validez de la Escala DetectaWeb-Malestar en una muestra clinica. Un total de 83
participantes con diagndstico clinico (8-18 afios) cumplimentd la escala DetectaWeb-
Malestar junto con otros cuestionarios de sintomas internalizantes y externalizantes, y de
bienestar psicoldgico a través de una plataforma online. Los resultados indicaron un modelo
estructural de 10 factores correlacionados, consistencia interna alta y adecuadas evidencias de
validez. Por lo tanto, esta medida podria considerarse una herramienta de cribado breve,
adaptada a las nuevas generaciones digitales, que resulta valida, innovadora y ttil para la
deteccion temprana, la realizacion de estudios epidemioldgicos y la evaluacion de programas
preventivos de salud mental con poblacion comunitaria y clinica. Esta medida es uno de los
primeros instrumentos especificos para la evaluacion del malestar emocional mediante las
Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion que cuenta con propiedades psicométricas

robustas y ventajas asociadas a esta nueva forma de evaluacion.
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Objetivo 2.3: Validez diagnostica de la Escala DetectaWeb-Malestar

Estudio 5. Evidencias de validez predictiva y diagnéstica del cuestionario la
Escala DetectaWeb-Malestar

La escala DetectaWeb-Malestar es una escala de deteccion del malestar emocional a
través de internet que evalua los trastornos emocionales (ansiedad, depresion y suicidalidad)
en nifios y adolescentes. Estudios anteriores han examinado la validez y fiabilidad de la
escala, sin embargo, no cuenta con datos relativos a su validez diagndstica. El objetivo de
este estudio es examinar las evidencias de validez diagnostica de la escala DetectaWeb-
Malestar en una muestra de 244 nifios y adolescentes procedentes de contextos clinico (n =
51) y comunitario (n = 193), todos con un proceso diagndstico completado. Los resultados
indicaron que DetectaWeb-Malestar es una medida 1til desde el punto de vista diagnostico,
ya que discrimina entre personas con trastornos de ansiedad, depresion y suicidalidad y los
que no lo padecen, presentando valores ROC en torno a .80 y buena sensibilidad y
especificidad para detectar los principales trastornos emocionales. En resumen, la escala
DetectaWeb-Malestar es una medida valida y util desde el punto de vista diagnostico para
detectar e identificar nifios y adolescentes con problemas de ansiedad, depresion y
suicidalidad, con la ventaja de que es una medida breve y desarrollada especificamente para
su uso a través de Internet.
Palabras clave: DetectaWeb-Malestar, evaluacion, ansiedad, depresion, nifios y

adolescentes.
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Introduccion
Capitulo 1. Salud Mental en nifios y adolescentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016; OMS, 2013) define la salud
mental como “un estado de completo de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”, por tanto, la salud mental es algo mas que la
ausencia de trastornos mentales, por lo que considera que no hay salud sin salud mental.
Tanto es asi, que diferentes organismos internacionales tales como son la European
Commision o la OMS se han comprometido en promover la salud mental y prevenir
trastornos mentales en nifios y adolescentes. Asi, por ejemplo, la OMS en su Asamblea
Mundial de Salud en 2013 aprobd un plan de accidon integral sobre salud mental para el
periodo 2013-2020 (OMS, 2016), asi mismo en un informe de mayo de 2014 titulado Health
for the Word’s Adolescents (OMS, 2014) afirma que la depresion y la ansiedad son una de
las causas mas frecuentes de enfermedad y discapacidad en adolescentes entre 10 y 19 afios,
estando la depresion en el primer puesto y la ansiedad en el octavo. Ademas, el suicidio se
encuentra entre las tres causas principales de mortalidad entre los adolescentes (Centers for
Disease Control and Prevention, and US Department of Health and Human Services, 2014).
En consecuencia, la OMS insiste en la necesidad de mejorar los datos y la informacion sobre
la salud de los adolescentes y los programas que abordan esta cuestion.

Tradicionalmente la investigacion y la practica en salud mental se han centrado tanto
en adultos como en nifios y adolescentes y se han llevado a cabo desde un modelo
unidimensional de la salud mental. Este modelo asume que el malestar psicoldgico es lo
opuesto al bienestar psicologico, lo que implica que una reducciéon en el malestar es
acompafiada automaticamente — o incluso es sindnimo de un incremento en el bienestar
(Keyes, 2007; Keyes, 2002, 2005). Dicho, de otro modo, a lo largo de los afios las

investigaciones en salud mental se han centrado en su mayor parte en modelos que
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explicaban la psicopatologia en términos de malestar psicoldgico, descuidando los
aspectos de la salud mental integral, tal como es constructo del bienestar (Ryff & Keyes,
1995). Este enfoque tradicional centrado en la evaluacion de problemas psicologicos es
limitado ya que solo es aplicable al 15 — 20% de la poblacién y no proporciona cualquier
informacion sobre aspectos positivos o fortaleza psicoldgica (Keyes, 2007).

A pesar de todo, en las ultimas dos décadas, los hallazgos de diferentes lineas de
investigacion han desafiado el modelo unidimensional, aportando evidencia a favor de un
modelo bidimensional de la salud mental, que conceptualiza el malestar y el bienestar como
continuos relacionados, aunque distintos (related-yet-distinct continua), que cuando se
consideran juntos ofrecen una comprension mas completa y mas rica de la plenitud humana
(“human flourishing”) (Keyes, 2005).

Siguiendo esta linea, cada vez hay mas autores que consideran la salud mental como
un continuo, es decir un concepto de salud mental que implica no solo tener ausencia de
trastornos mentales o malestar emocional, sino también la presencia de bienestar emocional,
por lo que para medir salud mental debemos tener en cuenta tanto la presencia de
psicopatologia o malestar emocional como el bienestar emocional (Keyes, 2002, 2006). Este
nuevo enfoque tiene una serie de ventajas: sigue un modelo de doble factor de salud mental,
es aplicable al 100% de los individuos; y fomenta la gente fuerte y exitosa, en lugar de
simplemente prevenir problemas psicologicos (Keyes, 2006). El modelo mas representativo
del nuevo enfoque en salud mental es el modelo de Ryff & Keyes (1995) (véase figura 1),
que ha recibido diferentes denominaciones en su traduccion al espafiol: modelo
bidimensional de salud mental, continuo de salud mental, estado de salud completo, bienestar
y salud mental o salud mental dual. Esta es una aproximacion cientifica nueva, originalmente
iniciada con muestras de adultos, que ha sufrido un gran auge en los ultimos 10 afios, pero

poca investigacion ha sido realizada con nifios y adolescentes.
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Figura 1. Modelo del continuo de salud mental de Ryff & Keyes, 1995.
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Con respecto a los nifios y adolescentes, recientes estudios han apoyado este modelo

bidimensional de salud mental (Eryilmaz, 2012; Kelly, Hills, Huebner, & McQuillin, 2012;

Suldo & Shaffer, 2008; Suldo, Thalji, & Ferron, 2011), han hallado que los nifios que

muestran niveles bajos de malestar emocional también muestran niveles bajos de bienestar

psicologico, o que la presencia de malestar emocional y la ausencia de bienestar psicologico

estan asociados con el funcionamiento académico, teniendo en cuenta que ambos indicadores
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son indicadores predictivos de adaptacion a la escuela. En consecuencia, algunos autores
hacen hincapié en que el "modelo bidimensional de salud mental sugiere que hay que tener
en cuenta la salud mental positiva (bienestar emocional) junto con la mejora de los sintomas
y deterioro psicolégico” (Furlong, You, Renshaw, Smith, & O’Malley, 2014). Por tanto,
cualquier evaluacion de salud mental debe medir dos constructos: malestar emocional,
entendido como presencia de sintomas psicopatoldgicos y bienestar subjetivo, entendido
como los aspectos psicoldgicos, emocionales y sociales de bienestar, a fin de disminuir el
malestar psicoldgico y mejorar el bienestar emocional (Furlong et al., 2014).

Siguiendo la inspiracion de este modelo, en la presente tesis consideramos, por un
lado, que dentro del concepto de continuo de salud mental hemos de considerar dos
constructos: el malestar emocional, que puede entenderse como la psicopatologia y sintomas
presentes y; el bienestar subjetivo (Furukawa, Kessler, Slade, & Andrews, 2003), si bien se

centrard basica y fundamentalmente en la evaluacion del malestar.

1.1.Bienestar emocional

En cuanto a bienestar, hay dos tradiciones filos6ficas en su estudio: una perspectiva
eudaimonica y una perspectiva heddnica [para una mayor descripcion, ver Vazquez, Hervas,
Rahona, & Gomez, 2009]. Desde una perspectiva eudaimonica, el concepto mas utilizado es
el bienestar psicologico, correspondiente al desarrollo de su verdadero si mismo, auto
aceptacion y crecimiento personal entre otros (Ryff, 1989). Esto incluye la capacidad de
autodesarrollo, autonomia, aceptacion de uno mismo y competencia (Fellow, Stewart-Brown,
& Taggart, 2015). Mientras que, para el hedonismo, el constructo recomendado es: bienestar
subjetivo, que es el concepto mas aceptado en la actualidad e incluye dos componentes:
satisfaccion con la vida (una dimension cognitiva que es mas estable y similar a un rasgo de

personalidad) y equilibrio afectivo entre afecto positivo y negativo (una dimensién emocional
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que es mas inmediata) (Diener, 2000; Diener, Lucas, & Oishi, 1984). De este modo, un alto
bienestar subjetivo se corresponde con personas que experimentan altos niveles de
satisfaccion con la vida y afecto positivo, acompafiado de bajos niveles de afecto negativo.
Otros autores, que persiguen integrar ambas tradiciones, afirman que bienestar subjetivo
ahora se acepta en gran parte como cubriendo dos perspectivas: (1) positivo funcionamiento
psicologico, las buenas relaciones con los demas y darse cuenta del ser (la perspectiva
eudaimonica) y (2) la experiencia subjetiva de la felicidad (afecto) y satisfaccion con la vida
(la perspectiva hedonica).

La tasa de prevalencia en adolescentes de 12 a 18 afos es de aproximadamente 38%
para los niveles de salud mental positiva o flourishing y cerca de 6% para niveles bajos de

salud mental positiva o languishing (Keyes, 2009).

1.2.Malestar emocional

Diversos autores consideran que el malestar emocional estd determinado por la
presencia de sintomas emocionales o internalizados: ansiedad, depresion y suicidalidad
(ideacion, plan e intento de suicidio) (Brooks, Beard, & Steel, 2006; Furukawa, et. al.;
Kessler et al., 2002; Mewton et al., 2016; van Ballegooijen, Riper, Cuijpers, van Oppen, &
Smit, 2016). Desde un punto de vista mas amplio, segun los autores pertinentes en esta
esfera, como Kessler y colaboradores (2002), Clark y Watson (2006), Krueger (1999) y
Watson (2005), consideran que el malestar emocional puede estar conceptualizado como la
presencia de sintomas de algunos de los trastornos emocionales sin diferenciar entre ellos; sin
embargo, estos estudios no incluyeron la suicidalidad como un tipo de sehal de malestar
emocional. No obstante, varios estudios entre la poblacion general muestran que los
trastornos mentales comunes estan relacionados con suicidalidad (ideacion, planificacion y

conducta suicida (Cougle, Keough, Riccardi, & Sachs-Ericsson, 2009; Nock, Hwang,
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Sampson, & Kessler, 2010). Como se ha comentado anteriormente, en este trabajo nos

centraremos en la parte de la salud mental relacionada con el malestar emocional.

1.2.1 Clasificaciones diagnosticas del malestar emocional

Los trastornos emocionales se clasifican principalmente a través de sistemas
categoriales. Los manuales internacionales de clasificacion diagndstica de los trastornos
mentales son el Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales Quinta
Edicion (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; DSM-5) (APA, 2013) y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version (CIE-10) (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems; ICD) de la Organizacion
Mundial de la Salud (World Health Organization, WHO) (WHO, 1992). Actualmente, se esta

trabajando en la ICD-11, cuya publicacion esté prevista para el 2018.

Modelo de clasificacion del DSM 5 y CIE-10

El Manual de Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales Quinta Edicion
(DSM-5) (APA, 2013) define los los trastornos depresivos como la presencia de tristeza o
irritabilidad acompafiada de cambios somaticos y cognitivos que interfieren
significativamente en la capacidad del individuo para funcionar. Lo que diferencia unos
trastornos depresivos de otros es la duracion, cronologia o etiologia. Asi cuando la alteracion
del estado del 4&nimo se prolonga al menos durante 2 afios (en nifios 1 afio) estamos ante un
estado depresivo cronico (trastorno depresivo persistente (distimia).
Por su parte, los trastornos de ansiedad los define como miedo excesivo y ansiedad
relacionada con alteraciones del comportamiento. Siendo el miedo la respuesta emocional
ante una amenaza real o percibida mientras que la ansiedad es la anticipacidon de una amenaza

futura. Ambos tienen en comun que en el individuo se produce una respuesta fisioldgica, otra
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conductual (evitacién o escape) y una emocional (pensamiento). Los trastornos de ansiedad
se diferencian unos de otros segun los objetos o situaciones que inducen al miedo, la ansiedad
o comportamientos de evitacion y la cognicion asociada. Por tanto, difieren del miedo
normativo del desarrollo o ansiedad excesiva, en la persistencia a lo largo del tiempo,

normalmente unos 6 meses siendo menor en nifios.

Hasta 2013 que la American Psychiatric Association (APA) publicd el Manual de
Diagnostico y Estadistica de los Trastornos Mentales Quinta Ediciéon (DSM 5), contdbamos
con el DSM-IV-TR (APA, 2000) incluia los trastornos de ansiedad, el trastorno obsesivo-
compulsivo y el trastorno de estrés postraumatico dentro de la misma categoria de Trastornos
de Ansiedad, mientras que los trastornos depresivos y los trastornos bipolares eran incluidos
dentro de los trastornos del estado de animo. Sin embargo, el DSM-5 (APA, 2013) ha creado
capitulos diferentes para cada uno de estos grupos de trastornos. Asi, podemos encontrar en
este orden en epigrafes diferentes trastornos depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados y trastornos relacionados con traumas y
factores de estrés. Sin embargo, el orden secuencial de estos capitulos en el DSM-5 refleja la
cercana relacion entre ellos, ya que mantienen un orden correlativo que indica que mantienen
importantes relaciones o comparten caracteristicas. Dentro de los trastornos depresivos se
encuentra el trastorno de desregulacion perturbador del estado de &nimo, trastorno de
depresion mayor (episodio unico, recurrente), trastorno depresivo persistente (distimia),
trastorno menstrual y trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos, debido a
otra afecciéon médica. Para el trastorno depresivo mayor y distimia, nos permite especificar si
se presenta con ansiedad con gravedad actual leve, moderada, moderada-grave o grave;
dentro de los trastornos de ansiedad se encuentra el trastorno de ansiedad por separacion,

mutismo selectivo, fobia especifica, ansiedad social, trastorno de ataque de panico,
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agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno ansiedad inducido por
sustancias/medicamentos, ansiedad debido a otra afeccion médica y trastorno de ansiedad no
especificado; dentro de los trastornos obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados se
encuentra el trastorno obsesivo compulsivo, trastorno dismorfico corporal, trastorno de
acumulacion, tricotilomania, trastorno de excoriacidon y trastorno obsesivo-compulsivo y
trastornos relacionados incluidos por sustancias / medicamentos o debido a otra afeccion
médica; dentro de los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés se encuentra el
trastorno de apego reactivo, trastorno de relacion social desinhibida, trastorno de estrés
postraumatico (incluye el trastorno de estrés postraumadtico en nifios menores de 6 afios),
trastorno de estrés agudo, trastorno de adaptacion, otro trastorno relacionado con traumas y

factores de estrés especificado y no especificado.

La Clasificacion internacional de enfermedades, décima version (WHO, 1992) en
Espana estd la ICD-10-ES version digital desde 2010), clasifica las enfermedades en
diferentes capitulos, los trastornos mentales y del comportamiento se encuentran en el
capitulo 5 en el que se encuentran entre otros trastornos, los trastornos del estado de 4nimo,
los trastornos de ansiedad y los trastornos emocionales con inicio en la infancia. Dentro de
los trastornos de animo encontramos episodio maniaco, trastorno bipolar, trastorno depresivo
mayor (episodio Unico y recurrente) y trastornos persistente del estado de animo (distimia y
ciclotimia); dentro de los trastornos de ansiedad encontramos los trastornos fobicos
(agorafobia con panico o sin panico, fobia social, fobia especifica),otros trastornos de
ansiedad (trastorno de panico sin agorafobia, trastornos de ansiedad generalizada), trastorno
obsesivo-compulsivo y reaccion a estrés grave y trastornos de adaptacion (reaccion aguda de

estrés, trastorno por estrés postraumatico, que puede ser no especificado, agudo o crénico y
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trastornos de adaptacion); dentro de los trastornos emocionales con inicio en la infancia se

encuentra el trastorno de ansiedad por separacion en la infancia.

La Organizacion Mundial de la Salud esta desarrollando la undécima revision de
la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE-11), cuya publicacion sera probablemente aprobada para la Asamblea Mundial de
la Salud en Mayo 2018. El capitulo sobre los trastornos mentales y del comportamiento va a
incluir los grupos siguientes: trastornos del neurodesarrollo; esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos primarios; trastornos del humor; trastornos de ansiedad y otros trastornos
asociados al miedo; trastornos obsesivo-compulsivos y otros trastornos asociados; trastornos
especificamente asociados a factores de estrés; trastornos disociativos; trastornos de angustia
corporal; trastornos de la conducta alimentaria; trastornos de eliminacion; trastornos debidos
al consumo de sustancias; trastorno del control de los impulsos; trastornos de
comportamiento perturbador y trastornos antisociales; trastornos de personalidad; trastornos
parafilicos; trastornos facticios; trastornos neurocognitivos; trastornos mentales y del

comportamiento debidos a otros trastornos o enfermedades clasificados en otros capitulos.

Modelo de Clasificacion de Watson (Watson, 2009)

Watson (2009), ha propuesto un «modelo cuatripartito», que supone una extension de
los modelos tripartitos establecidos por Clark y Watson (1991) (afecto negativo, ansiedad y
depresion) (véase figura 2), el modelo tripartito explica el comportamiento de los sintomas de
la ansiedad y la depresion mediante tres dimensiones. El primer componente es el afecto
negativo o angustia general no especifica, constructo que intenta comprender las

caracteristicas que comparten la ansiedad y la depresion. Los otros dos componentes son la
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ausencia de afecto positivo que tedricamente se identifica como mas especifico de la

depresion, y los sintomas de hiperactivacion fisioldgica, propios de la ansiedad.

Figura 2. Modelo tripartito (Clark y Watson, 1991)
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El modelo cuatripartito se estructura, por una parte, cuatro tipos basicos de sintomas:
(1) sintomas de alto malestar y limitada especificidad, (2) sintomas de alto malestar y elevada
especificidad, (3) sintomas de bajo malestar y elevada especificidad, y (4) sintomas de bajo
malestar y limitada especificidad. Por otra parte, clasifica los trastornos emocionales en dos
factores: (1) Malestar (depresion mayor, trastorno distimico, trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno de estrés post traumatico y (2) Miedo (trastarno de panico, trastorno
de ansiedad generalizada, fobia social y fobia especifica). Inicialmente fue propuesto para
diferenciar ansiedad y depresion, pero también ha sido relevante para unificar trastornos

emocionales a partir del factor de ansiedad negativa (Sandin, Chorot, & Valiente, 2012).
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Modelo de Clasificacion de Chorpita (2002; 2000)

Chorpita (Chorpita, Plummer & Moffit, 2000), puso a prueba el modelo tripartito en
poblacion infantil y adolescente, donde hallaron que los sintomas se agrupan en ansiedad
social, depresion, panico ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo y ansiedad de
separacion comparten los constructos emocionales propuestos por el modelo tripartito. En
otro estudio Chorpita (2002), hallé6 que los sintomas de ansiedad y depresion subyacen del
factor afecto negativo. Los datos de ambos estudios indican que en el afecto negativo se
agrupan los sintomas de trastornos de ansiedad generalizada, obsesion-compulsion y panico.
También encontr6 que el afecto positivo se relaciona negativamente con los sintomas de

depresion y que la hiperactivacion fisioligica es propia del panico.

Modelo alternativo a los sistemas categoriales: propuesta de Achenbach

Existe un problema de las clasificaciones DSM que aun se mantiene en la 5* edicion
(APA, 2013), en psicopatologia infantil es dificil juzgar problemas conductuales emocionales
como presentes o ausentes, ya que varian con la edad, las situaciones y las personas
interactuantes. Juzgar a un niflo que tiene un problema concreto depende de como y cuando
es evaluado. La evaluacion suele exigir informes de personas que no son clinicos y esta
informacion se ve afectada por las situaciones en que se evalta al nifio y los distintos papeles
que desempenan con respecto a €l los informadores (Achenbach & Edelbrock, 1989). Por lo
que, Achenbach y Edelbrock (1989) establecen que la evaluacion debe adherirse a los
siguientes principios psicométricos: 1. Debe utilizar procedimientos estandarizados. 2. Deben
utilizarse multiples items para analizar cada aspecto del funcionamiento 3. Los items deben
agruparse a fin de suministrar puntuaciones cuantitativas de cada aspecto del funcionamiento.

4. Las puntuaciones deben normalizarse para indicar como se compara un individuo con los
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grupos relevantes de referencia. 5. En variables supuestamente relacionadas con el desarrollo,
los grupos de referencia normativos deben constituirse segin la edad u otros indices del
desarrollo. 6. Para ser considerados psicométricamente correctos, los procedimientos de
evaluacion deben ser fiables y validos, aunque los tipos de fiabilidad y validez varian con el
tipo de procedimiento. Para esta clasificacion, se va a optar por prototipos en lugar de
categorias diagnodsticas. En psicopatologia infantil esta alternativa representa una ventaja, ya
que la mayoria de los casos presentan una amplia variedad de problemas donde muy pocos se
presentan como tipos puros de las categorias existentes. Por tanto, la propuesta de Achenbach
y Edelbrock, (1989) es necesaria para evaluar empiricamente y conocer en qué magnitud se
presentan los problemas clinicos.

Achenbach ha creado un sistema de evaluacion a través de instrumentos validados
empiricamente: ASEBA (Achenbach System of Empirically Based Assesment; (Achenbach
& Rescorla, 2001, 2007; Achenbach, 1966). Este sistema ofrece diferentes instrumentos que
permiten analizar el comportamientos adaptativos y andmalos en diferentes rangos de edad.
Los analisis factoriales separados de cada grupo relevante muestran sindromes particulares
segun el sexo o la edad. Ademads, revelan un factor de segundo orden agrupados: en
problemas internalizados y externalizados. En los internalizados se encuentran los problemas
de personalidad, timidez o ansiedad e inhibicién. En los externalizados se encuentran los

problemas de conducta, colera o desafio y agresion.

Modelo Transdiagnostico

Como se ha podido ver en lineas anteriores, en psicopatologia sigue existiendo
controversia sobre que enfoque explica mejor los trastornos mentales: dimensionales versus
categoriales. Algunos de los problemas del enfoque categorial son la inflacion de categorias

diagnosticas y la elevada comorbilidad, que puede suponer una validez limitada para estos
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trastornos, mientras que el modelo dimensional también ha recibido criticas (Sandin et al.,
2012). Una alternativa integradora a ambos enfoques es el enfoque transdiagnostico. Este se
ha basado en la conocida alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y depresion, ya
que, los trastornos de ansiedad suelen mostrar elevada comorbilidad con otros trastornos de
ansiedad y depresion (trastorno depresivo mayor y distimia). Mineka, Watson, y Clark (1998)
refieren que mas del 50% de los pacientes diagnosticados con depresion también presentan al
menos un trastorno de ansiedad; y viceversa, mas del 50% de los pacientes con diagnostico
primario de algun trastorno de ansiedad también posee algun trastorno depresivo).

Esta elevada comorbilidad ha motivado la busqueda de alternativas mas consistentes a
la descripcion y clasificacion de los trastornos mentales, asi como también a la investigacion
de constructos basados en criterios dimensionales (Sandin et al., 2012). Desde el punto de
vista psicopatologico, el transdiagnostico consiste en entender los trastornos mentales sobre
la base de un rango de procesos cognitivos y conductuales etiopatogénicos causales y/o
mantenedores de la mayor parte de los trastornos mentales (Sandin et al., 2012). Se basa en
una concepcion dimensional, pero con integracion del enfoque categorial. En definitiva, el
modelo transdiagndstico plantea que existen una serie de procesos y variables comunes a
diferentes problemas mentales, fundamentalemte los trastornos emocionales que son la
ansiedad y la depresion, que explicarian al alta comobilidad entre ellos. Algunas de estas
variables son: sensibilidad a la ansiedad, rumiacion negativa, perfeccionismo, problemas de
regulacion emocional, intolerancia a la incertidumbre, baja autoestima, dificualtades
personales, entre otras (Sandin et al., 2012). Para una mayor profundizacion en los modelos
transdiagnodsticos véase el excelente monografico publicado en la Revista de Psicopatologia y

Psicologia Clinica en 2012, titulado "Transdiagndstico y Psicologia Clinica”.
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1.2.2 Prevalencia de los principales trastornos y sintomas emocionales y

diferencias en funcion del sexo.

Los problemas de salud mental en nifios y adolescentes se refieren a un amplio rango
de trastornos como son los trastornos mentales, conductuales y emocionales. Los problemas
emocionales en nifos y adolescentes son principalmente la ansiedad y depresion y suponen
un 10-20% de la poblacion infantojuvenil en el mundo (Del Barrio & Carrasco, 2016), siendo
los més prevalentes tanto en adultos como en nifios y adolescentes (Espada, Morales, Orgilés,

& Ballester, 2012).

Los sintomas de depresion mayor en ninos alcanzan una prevalencia del 5-10% (Del
Barrio, 2010), alcanzando el 14% en poblacién clinica (Soler, Alcantara, Fernandez, Castro,
& Lopez-Pina, 2010). En la adolescencia alcanza cifras superiores al 20% (Costello, Egger,
& Angold, 2005), la distimia en niflos es de 10% y en depresion mayor es de 2- 4% (Del
Barrio, 2008) mientras que en adolescentes encontramos tasas del 10-15% en distimia y del
7.4% en depresion mayor (Aldez-Ferndndez, Martinez-Arias, & Rodriguez-Sutil, 2000;
Ezpeleta et al., 2007). Mientras que los sintomas de ansiedad alcanzan una prevalencia entre
21- 26% (Alaez Fernandez, Martinez-Arias, & Rodriguez-Sutil, 2000; Ezpeleta et al., 2007,
Garcia-Olcina, Piqueras, & Martinez-Gonzalez, 2014).

Una reciente revision metanalitica, situa las tasas de prevalencia mundial de estos
trastornos en un 6.5% para los trastornos de ansiedad y 2.6% para los trastornos depresivos
en poblacion infantojuvenil (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye & Rohde, 2015). Siendo las
mas prevalentes los miedos y fobias, ansiedad por separacion, trastorno de panico y la
ansiedad generalizada con prevalencias en torno al 5% cada una (Méndez, Orgilés, & Espada,
2008; Odriozola & De Corral, 2009; Orgilés, Méndez, Espada, Carballo, & Piqueras, 2012).
Ademas, existe una marcada comorbilidad entre ambos trastornos (Melton, Croarkin, Strawn,

& McClintock, 2016AL-Asadi, Klein & Meyer, 2015; Cummings, Caporino & Kendall,
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2014), asi la ansiedad tiene una comorbilidad del 40% con otros trastornos (Vallance &
Garralda, 2008), y cuando es comodrbida con la depresion se produce un empeoramiento de
los sintomas depresivos, funcionamiento social y familiar (O’Neil, Podell, Benjamin, &
Kendall, 2010). En un metaanalisis de (Kovacs & Lopez-Duran, 2010) indica que los
sintomas de ansiedad que duran una semana son prodrominos de un episodio de depresivo.

Ademas, estos problemas estan asociados con la aparicion y desarrollo de trastornos
en la edad adulta (Aalto-Setdld, Marttunen, Tuulio-Henriksson, Poikolainen, & Lonngqvist,
2002; Pine, Cohen, Cohen, & Brook, 1999; William, Shanahan, Costello & Angold, 2009).
Hasta un 75% de los trastornos de ansiedad en adultos tienen comienzo en la infancia y/o
adolescencia, con una edad media de aparicion entre los 8 y los 12 afios (Kessler, Demler,
Jin, Merikangas, & Walters).

Respecto a las diferencias en funcion del sexo, la mayoria de estudios coinciden en
senalar que los trastornos internalizados (ansiedad y depresion) son mas frecuentes entre el
sexo femenino (Del Barrio et al., 2016; Ezpeleta et al., 2007).

Por tanto, considerando la elevada prevalencia de los trastornos de ansiedad y
depresion, la elevada comorbilidad con otros trastornos mentales, y la persistencia y la
relacion con otros trastornos de ansiedad y depresion en la etapa adulta, es necesario la
deteccion temprana y prevencion como practica clinica usual y generalizada, con el fin de los
nifios con estos trastornos internalizantes reciban de forma rutinaria la ayuda que necesitan
(Fox, Halpern, & Forsyth, 2008), ya que por encima del 75% de los menores con ansiedad y

depresion no reciben tratamiento (Essau, 2005).

Capitulo 2. Programas de deteccion online de problemas emocionales
Todos los datos expuestos hasta aqui sugieren la idea de la necesidad de atender al estado

emocional, entendido como bienestar y malestar, desde los dispositivos y profesionales de la
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salud. Sin embargo, es muy raro encontrar programas preventivos que potencien el bienestar
y las emociones positivas, asi como es muy dificil encontrar a profesionales de la salud que
den respuesta al importante papel del bienestar y las emociones positivas como elemento vital
saludable (Vazquez et al., 2009). En este mismo sentido, es bien conocido que el mejor
contexto para la implantacion de los programas de promocion, prevencion y deteccion de la
salud mental es la escuela (Neil & Christensen, 2009), ya que son sintomas mas dificiles de
observar y a menudo pasan desapercibidos para sus maestros y sus padres, esta
sintomatologia suele desencadenar bajo rendimiento académico (Del Barrio et al., 2016), por
lo que es mas usual que se intervenga en el area académica. Sin embargo, las consecuencias
de estos problemas pueden ser devastadores, no solo para la integracion escolar de los nifios
sino para su adaptacion social futura (Del Barrio & Carrasco, 2009). De hecho, los nifios
tienden a autoinformar de mas trastornos internalizantes que los informes de los padres
(Wren, Bridge, & Birmaher, 2004). La mayoria de estos trabajos indican que la
identificacion temprana de sintomatologia presente y factores de riesgo para los
trastornos de ansiedad y la depresion a través de chequeos de salud mental, pueden
ayudar a prevenir y reducir la sintomatologia.

Del mismo modo, diferentes estudios avalan la viabilidad del desarrollo y aplicacion
de programas de deteccion de trastornos mentales a través de Internet en contexto escolar
(Andersson, Carlbring, Kaldo, & Strém, 2004; Cuijpers, et. al., 2008; Donker, van Straten,
Marks, & Cuijpers, 2009). Las intervenciones basadas en Internet requieren garantizar la
calidad de la evaluacion basada en Internet (EBI; “Internet-Based Assessment”). Siguiendo a
Mogle (2015), la EBI se define como la recogida de informaciéon personal usando un
instrumento disponible en un ordenador que permite acceder a una red. Este mismo autor ha
afirmado que este tipo de evaluacion tiene claras ventajas sobre los métodos tradicionales de

lapiz y papel, tales como la reduccion de la carga, tanto para los participantes como para los

48



Introduccion

investigadores, y mayor alcance y accesibilidad. La forma mas comun de EBI son las
encuestas online de autoinforme. Por tanto, realizar evaluaciones de deteccién temprana a
través de Internet facilita la promocion, prevencion e intervencion en salud mental en jovenes
y adolescentes (Hoffmann & Rojas, 2014). Ademas, nos ofrece otras ventajas en los
participantes y en los investigadores puesto que reduce la carga y nos permite mayor

divulgacion (Mogle, 2015).

Sin embargo, a pesar del gran aumento en la investigacion sobre la aplicacion de
Internet y nuevas tecnologias en psicologia clinica son muy escasos los estudios realizados en
la linea de la realizacion de programas de promocion, prevencion y deteccion del continuo de
salud mental, en forma de chequeos rutinarios que actien como prevencion del malestar
emocional (Fox et al., 2008), ya que la identificacion temprana de sintomatologia presente y
factores de riesgo para los trastornos de ansiedad y la depresion a través de chequeos de salud
mental pueden ayudar a prevenir y reducir la sintomatologia, ademds de promover el
bienestar psicologico y emocional. Tales chequeos pueden ser usados en los centros escolares
o por el médico de familia y pediatra como una evaluacion de deteccion antes de ser
derivados a un psicologo/psiquiatra infantil, garantizando que todos los nifios que lo
necesitan reciban atencion psicologica y psiquiatrica adecuada. Por tanto es necesario realizar
programas de prevencion dirigida a la deteccidon temprana mediante chequeos rutinarios en la
practica clinica y escolar (Dvorsky, Girio-Herrera, & Owens, 2014; Fox et al., 2008; Weist,
Rubin, Moore, Adelsheim, & Wrobel, 2007), concretamente la AAP (AAP, 2010)
recomienda el cribado anual de los sintomas en salud mental utilizando instrumentos
validados en nifios en edad escolar y asi conseguir una asistencia psicoldgica en los nifios con

sintomatologia ansiosa depresiva y evitar un trastorno futuro (Allen & Mc Guire, 2015).
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En esta linea, diferentes estudios avalan la viabilidad del desarrollo y aplicacion de
programas de deteccion de trastornos mentales a través de Internet en contexto escolar, los

mas significativos son:

1. estudios de deteccion de trastornos de ansiedad y depresion, si bien todos ellos
centrados en adultos (Andersson et al., 2004; Donker et al., 2009).

2. estudio de deteccion de adolescentes con depresion (Cuijpers, et. al., 2008) u otros
estudios donde el objetivo fue estudiar cuestiones relacionadas con la salud en poblacion
pediatrica (Cawthorpe, 2001; Ha, Yoo, Cho, Chin, Shin, & Kim, 2006).

3. estudio que avalan a validez y utilidad de la aplicacién de pruebas de evaluacion
psicologica a través de Internet (Buchanan & Smith, 1999; Cuijpers, Smits, Donker, ten
Have, & de Graaf, 2009; Donker, et al., 2009).

4. con adolescentes en la actualidad contamos con tres programas de deteccion que
funcionan como chequeos rutinarios:

4.1 el del Centro TeenScreen Nacional de Chequeos de Salud Mental de la

Universidad de Columbia (TeenScreen) (http://mhaok.org/what-we-do/youth-

outreach/columbia-teenscreen/).

4.2 el de la American Academy of Pediatric AAP (www.aap.org).

Ambos programas ofrecen materiales basados en la evidencia y asistencia técnica para

los profesionales de atencion primaria que quieran utilizar el programa como cribado

en las visitas de los adolescentes. En el caso del TeenScrenn, se ofrece en los centros
de educacion secundaria como herramienta de cribado para detectar problemas de
salud mental (ansiedad, depresion o suicidio), con el fin los recursos y ayuda que
necesiten.

4.3 Programa Covilality: Social-Emotional Health Serveys (SHES)

(www.covitalityapp.com). El SHES es un programa desarrollado por la universidad de
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California. Se trata de un programa de deteccion del continuo de salud mental a través
de internet, destinado a nifos, adolescentes y jovenes adultos. Concretamente se centra
en evaluar la covitalidad: creer en uno mismo (autoeficacia, autoconciencia y
persistencia), creer en los demds (apoyo escolar, coherencia familiar y apoyo de los
iguales), competencia emocional (regulacion emocional, autocontrol conductual y
empatia) y compromiso con la vida (gratitud, entusiasmo y optimismo). Por tanto, los
sujetos, que sean detectados con baja covitalidad, se les proporcionard la ayuda y

recursos que necesiten.

En Esparia también contamos con antecedentes, tales como los trabajos del equipo de
Botella, que lleva afios trabajando en el desarrollo de herramientas de tratamiento psicologico
de diferentes trastornos apoyado en nuevas tecnologias, fundamentalmente con adultos
(Banos, Guillén, Garcia-Palacios, Quero, & Botella, 2013; Bafnos, Quero, & Botella, 2008;

Botella et al., 2009; Diaz-Garcia, et al., 2017).

Para mejorar la calidad y viabilidad de estos estudios de detecciéon temprana y
prevencion de los trastornos emocionales (depresion y ansiedad) en el contexto escolar y
clinico es necesario superar al menos dos dificultades: (1) la falta de pruebas de deteccion
breves validas, fiables y ttiles para estos sintomas y (2) los altos costes que conllevan estos
programas de deteccion en el contexto escolar. Ambas cuestiones tienen que ver con la
mejora de la relacion coste-eficacia de los programas de prevencion y deteccion de los

trastornos internalizados, ya que pocos estudios han examinado estas cuestiones.

Todos estos datos sugieren la necesidad de servicios de salud mental y profesionales
para prestar atencion al estado emocional, entendida como bienestar y malestar. Sin embargo,
€s muy raro encontrar programas preventivos que fomentan el bienestar y las emociones
positivas y buscar a profesionales de la salud mental que fomenten el bienestar y emociones
positivas como elementos vitales saludables (Vazquez et al., 2009). En este sentido, es sabido
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que el mejor ajuste para implementar programas que se centran en la promocion, prevencion

y deteccion de la salud mental son escuelas (Neil et al., 2009).

Capitulo 3. Medidas disponibles para la deteccion de malestar emocional

Para realizar los programas de deteccion temprana como chequeos rutinarios de los
trastornos emocionales (depresion y ansiedad), es necesario disponer de instrumentos de
deteccion especificos que sean breves validados con buenas propiedades psicométricas, dado
que los sujetos colaboraran con la deteccion con mayor facilidad si la misma es corta, rapida
y facil de leer (Cuijpers et al., 2009). Aunque existe un nimero importante de instrumentos
de autoinforme para la evaluacion de constructos de vulnerabilidad en ansiedad y depresion
en la infancia y adolescencia, algunos autores han sefialado que venimos sufriendo una
carencia de instrumentos de autoinforme validados que nos permitan evaluar los diferentes
sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion de acuerdo con los criterios DSM-IV

(Sandin, Valiente, & Chorot, 2009).

Los instrumentos de autoinformes mas utilizados para evaluar la ansiedad y la

depresion en nifios y adolescentes han sido:

- las clasicas Escala Multidimensional de Ansiedad para Nifios (MASC; March,
Parker, Sullivan, Stallings, & Conners, 1997; version espanola de Garcia-Villamisar, Vidal,
& Yenes, 2002 y la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios-Revisada (CMAS-R; Reynolds

& Richmond, 1997), que miden diferentes tipos de ansiedad.

- CDI (Children’s Depression Inventory, (Kovacs, 1992) para la depresion. Diversas
investigaciones han indicado que evaltian mas el constructo amplio de afectividad negativa
que la ansiedad y depresion como constructos clinicos separados (Chorpita, Moffitt, & Gray,
2005), lo cual resta interés y utilidad clinica a estas dos conocidas escalas (Sandin et al.,

2009).

52



Introduccion

Los primeros intentos mas recientes por disponer instrumentos multidimensionales
clinicos y comprehensivos que permitieran obtener informacion de forma rapida sobre los
principales sintomas de los trastornos de ansiedad y depresion de los nifios y adolescentes

han sido:

- la Escala de Ansiedad para Nifos de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale,
SCAS; Spence, 1997); versiones en espafiol y catalan de (Hernandez-Guzman, et al., 2010;
Orgilés, Méndez, Spence, Huedo-Medina, & Espada 2012); y (Tortella, Balle, Servera, &

Garcia, 2005).

- la Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS; (Chorpita, Yim, Moffitt,
Umemoto, & Francis, 2000); version espafiola de Sandin et al., (2009), que es una revision de
la escala de Spence y que ha mejorado sustancialmente su utilidad clinica y sus propiedades

psicométricas (Sandin, Chorot, Valiente, & Bruce, F., 2010; Sandin et al., 2009).

Entre estas pruebas cabe destacar, por los avances en su estudio, el SCAS y el
RCADS. Respecto al SCAS, muy recientemente un meta-andlisis de generalizacion de la
fiabilidad reciente ha demostrado que el SCAS presenta una consistencia interna fuerte, asi
como que la estructura factorial original de 6 es apoyada por la mayoria de estudios (Orgilés,
Fernandez-Martinez, Guillén-Riquelme, Espada, & Essau, 2016). A pesar de los muchos
aspectos positivos de este instrumento, presenta una limitacion esencial, no incluye una
escala de depresion. En relacion con el RCADS, un estudio de revision metaanalitica muy
reciente sefiala que la consistencia interna de las diferentes versiones del RCADS son
equivalentes, con valores de consistencia elevados. Por tltimo, mas recientemente, Muris et
al. (2016) han desarrollado the Youth Anxiety Measure for DSM-5 (YAM-5), una nueva
escala para evaluar los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes siguiendo criterios
DSM-5 (Muris et al., 2016), que sin embargo tampoco incluye la evaluacion de la
sintomatologia depresiva. Se ha validado la version en castellano de la primera seccion del
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cuestionario (Part I), que evalua los principales trastornos de ansiedad, no asi los trastornos

fobicos (Garcia-Lopez, Saez-Castillo, & Fuentes-Rodriguez, 2017).

Tampoco debemos olvidar aquellas medidas de amplio espectro, que tratan de evaluar

tanto aspectos negativos como positivos del funcionamiento con las que contamos:

- Behavior Assessment System for Children (BASC; Reynolds & Kamphaus, 1992,
2004). Es uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar los problemas de conducta
infantiles, utilizando distintas fuentes de informacién (padres, tutores y los propios nifios) y
distintos métodos (cuestionarios, historia del desarrollo y observacion). Se trata de un
cuestionario multidimensional, que incluye dimensiones tanto adaptativas (2 escalas:
Adaptabilidad y Habilidades Sociales) como clinicas o desadaptativas (8 escalas:
Agresividad, Hiperactividad, Problemas de atencion, Atipicidad, Depresion, Ansiedad,

Retraimiento y Somatizacion).

- Por ultimo, un cuestionario desarrollado especificamente en Espafia y en parte
equivalente al BASC es el SENA, Sistema de Evaluacion de Ninos y Adolescentes,
(Sanchez-Sanchez, Fernandez-Pinto, Santamaria, Carrasco, & del Barrio, 2016). Esta
compuesto por un total de 9 cuestionarios dirigidos a tres niveles de edad: Infantil (3-6 afios),
Primaria (6-12 afios) y Secundaria (12-18 afios). Incluye cuestionarios especificos para
recabar informacion de diferentes informadores atendiendo a los principales contextos en los
que se desenvuelve el nifio (cuestionarios para familia y para la escuela), ademas de tres
modelos de autoinforme segun la edad de la persona evaluada que se aplican a partir de los 6
afios. Permiten la evaluacion de un amplio conjunto de contenidos mediante tres bloques de
escalas: escalas de problemas (problemas interiorizados, exteriorizados, especificos,
problemas contextuales: familiar, escolar y compaifieros), de vulnerabilidad (problemas de

regulacion emocional, rigidez, aislamiento, dificultades de apego y busqueda de sensaciones)
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y de recursos personales (Autoestima, Integracion y competencia social, Inteligencia
emocional, Conciencia de los problemas y disposicion al estudio. A partir de la combinacion
de las escalas anteriores, el SENA permite obtener varios indices: Indice global de
problemas, Indice de problemas emocionales, Indice de problemas conductuales, Indice de

problemas en las funciones ejecutivas, indice de problemas contextuales e Indice de recursos.

Revisiones recientes concluyen que la practica general en la investigacion sobre
intervenciones basadas en Internet es emplear versiones digitales de medidas de autoinforme
de sintomas de lapiz y papel tradicionales, lo cual no siempre garantiza la fiabilidad entre los
formatos empleados (Alfonsson, Maathz & Hursti, 2014). Ademas, cuando dichas versiones
digitales son analizadas, se concluye que pocos instrumentos de EBI de los problemas
emocionales méas comunes (depresion y ansiedad) presentan propiedades psicométricas
robustas, y que el numero de estudios centrados en nifos y adolescentes es mucho menor en

comparacion con los que se ocupan de adultos (van Ballegooijen, et al., 2016).

La evaluacion de los trastornos de salud mental emocional, que incluye trastornos de
ansiedad y depresion, cada vez mas se realiza en linea, utilizando principalmente

cuestionarios de autoinforme (Kendrick & Pilling, 2012).

Una revision reciente de estudios han examinado las propiedades psicométricas de los
cuestionarios en papel para su uso en linea, asi como examinar la validez de los nuevos
instrumentos que se han desarrollado especificamente para su uso en linea. Recientemente,
van Ballegooijen et al. (2016) resumi6 las propiedades psicométricas de diferentes
instrumentos en linea que evaluan los trastornos de ansiedad y depresion. De acuerdo con
esta revision, cabe sefalar que existen instrumentos en linea con buenas propiedades
psicométricas para los adolescentes. Por ejemplo, para la depresion, Cuijpers et al., (2008)
informaron un alfa de Cronbach de .93 y .82 para la version holandesa del CESD y MDI,
respectivamente. Haavet, Sirpal, Haugen, & Christensen, (2011) indicaron un alfa de
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Cronbach de .87 para el HSCL-10. En cuanto al trastorno obsesivo-compulsivo, el CFOCI
obtuvo un alfa de Cronbach de .73 (Storch et al., 2009). Por otra parte, Zlomke, 2009 indic6
que en los adultos jovenes entre 18 y 44 afios, el PSWQ, que evalua el trastorno de estrés
postraumatico, tenia un alfa de Cronbach de .73. Este mismo estudio indicé que el DASS
presentd un alfa de Cronbach de .84 para la ansiedad y .91 para la depresion. Estas medidas
en linea también reportaron validez convergente y validez de criterio como se refleja en las
correlaciones entre medidas relacionadas (es decir, » entre CESD y MDI = .88; r entre
Lowevinger’s con CDI = .5; DASS-PSWQ = .49; y DASS- Depresion y DASS-Ansiedad =
.83). Sin embargo, la revision no se referia a ningin estudio con nifios y las encontradas con
muestras de adolescentes eran escasas. Ademds, ninguna de estas medidas ha sido
desarrollada para ser aplicada directamente a través de internet y como medida de deteccion

para ser aplicado en un programa de deteccion de los problemas emocionales.
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Objetivos y Estudios

Objetivo General:

Teniendo en cuenta las necesidades de la OMS de promover la salud mental (2016),
del aumento de prevalencias de los trastornos emocionales y la escasez de programas de
evaluacion online para prevenir la enfermedad mental y promover la salud mental, en nifios y
adolescentes y la escasez de instrumentos desarrollados especificamente para aplicarlos
online, nuestro equipo ha creado el programa DetetaWeb. Se trata de un programa de
deteccion a través de una Web del continuo de salud mental, que evalua tanto el malestar
psicologico o trastornos emocionales (depresion, ansiedad y suicidalidad) (DetectaWeb-
Malestar) como el bienestar psicoldgico (DetectaWeb-Bienestar), en nifios y adolescentes de
8 a 18 anos, con el fin de instaurarlo en centros escolares a modo de chequeos rutinarios y en
centros de salud mental infantil como herramienta de deteccion en la primera visita.

En la presente tesis, vamos a presentar los datos del programa DetectaWeb como
marco de referencia, asi como de los estudios de validacion de la DetectaWeb-Malestar,
Siguiendo a Keyes (2007; 2002), entendemos por malestar emocional los principales
trastornos depresivos (depresion mayor (DM) y trastorno persistente depresivo o Distimia),
los principales trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastornos
de ansiedad por separacion (TAS), ansiedad social (FS), fobia especifica (FE) y pénico y/o
agorafobia (Tp/Ag), trastorno obsesivo compulsivo (TOC), trastornos por estrés post

traumatico (TEPT) y Suicidabilidad (pensamiento, plan o intento de la conducta de suicidio).
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Objetivo 1.
Desarrollo del Programa DetectaWeb:
Deteccion de la Salud Mental (Malestar y Bienestar)

a través de una web en Niiios y Adolescentes
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Proyecto DetectaWeb:
Protocolo del estudio de Deteccion a través de una Web de la salud mental en nifios y

adolescentes

José A. Piqueras, Mariola Garcia-Olcina, Maria Rivera-Riquelme, Tiscar Rodriguez-Jiménez,

Agustin E. Martinez-Gonzalez y Pim Cuijpers

Manuscrito aceptado para su publicaciéon en BMJ Open

Referencia: Piqueras, J. A., Garcia-Olcina, M., Rivera-Riquelme, M., Rodriguez-Jiménez,
T., Martinez-Gonzalez, A. E., & Cuijpers, P. (en prensa). DetectaWeb Project: Study potocol
of a web-based detection of mental health continuum in children and adolescents. Manuscrito

en proceso de revision. BMJ Open.
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Abstract
Introduction. Traditionally, research and practice addressing mental health has been
conducted within a unidimensional model, explaining mental health as the presence/absence
of psychological problems (distress or psychopathological symptoms). More recently,
accumulative evidence has supported a bi-dimensional model, which conceptualizes
psychological problems and psychological strengths (well-being) as related-yet-distinct
continua that, when considered together, yields a more comprehensive understanding of
individuals. The DetectaWeb Project is a web-based early detection assessment of the mental
health continuum (MHC) for children and adolescents aims to: (1) develop a web-based
platform for screening of the MHC, including both psychological problems (anxiety,
depression, and suicidality) and personal strengths (emotional, cognitive/psychological, and
social aspects); (2) examine the prevalence of the MHC among children and adolescents; and
(3) analyze key determinants (risk and protective factors) of the MHC.
Methods and analysis. We will conduct an ongoing, multicenter, observational, cross-
sectional study of Spanish children and adolescents. Participants will be assessed through a
web-based platform. In order to validate the web-based screening system, a clinical
reappraisal will be completed among a subsample of respondents. To elucidate youth’s levels
of subjective distress and well-being, we will include measures of anxiety, depression,
suicidality, well-being, externalizing problems, and socio-demographic variables.
Ethics and dissemination. Ethical approval has been obtained at all sites. All participants
will sign a free and informed consent form before the assessment. Results of the study will be
communicated during national and international meetings in the field of clinical and health
psychology with children and adolescents. Publications will be sought in journals usually
read by psychologists or psychiatrists involved in the development of epidemiological studies
and interventions for mental health promotion based on resilience building for children and
adolescents.
Keywords: Mental health continuum; Distress; Well-being; Children; Adolescents; Web-

based assessment.
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Objetivos e Hipotiesis

Objetivo general

Los objetivos de este proyecto son:

Desarrollar una plataforma web para la deteccion precoz del continuo de salud
mental, incluyendo tanto problemas emocionales (DetectaWeb-Maelestar:
ansiedad, depresion y suicidalidad) como fortalezas personales (DetectaWeb-
Bienestar: afecto general positivo, vinculos emocionales y satisfacciéon con la
vida);

Examinar la prevalencia del continuo de salud mental en nifios y adolescentes.
Analizar determinantes clave (factores de riesgo y factores protectores) del

continuo de salud mental.

Objetivos especificos

68

Concretamente, este proyecto tiene los siguientes objetivos especificos:
Realizar una revision bibliografica sistematica de los instrumentos del continuo de salud
mental, bienestar emocional y habilidades socioemocionales existentes en inglés, y
espanol para su uso en poblacion infanto-juvenil.
Llevar a cabo la traduccion y adaptacion al espaiol de la seleccion de cuestionarios
autoinformados que miden el continuo de salud mental, malestar emocional y bienestar
emocional, para los que no exista previa adaptacion.
Desarrollar una plataforma o sistema online para poder implementar estas medidas de
evaluacion.
Llevar a cabo la encuesta online o estudio instrumental con el fin de realizar la recogida
de informacion en el contexto escolar y clinico.

Analizar los resultados del continuo de salud mental en nifios y adolescentes.



Objetivo 1: Estudio 1

Hipétesis o resultados que se esperan alcanzar al final de este proyecto son:

1. Se dispondra de una revision actualizada de los instrumentos existentes centrados en estas
variables y se redactara el manuscrito.

2. Se dispondra de versiones traducidas y adaptadas al espanol de algunos de los principales
instrumentos de salud mental, bienestar emocional y malestar emocional en la poblacion
infanto-juvenil para su uso en Espafia.

3. Se espera obtener un sistema de evaluacién online de la salud mental integral para uso
escolar y clinico.

4. Se espera hallar datos psicométricos adecuados del sistema de evaluacion online de la
salud mental integral en la escuela.

5. Esperamos hallar los primeros resultados del continuo de salud mental en nifios y

adolescentes.

Material y métodos

Diseiio del estudio

El Proyecto DetectaWeb es un estudio transversal, observacional y multicéntrico en
nifios y adolescentes de centros de educacion primaria y secundaria de Espaia, asi como de
Unidades de Salud Mental de Nifios y Adolescentes USMIs). Los participantes fueron
evaluados una vez durante el afio académico. Las evaluaciones se administraron a través de
una plataforma web y se completaron con una reevaluacion clinica a través de una entrevista
clinica personal a una submuestra de los evaluados. Dentro del modelo bidimensional de
salud mental, se realiz6 un estudio instrumental de adaptacion y validacion de diferentes
instrumentos para evaluar la salud mental (malestar emocional y bienestar emocional) y un
estudio de prevalencia de salud mental (malestar emocional, bienestar emocional y

“languishing”) en nifios y adolescentes.
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Duracion y Lugar

Los datos se recogieron en centros de ensefanza primaria, secundaria y bachiller y de
USMIs de la provincia de Alicante durante cuatro afos académicos. El estudio se llevo a
cabo en cuatro fases: 1) desarrollo de la plataforma web y la adaptacion de las medidas del
continuo de salud mental, 2) un estudio piloto que proporciona datos preliminares del
proyecto DetectaWeb, 3) estudio de deteccion del continuo de salud mental en muestra
comunitaria y 4) estudio en muestra clinica.

En cuanto a la muestra comunitaria, seguimos un método de muestreo de
conveniencia. Por lo tanto, participaron ocho centros de educacion primaria y secundaria y
bachiller a través de un muestreo aleatorio por conglomerados (Norte, Centro y Sur) de la
Provincia de Alicante (Comunidad Valenciana). Para garantizar que todas las &reas
geograficas de la provincia estaban representadas, se seleccionaron al azar cuatro escuelas
publicas y cuatro concertadas. Para ello, las unidades de muestreo primarias fueron las zonas
geograficas de la provincia de Alicante, mientras que las unidades secundarias fueron las
escuelas de cada comarca (proporcional al azar) y, finalmente, las unidades terciarias fueron
las aulas.

En cuanto a la muestra clinica, también seguimos un muestreo aleatorio por
conglomerados. Por lo tanto, seleccionamos USMIs de las tres comarcas principales de la
provincia de Alicante (Norte, Centro y Sur). Las zonas geograficas comprenderan las
unidades primarias de muestreo, las USMIs comprenden las unidades secundarias, y los

profesionales de salud mental de las USMIs las unidades terciarias.

Participantes
Muestra comunitaria
Criterios de inclusion: a) de 8 a 18 afios y b) matriculados en 3° - 6° de la educacion primaria,

1° - 4° de la educacion secundaria, 1° - 2° de bachiller o grados de formacion profesional.
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Criterios de exclusion: a) mal conocimiento de la lengua espafiola, b) los padres o
tutores no firman el consentimiento informado o los niflos mayores de 12 afos no dan su
consentimiento informado (obligatorio segun la ley espafiola), y c) los estudiantes no asisten
a la clase el dia de la evaluacion.

Segtin los criterios de elegibilidad, estimamos que aproximadamente 2000 estudiantes
seran elegibles para participar.

Muestra clinica

Criterios de inclusion: a) usuarios de las USMIs con edades comprendidas entre 8 - 18
afios en su primera o segunda visita, b) pacientes cuyo motivo de consulta son sintomas de
ansiedad / depresion (n = 75) u otros sintomas (n = 75). Los padres o tutores tienen que
firmar la autorizacion para participar en el estudio, y los nifios mayores de 12 afios también
tienen que proporcionar su consentimiento.

Criterios de exclusion: a) negarse a participar en el estudio y b) pacientes inmersos en
terapia psicoldgica o psiquiatrica.

Segun los criterios de elegibilidad, estimamos que aproximadamente 150 pacientes

seran elegibles para participar.

Recogida de datos online

Para participar en este estudio, se invitd a los participantes elegibles a completar la
encuesta de estudio en sus propias aulas proporcionandoles algunas de las tablets de nuestro
equipo de investigacion con una conexion WiFi o en los propios laboratorios informaticos de
cada centro escolar. En cuanto a las USMIs, se habilité un espacio especifico para completar
la encuesta mediante nuestras tablets. Para garantizar el cumplimiento de la proteccion de
datos y la seguridad de la informacion de datos clinicos, a los encuestados se les asignd un

codigo que sdlo ellos o el tutor o director del centro escolar lo sabia, haciendo la encuesta
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anonima. Ademas, antes de completar la encuesta, se les inform6 sobre donde se recopilaran
sus datos y el proposito de este estudio. Asimismo, las instrucciones fueron comunicadas en
voz alta de forma colectiva en las fases 2* y 3* e individualmente en la fase 4 por un

psicologo de la investigacion que siempre acompafiard a los participantes.

Momento de la evaluacion

El estudio se llevad a cabo durante cuatro afios académicos (septiembre-junio en
Espana). Utilizaremos un afio escolar para cada fase de nuestro estudio. Los encuestados
completararon la encuesta a través de una web en aproximadamente 50 minutos; Las

entrevistas diagndsticas seran aproximadamente de 1,5 horas.

Descripcion y calendario de las fases del estudio

1° fase: "Desarrollo de la plataforma web y la adaptacion de las medidas del
continuo de salud mental”: Se seleccionaron nifios de 8 centros escolares (publicos y
concertados). Esta fase se dividira en dos etapas. La primera etapa (1.1 Figura 1) fue la
creacion de una plataforma web para recoger los datos (www.detecta-web.com/blog). Las
evaluaciones fueron llevadas a cabo utilizando la plataforma LimeSurvey
(www.limesurvey.org). LimeSurvey es una plataforma online para la creaciéon e
implementacion de encuestas online, con respuestas de tipo Likert, ademas permite que los
datos recogidos puedan ser transformados para realizar andlisis con el software estadistico
SPSS (version 24.0, SPSS, Inc., Chicago, IL). Se seguieron las directrices internacionales
sobre test informatizados y aplicados a través de internet (The International Test
Commission, 2006; Muiiz et al., 2013).

La segunda etapa (1.2 Figura 1) fue la creacion de la Escala DetectaWeb-Malestar, en

esta etapa realizamos la adaptacion de los instrumentos que permiten valorar el malestar
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emocional y validacién de herramientas para la medicion del bienestar emocional: escala
DetectaWeb-Bienestar.

Con respecto a DetectaWeb-Malestar, creamos una escala para nifios y adolescentes
para identificar el malestar emocional (una breve escala de deteccion del malestar emocional
a través de una web), esta escala esta basada en el "Web-Based Screening Questionnaire for
Common Mental Disorders (WSQ) (www.webscreeningquestionnaire.org), que consta de 15
elementos (Cuijpers et al., 2008; Donker, van Straten, Marks et al., 2009). Para ello,
seguimos las pautas internacionales para la adaptacion y creacion de pruebas (The
International Test Commission, 2006; Leong, Bartram, & Iliescu, 2016; Muiiiz et al., 2013).
Primero, se realizo la traduccion y adaptacion del WSQ original al espafol, siguiendo el
método estandar de traduccion y retrotraduccion. En segundo lugar, se realizd un juicio de
expertos formado por jueces especialistas en Psicologia Infanto — Juvenil, quienes evaluaron
la version traducida, teniendo en cuenta el WSQ original segiin su comprension, formulacion
y formato de respuesta. Tercero los mismos jueces realizaron un banco de items con el fin de
poder seleccionar aquellos que mejor evalien los constructos de malestar emocional
(depresion, ansiedad y suicidalidad) en nifios y adolescentes. En cuarto lugar, se realiz6 un
estudio piloto y se realizaron los analisis pertinentes para seleccionar los items con mejores
propiedades psicométricas. Al mismo tiempo, nos aseguramos de que todos los cuestionarios
autoinformados que miden el continuo de salud mental sean traducidos al espafiol.

En relacion con DetectaWeb-Bienestar, realizamos la adaptacion, en formato online
del Inventario de Salud Mental (MHI-38 y MHI-5) y la version en espafiol del WHO-5
(original 5-item WHO Well-Being Index). También incluiremos el Social Emotional Health
Survey-Secondary (Furlong et al., 2014), el KidisKreen y el nuevo cuestionario para las

emociones positivas de los nifios (Oros, 2014).
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2° fase: "Estudio piloto que proporcione datos preliminares del Proyecto
DetectaWeb”: Se llevo a cabo un estudio piloto en el que se aplico el protocolo de
evaluacion. En cuanto a la evaluacion del malestar emocional, el objetivo de esta fase del
estudio fue analizar las propiedades psicométricas preliminares de la escala DetectaWeb-
Malestar. Esta fase se dividio en tres partes: (i) evaluacion online del malestar emocional
(depresion, ansiedad y suicidalidad) (véase M.2.1 Fig. 1), (ii) analisis de datos (véase M.2.2,
figura 1), y (iii) difusion y publicacion de los resultados (véase M.2.3 Fig. 1).
En cuanto a la evaluacion del bienestar emocional, se dividi6 en las mismas fases que la

primera parte (ver de B.2.1 a B.2.3 en la figura 1).

3“ fase: "Estudio de deteccion del continuo de salud mental en muestra
comunitaria’: La muestra consistié en aproximadamente 1500 participantes de ocho centros
escolares con los criterios de inclusion y exclusion indicados anteriormente.

En cuanto a la evaluacion del malestar emocional (DetectaWeb-Malestar), el estudio
se dividid en cinco partes: (i) evaluacion a través de la web del malestar emocional
(depresion, ansiedad y suicidalidad) (véase D.3.1 Fig. 1); (ii) para garantizar validez
diagnéstica de la DetectaWeb-Malestar, administramos aleatoriamente entrevistas
diagnosticas al 10% de la muestra seleccionada (ver M.3.2 Fig. 1); (iii) analisis de datos para
obtener las propiedades psicométricas de la escala DetectaWeb-Malestar (ver M.3.3 Fig. 1);
(iv) en base a las puntuaciones grupales e individuales, se entregaron informes a los
participantes (véase D.3.4 Fig. 1); y (v) difusion y publicacion de los resultados (véase M.3.5
Fig. 1).

Se distinguieron tres tipos de informes: (i) participantes con bajos niveles de malestar
emocional, (ii) participantes que presentan sintomas de malestar emocional, y (iii) nifios y

adolescentes que presentan sintomas de malestar emocional compatibles con una alta
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probabilidad de trastorno emocional, este ultimo informe ird dirigido al correspondiente
pediatra o profesional de la salud mental.

En cuanto a DetectaWeb-Bienestar, el estudio se dividio en tres partes: (i) evaluacion
de bienestar emocional a través de la web. Concretamente, evaluamos el buen equilibrio
emocional, la satisfaccion con la vida y el funcionamiento psicolégico positivo, como las
buenas relaciones con los demas (véase B.3.1 Fig. 1); (ii) analisis de datos para proporcionar
propiedades psicométricas de los cuestionarios utilizados (ver B.3.2 Fig. 1); y (iii) difusion de

los resultados (véase B.3.3 Fig. 1).

4" fase: "Estudio de deteccion del continuo de salud mental en muestra clinica”:
En cuanto a la evaluacion del malestar emocional (DetectaWeb-Malestar), realizamos cinco
tareas: (i) evaluacion del malestar emocional a través de nuestra plataforma web (M.4.1 Fig.
1), (i) entrevistas personales diagnosticas a los participantes (M.4.2 Fig. 1), (iii) analisis de la
fiabilidad entre los evaluadores, mediante los diagnosticos clinicos por profesionales que
reciba el participante en la consulta de salud mental de las USMIs (D.4.3, Fig. 1); (iv) analisis
de datos para obtener las propiedades psicométricas de los instrumentos para la muestra
clinica (D.4.4 Fig. 1), y (v) difusion y publicacion de los resultados (D.4.5 Fig. 1).

La evaluacion del bienestar se dividird en tres partes: (i) evaluacion del bienestar
emocional a través de nuestra plataforma web en poblaciones clinicas (B.4.1, Fig. 1), (ii)
andlisis de datos para obtener las propiedades psicométricas de los instrumentos (B.4.2 Fig.

1), y (iii) difusion de los resultados (B.4.3 Fig. 1).
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Figura 1. Cronograma del Proyecto DetectaWeb
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Recogida de datos a través de la plataforma web (RDP)

Seguimos las recomendaciones y directrices internacionales para la evaluacion
informatica (The International Test Commission, 2006; Leong et al., 2016) en el disefio y
desarrollo de la plataforma web. La RDP estd especialmente disefiada para el Proyecto
DetectaWeb, garantizando un uso adecuado, manejo técnico, control de calidad y seguridad

de los datos.

Cuestionarios del estudio

Basado en el modelo bidimensional del continuo de salud mental, considerando que la
salud mental no es so6lo la ausencia de enfermedad mental, sino también la presencia de
bienestar, para nuestro proyecto recopilamos instrumentos de autoinforme sobre el malestar
emocional y el bienestar emocional. Para obtener el nivel de malestar y bienestar entre los
jovenes, incluimos medidas de depresion, ansiedad y suicidio, bienestar emocional, calidad
de vida, inteligencia emocional, gratitud y variables sociodemograficas.

Basandonos en estudios previos (Clark & Watson, 2006; Kessler et al., 2002;
Krueger, 1999; Watson, 2005), se conceptualizamos el malestar emocional como la presencia
de sintomas de algunos de los principales trastornos emocionales: DM= depresion mayor; D
= trastorno depresivo persistente o trastorno distimico; TAG = trastorno de ansiedad
generalizada; TAS = Trastorno de Ansiedad por Separacion; FE = fobia especifica; FS =
fobia social; Pd / Ag = Trastorno de panico / agorafobia; TOC = Trastorno Obsesivo
Compulsivo; TEPT = Trastorno de Estrés Postraumatico; Y pensamientos y comportamientos
suicidas S = suicidalidad (ideacion, planes e intentos).

El contenido de la escala DetectaWeb-Malestar se resume en la Tabla 1 y se describe

con mas detalle a continuacion.
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Tabla 1.

Variables y tiempo del estudio DetectaWeb: deteccion a través de una web de la salud mental

a través de una web en nifos y adolescentes.

Secciobn  Subseccion/variables Fase Fase Fase3 Fase4  Instrumento Original
1 2
Seccion  Datos Sociodemogrdficos
1)
Edad * * * * Escala creada para
Sexo * * * * nuestro estudio
Nacionalidad * * * *
RaZa * * * *
Curso escolar * * * *
Estatus socioecondémico * * * * FAS
* SES
Malestar Emocional
Seccion Sintomas Internalizados
2)
Sintomas de Ansiedad
FE * * * *
FS * * * * DetectaWeb-Distress
TAG * * * * RCADS-30
Tp/Ag * * * * SP subscale SCAS
TEPT * * * * CRIES
TOC * X 5 2 ADIS-1V-C
Estado de animo
DM * * * *
D * *
Sintomas emocionales *
Problemas entre compaferos *
Conducta prosocial . SDQ
Seccion Sintomas externalizados
3) Problemas de conducta
Hiperactividad SDQ
Seccion Suicidalidad
3) Deseos de muerte
Ideacion * * * * DetectaWeb-Malestar
Plan * * * * SITBI
Intento * * * * ADIS-1V-C
* * * *
Seccion Trastornos mentales
4)
Trastornos de Ansiedad
TAS * *
FE * *
FS * *
TAG * *
Tp/Ag * *
TEPT * * ADIS-1V-C
TOC * *
Trastornos del Estado del animo
MD
D
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Bienestar emocional

Seccion  Salud Mental * * * * DetectaWeb-Well-being
5) Scale
MHI
MHI-5
WHO-5
Seccion  Calidad de vida relacionada con  * * * * Kidscreen-10 Index
6) la salud
Seccion  Bienestar emocional * * * * DetectaWeb-Well-being
7 Scale
MHI
MHI-5
WHO-5
Seccion  Salud emocional Social / * * * * SEHS-Secondary and
8) Covitalidad Primary

Note. *Factor included in stage; FAS = The Family Affluence Scale; SES = The Hollingshead scale; TAS =
trastorno de ansiedad por separacion; fe = fobia especifica; FS = fobia social; TAG = trastorno de Ansiedad
generalizada; Tp/Ag = trastorno panico/agorafobia; TEPT = trastono estrés post traumatico; TOC = trastorno
obsesivo compulsivo, DM = depression mayor; D = distimia; RCADS-30 = Revised Child Anxiety and
Depression Scale, 30 item version; subescala FE SCAS = subescala de fobia especifica de Spence Children's
Anxiety Scale; CRIES = Children’s Revised Impact of Event Scale; SDQ = The Strengths and Difficulties
Questionnaire; SITBI = Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview; ADIS-IV-C = Entrevista diagnéstica
de los trastornos de ansiedad en nifios segiin el DSM-IV: version nifios; MHI = Inventario de Salud Mental (38
items); MHI = Mental Health Inventory (38 items); MHI-5 = Mental Health Inventory (5 items); WHO-5 = 5-
item World Health Organization Well-Being Index; SEHS-Secondary and Primary = Social Emotional Health

Survey-secondary and primary.

Factores sociodemograficos

Se recogid la edad, el sexo, la nacionalidad y la informacioén descriptiva sobre el
estatus socioeconomico (SES). Especificamente, administraremos dos medidas de SES:

- La Escala de Afluencia Familiar (FAS; Currie, Elton, Todd, & Platt, (1997) se
utilizd para medir el nivel socioecondémico. El FAS evalué el poder adquisitivo de las
familias o la riqueza de la familia, consta de 4 items sobre la propiedad de un coche familiar,
una habitacion sin compartir, el nimero de ordenadores en casa y el nimero de veces que
estuvo de vacaciones el afio pasado. El FAS se califica en niveles que van de 0 a 7: bajo (0-
3), intermedio (4-5) y alto (6-7). La escala fue desarrollada para estimar de manera fiable el
estatus socioecondomico (SES) familiar en nifios (jovenes) usando preguntas que
probablemente conozcan.
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- La escala de Hollingshead (SES; Hollingshead, 1975) se utilizd para evaluar la
distribucion de clase social de los padres. El indice SES considera el nivel de educacion y la
ocupacion de los padres. En el caso de una familia monoparental, el indice SES se calcula
para el familiar que vive con el nifio, y permite una clasificacion de 5 niveles: bajo, medio-
bajo, medio, medio-alto y alto.

Malestar emocional

Sintomas de trastorno internalizados y externalizados

- Escala DetectaWeb-Malestar. Este es un cuestionario de cribado basado en la web
para los trastornos mentales emocionales, que se cred en 2014 (Garcia-Olcina, et al., 2014).
Consiste en 30 items que evaluan los trastornos de ansiedad (SAD, SP, SoPh, GAD, Pd/ Ag),
PTSD, TOC, trastornos depresivos unipolares (MD y DD) y suicidio (ideacién, planes e
intentos). Sigue un formato de respuesta tipo Likert (O = nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo, y
3 = siempre). Nuestro estudio piloto ha apoyado inicialmente la fiabilidad (o = .87) y la
validez (r = .81) de la Escala DetectaWeb-Malestar para evaluar la ansiedad, la depresion y el
suicidio en nifios y adolescentes (Garcia-Olcina et al., 2014).

- The 30-item version of the Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS -
30; Sandin, et al., 2010), es la version reducidad del RCADS de 47 items (Chorpita, et al.,
2000). El reducido RCADS de 30 items (Sandin, et al., 2010) es un autoinforme para evaluar
la ansiedad y la depresion en nifios y adolescentes. La escala comprende seis subescalas para
evaluar los diferentes sintomas: Pd / Ag, FS, TAS, TAG, TOC y DM. Su estilo de respuesta
es estilo likert que va 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, y siempre, respectivamente). La escala
ha mostrado excelentes propiedades psicométricas, equivalentes a la versiéon completa, con
poblaciones espafolas (o = .87) (Sandin et al., 2010).

- El Cuestionario de Fortalezas y Dificultades (SDQ; Goodman, 1997). El SDQ es

ampliamente utilizado para la evaluacion de diferentes problemas emocionales y de
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comportamiento en niflos y adolescentes. E1 SDQ comprende 25 items distribuidas en cinco
subescalas: sintomas emocionales, problemas de conducta, hiperactividad, problemas con los
compaifieros y conducta prosocial. En este estudio, usaremos la version en espaniol del SDQ
autoinformado para nifios de 11-17 afios que incluye el suplemento de impacto
(www.sdqinfo.org). Esta version utiliza el formato de respuesta Likert original de tres
opciones; Por lo tanto, la puntuacion en cada subescala va de 0-10. Las cuatro primeras
subescalas dan una puntuacion de dificultades totales. Esperamos recibir permiso y pagar la
cuota de licencia a Youthinmind Ltd para crear nuestra propia version en linea del SDQ.

- Subescala "Fobia Especifica” de la Escala de Ansiedad de los Nifios de Spence
(SCAS; Orgilés, Méndez, Spence, et al., 2012). Se utiliz6 la subescala de fobia especifica que
consiste en 5 items con 4 alternativas tipo Likert (0 = nunca, 1 = a veces, 2 =a menudo, y 3 =
siempre). Una revision metaanalitica de 32 estudios indica un de valor promedio de
consistencia interna de .64 (Orgilés, et al., 2016)

- Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES; Perrin, Meiser-Stedman, &
Smith, 2005). EI CRIES es una escala que se utiliza para medir el TEPT en nifios mayores de
8 afios. Consta de 8 elementos con las mismas 4 alternativas tipo Likert que las anteriores.

Suicidalidad

- Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI; Nock, Holmberg, Photos,
& Michel, 2007). Los items de la suicidalidad seran tomados sobre todo del SITBI. Con 24
items en 9 mddulos que examinan los deseos de la muerte, la ideacion suicida, los planes de
suicidio y los intentos de suicidio. También se hacen preguntas acerca de la auto-lesion no
suicida. Se evaluard la suicidialidad en los tltimos 12 meses o en algin momento de su vida.

Trastornos mentales

- Entrevistas diagnostica para los trastornos de ansiedad segun el DSM-1V: version

infantil (ADIS-IV-C; Silverman, Albano, & Sandin, 2003). Se trata de una entrevista
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semiestructurada que evalta la psicopatologia infantil actual y en algin momento de la vida
segun los criterios del DSM-IV en nifios de 6 a 18 afios. Estd disefiada para evaluar los
trastornos de ansiedad; Sin embargo, también incluye secciones para el diagnostico de
trastornos del estado de animo y externalizados, y una seccion de deteccion para el abuso de
sustancias, la esquizofrenia, el mutismo selectivo, trastornos alimenticios y somatoformes.
También permite obtener informacion relevante sobre el rechazo escolar, las relaciones
interpersonales, las areas especificas de interferencia y los factores estresantes psicosociales.
Para nuestro estudio, utilizaremos la version en espanol para nifios de Silverman, Albano y
Sandin, que tiene buenas propiedades psicométricas. So6lo utilizaremos componentes que
evaltien la ansiedad y los trastornos del estado de 4nimo. Estudios anteriores han indicado
que muestra una fiabilidad adecuada para todos los trastornos evaluados (o = .75-.92).

Bienestar subjetivo

Salud mental y bienestar

- Escala DetectaWeb-Bienestar. Escala creada para esta investigacion, se trata de una
escala de deteccion a través de nuestra plataforma Web. Es una escala reducida que mide
bienestar, se basa en un conjunto de items de otras medidas de bienestar y salud mental.
Consta de 15 items que evaluan el bienestar. Se sigue un formato de respuesta tipo Likert (0
= nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo, y 3 = siempre). Este cuestionario estd en proceso de
validacion; Sin embargo, los datos preliminares indican un alfa de Cronbach de .89.

- Inventario de Salud Mental (MHI) y MHI-5 (Berwick et al., 1991; Veit & Ware,
1983). El MHI es una medida de 38 items miden malestar psicoldgico y el bienestar, esta
desarrollado para poblacién general adulta. Su estructura factorial es malestar psicologico
(ansiedad, depresion y pérdida del control emocional en la conducta) y bienestar psicoldgico

(afecto positivo general y lazos emocionales). En nuestro estudio, el objetivo es adaptarlo
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para su uso con nifios y adolescentes. Nuestros propios datos preliminares indican que su
estructura factorial consta de dos factores: malestar (23 items) y bienestar (15 items).

El MHI-5 (Berwick et al., 1991) es una version corta del MHI (38 items). El MHI-5
también fue desarrollado para su uso en la poblacion general, incluyendo items que evalian
el bienestar psicoldgico. Este inventario consta de cinco items, sobre el estado de 4nimo
durante el ultimo mes, 2 items sobre bienestar psicologico y 3 items revertidos sobre la
ausencia de angustia psicolégica. Tanto el MHI como el MHI-5 utilizan un sistema de
respuesta de 6 puntos. En nuestro estudio de adaptacion, el formato de respuesta se adaptara a
un formato de restuesta tipo Likert de 4 puntos (0 = nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo, y 3 =

siempre). En ambas versiones, una puntuacion mas alta indica una mejor salud mental.

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

- Indice Kidscreen-10 (Ravens-Sieberer & Europe, 2006). Este es un cuestionario
formado por 10 items que evalia la CVRS y el bienestar subjetivo en nifios y adolescentes de
8-18 afios. Para cada item, se proporciona cinco tipos de respuesta que van desde "nunca" a
"siempre" o desde "no" a "extremadamente". El indice aborda los sintomas afectivos del
estado de animo deprimido, los sintomas cognitivos de la concentracion alterada, los aspectos
psico-vegetativos de la vitalidad, la energia y el sentirse bien y los aspectos psicosociales
correlacionados con la salud mental, como la capacidad de divertirse con amigos o de
llevarse bien en la escuela.

Bienestar emocional

- World Health Organization-5; Well-being Index (WHO-5; WHO, 1998). Se trata de
una breve y genérica escala de calificacion global que mide el bienestar subjetivo. Los 5
items de la WHO-5 evaltian aspectos como el estado de 4animo positivo, la calma / relajacion,

la actividad / vigor y el interés general, entre otros. El cuestionario original se mide utilizando
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la escala: 5 (todo el tiempo) a O (ninguna de las veces); Sin embargo, para nifios y
adolescentes, utilizaremos una escala de calificacion mas simple: 3 (siempre) a 0 (nunca).
Una puntuacién mas alta indica un mayor bienestar.

- Encuesta Social de Salud Emocional-Secundaria (SEHS-Secundaria; Furlong, et al.,
2014). Por un lado, el SEHS es una modificacion y extension del Mddulo de Desarrollo
Juvenil de Resiliencia que forman parte del conjunto de evaluaciones asociadas con la
Encuesta de Ninos Saludables de California (California Healthy Kids Survey) [ver Furlong,
Ritchey, & O’Brennan, 2009]. El SEHS-S evalua aspectos psicosociales fundamentales
basados en un modelo de "covitalidad" de orden superior que formado por cuatro rasgos
latentes (cada uno compuesto por tres subescalas, tres items por subescala): creencia en uno
mismo (con subescalas de autoeficacia, autoconciencia y persistencia), creencia en los demas
(con subescalas sobre apoyo en el colegio, el apoyo de los compafieros y la coherencia
familiar), la competencia emocional (con subescalas de regulacion emocional, autocontrol
conductual y empatia), y el vivir comprometido (con subescalas de gratitud, entusiasmo y
optimismo). Este instrumento esta formado por 36 items, se utiliza con adolescentes de 14 a
18 afios. Para 10 de las 12 subescalas, el estilo de respuesta se completa con una escala de
cuatro puntos (1 = no es cierto para mi, 2 = un poco cierto de mi, 3 = bastante cierto de mi, y
4 = Muy cierto de mi). Las subescalas de gratitud y estado de animo se utiliza una escala de
respuesta de cinco puntos: (1 = no en absoluto, 2 = muy poco, 3 = algo, 4 = mucho, 5 =
extremadamente). Seis estudios anteriores han examinado las propiedades psicométricas de la
SEHS-S, proporcionando validacion de constructo de apoyo para el SEHS-S como un modelo
de medida de mayor orden.

- Encuesta Social de Salud Emocional-Primaria (SEHS-Primaria; Furlong, You,
Renshaw, O’Malley, & Rebelez, 2013). Esta es una escala de autoinforme de 20 items para

nifios de 8 a 13 afios de edad, es una escala de cuatro puntos: 1 = nunca, 2 = a veces, 3 = a
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menudo, y 4 = muy a menudo. Evalua las fortalezas psicosociales fundamentales basadas en
un modelo de segundo orden de "covitalidad" que consiste en cuatro rasgos de psicologia
positiva de orden inferior, medidos por cuatro subescalas: gratitud, optimismo, entusiasmo y
persistencia. Ademas, el SEHS-P incluye otra subescala que mide el comportamiento
prosocial de los estudiantes en la escuela, que no es parte de la construccion de covitalidad.
Este instrumento ha sido validado en estudiantes de primaria de los Estados Unidos (Furlong,
et al., 2013) y actualmente esté4 siendo validado en China.

Inteligencia emocional

Adaptacion de los cuestionarios al espaiiol

Muchos instrumentos utilizados en este estudio ya tienen una version disponible en
espafiol y se han utilizado en varios estudios anteriores. Como son el RCADS-30 (Sandin et,
al., 2010), el SDQ (Garcia, 2000), y el SITBI (Garcia-Nieto, Blasco-Fontecilla, Yepes, &
Baca-Garcia, (2013).). Sin embargo, para la adaptaciéon de los restantes instrumentos y
elementos al espaiol, h°emos traducido y adaptado las escalas originales al espafiol en la fase
1. Para ello, seguimos las directrices internacionales y las normas técnicas para la adaptacion
de pruebas educativas y psicoldgicas para la evaluacion transcultural (Hambleton, Merenda,
& Spielberger, 2005). Especificamente, realizamos los siguientes pasos: (i) las traducciones
al espafiol, que previamente fueron autorizadas por los propietarios de los derechos de autor;
i1) se realizd un procedimiento de traduccion / retrotraduccion; (iii) juicio de expertos
formado por investigadores especializados en diferentes campos relacionados con nuestro
propdsito (psicologia clinica y psiquiatrica infantil y adolescente, evaluacion psicologica,
psicometria, etc.), para apoyar la validez de contenido (equivalencia lingiiistica y
comprension de los items); (iv) los expertos evaluaron el contenido de cada item con la

dimension / factor para apoyar la validez del contenido del constructo; (v) la version espafiola
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de las medidas fue administrada a una muestra piloto de nifios en la fase 2, equilibrada en la
distribucion del sexo, para asegurar que el contenido de los items era comprendido por los
nifios pequenos. Para ello, elegimos la técnica de entrevista cognitiva, una metodologia

cualitativa.

Procedimientos de control de calidad del estudio
Se implementaron procedimientos de control de la calidad de los datos y los
resultados se reportaron dos veces al mes con respecto a los siguientes aspectos: participacion

en la encuesta, duracion y datos de calidad individual y de nivel de elemento.

Duracion de la encuesta

Se realizd una tabla que reportd estadisticos descriptivos del tiempo de duracion de
cada centro escolar y de la muestra general. Ademds, se tuvo en cuenta el numero de
individuos por debajo y por encima de un umbral preestablecido para identificar posibles
valores atipicos. Asi se establecid un umbral en la duracion de la encuesta para garantizar
calidad en las respuestas, prestando atencion: a un tiempo menor de 15 min. y a un tiempo
mayor de 45 min. (ya que corresponden a los percentiles 25 y 75 de la distribucion de

respuesta).

Controles de calidad a nivel individual y de items
Todos los items de nuestra encuesta son obligatorios; Por lo tanto, no es posible dejar
respuestas vacias, no obstante, nuestra asistencia en las aulas redujo la presencia de

problemas en el cumplimiento de la encuesta.
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Confidencialidad y cuestiones éticas

Se contrato los servicios de un despacho de abogados especializados en seguridad de
informacion y proteccion de datos para garantizar el cumplimiento de la normativa vigente en
Espana: datos generales 1) Regulacion General de Proteccion de Datos, articulo numero 5 de
la Ley 15/1999 de 13 de diciembre, aprobada en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre; 2) Ley 41/2002 de 14 de noviembre, ley basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica; y
3) Ley proteccion de menores, segiin la cual debemos actuar correctamente en situaciones de
riesgo para el menor (articulo 7, intervenciones en situaciones de riesgo para los menores de
edad).

Ademas, el Proyecto DetectaWeb ha sido aprobado por el Comité de ética de
proyectos de investigacion (Organo Evaluador de Proyectos, OEP) del Vicerrectorado de
investigacion y desarrollo tecnoldgico de la Universidad Miguel Hernandez (numeros de
referencia de DPS-JPR-001-10 y DPS. JPR.02.14). Ademas, se han obtenido aprobaciones
por los comités éticos de investigacion clinica del Hospital General de San Juan de Alicante,
del Hospital General Universitario de Elche y del Hospital General Universitario de Elda.
Este estudio sigue la normativa ética y legal internacionales para investigacion biomédica con
sujetos humanos, conforme la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(revision de Seul 2008) y las normas de buena practica clinica de la Union Europea.

Por ultimo, a cada participante se les entregd una hoja informativa del estudio, donde
se les informaba que todos los datos recogidos serian tratados de forma privada y con estricta
confidencialidad y que serian tratados en una base de datos de un servidor propiedad del

Departamento de Psicologia de la salud de la Universidad Miguel Hernandez.
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Alertas en los participantes

Aunque preguntar sobre un trastorno mental como la depresion, ansiedad o
suicidalidad no aumenta el comportamiento suicida, es importante reducir al minimo
cualquier posible riesgo (Gordon & Angus, 2007). Por lo tanto, al final de la administracion
de la encuesta, nuestra plataforma muestra un resumen que proporciona informacion sobre el
riesgo de la salud mental de los participantes encuestados andnimos. Seguimos la legislacion
espanola actual para actuar correctamente en situaciones de riesgo para el menor, por lo que
una alerta especifica nos avisara para intervenir en situaciones de riesgo para los menores de
edad). Actualmente nuestro equipo esta trabajando en este punto, ya que es importante que el
participante, bien el centro escolar o el clinico reciba la informacidn necesaria sobre la salud

mental del participante.

Reevaluacion clinica

Los instrumentos utilizados en el proyecto de DetectaWeb para evaluar los sintomas
de los trastornos mentales son el RCADS, la subescala de fobia especifica del SCAS, el
CRIES, el SDQ, etc. Sin embargo, dado que el proyecto incluye otras escalas en proceso de
validacion, como la escala de DetectaWeb-Malestar, y otras que no han sido validadas en
poblacion infanto-juvenil como el MHI, decidimos realizar una reevaluacion clinica.
Por lo tanto, se realizaron entrevistas personales diagndsticas con la version espanola de la
entrevista diagnostica para los trastornos de ansiedad DSM-IV: version para ninos (4DIS-1V-
C; Silverman et al., 2003), la cual se realiz6 a una submuestra de los participantes una
semana después de la finalizacion de la encuesta online, para evaluar la concordancia
diagnostica. La ADIS-IV-C es una entrevista diagndstica clinica semiestructurada y es una de
las mas utilizadas para el diagndstico clinico de los trastornos de ansiedad y depresion en

nifios y adolescentes. Las entrevistas se realizaron a ciegas, sin saber los resultados previos
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de la evaluacion online. Los sujetos entrevistados fueron elegidos al azar y después de la
evaluacion online (fases 3 y 4). En estas fases del estudio, también seleccionamos una
muestra aleatoria de un total de 10% de las entrevistas y fueron grabadas, para posteriormente

ser evaluadas por otros profesionales y asi garantizar una validez diagnostica.

Plan de reclutamiento para las muestras escolares y clinicas

Muestra escolar

La muestra inicial estuvo formada por 1523 nifios y adolescentes, de los cuales 24
fueron eliminados porque no asistieron a la escuela el dia de la evaluacion (n = 13) o tenian
mas de 18 afios (n = 11). Los criterios generales de inclusion fueron los siguientes: a) edades
de 8 a 18 afos; y b) matriculados en los grados de 3° de educacion primaria a 2° de bachiller.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: a) insuficiente conocimiento del idioma
espafiol; b) los padres o tutores que deieron su consentimiento informado al estudio, o los
nifios de 12 afios que no dieron su consentimiento informado (obligatorio de acuerdo con la
ley espanola); y c) los estudiantes que no asistieron a clase el dia de la evaluacion.

Muestra clinica

La muestra estuvo formada por 83 niflos y adolescentes con diagnostico clinico, tanto
de procedencia de contexto clinico como comunitario. Asi, 52 (62.60%) fueron usuarios de la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI) del 4rea 18 (San Vicente del Raspeig), de la
unidad del area 19 (USMI de Elche-El Raval) y de la Unidad de Psicologia Forense del
Centro de Psicologia Aplicada de la UMH; mientras que 31 (37.40%) fueron estudiantes de
diferentes centros de la provincia de Alicante diagnosticados a partir de un cribado realizado

en los centros.
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Plan de analisis
Tasa de participacion y de respuesta
La tasa de participacion fue de alrededor del 90%. La muestra fue representativa en
cuanto al sexo, edad, area geografica y tipo de centro escolar. La tasa de respuesta a la
encuesta fue del 100%, ya que todas las respuestas fueron obligatorias, y el sistema notifica al
participante si no se responde a un item. También tendremos algunos items y cuestionarios

condicionados segun la edad y el tipo de respuesta.

Validacion del Proyecto DetectaWeb

El objetivo de nuestro estudio es la creacién y validacion de un programa de
prevencion, deteccion y promocion del continuo de salud mental. Por lo tanto, hemos
dividido nuestro estudio en 4 fases, lo que requiere diferentes andlisis de datos. En la primera
fase, para el acuerdo entre evaluadores, se siguio el coeficiente de validacion de Aiken para
los andlisis cualitativos relacionados con la comprension de los items, que se midieron para
todos los instrumentos de nueva creacion y adaptados a poblacion infantil. En la segunda
fase, se realizd un estudio piloto para poner a prueba nuestro protocolo de evaluacion
realizando un andlisis descriptivo de los items, un andlisis factorial exploratorio, estimaciones
de consistencia interna, analisis de validez convergente a través de correlaciones con otras
medidas y diferencias en las puntuaciones segin sexo y edad. En la fercera fase, se realizaron
diferentes andlisis de datos como el analisis factorial confirmatorio (AFC) para examinar la
estructura de los factores y la AFC multi-grupo para la invariancia factorial entre sexo y
edad; estimaciones de consistencia interna; andlisis de validez convergente a través de
correlaciones entre otros instrumentos, el calculo de las regresiones logisticas (odds ratios) y
tablas de contingencia y curvas ROC, asi como los valores de sensibilidad / especificidad

mediante diagnodsticos clinicos con ADIS-IV-C; y comparaciones de las puntuaciones
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basadas en el sexo y la edad. Durante la tercera fase, también se han analizado la prevalencia
de DetectaWeb-Malestar ansiedad, depresion y suicidabilidad y DetectaWeb-Bienestar:
bienestar psicoldgico, emocional y social. Asi como, las tasas de prevalencia y el modelado
del continuo de salud mental. Finalmente, en la cuarta fase, realizaremos los mismos analisis
que en la fase 3, pero con una poblacién clinica. En las fases 2-4, se calcularan las
puntuaciones de corte de los participantes. Finalmente, una vez terminadas todas las fases,

realizaremos un estudio de andlisis de rentabilidad de nuestro protocolo online.

Discusion

Fortalezas

Actualmente existen pocos estudios que abordan el desarrollo y validacion de
programas para prevenir, detectar y promover el continuo de salud mental en nifios y
adolescentes. Este estudio nos proporciona un protocolo para poder poner en marcha nuestro
proyecto. Por lo tanto, podemos detectar los sintomas de ansiedad, depresion y tendencias
suicidas a intervenir prematuramente o prevenir trastornos futuros. Al mismo tiempo,
promover el bienestar psicoldgico, emocional y social.

Siendo un protocolo de evaluacion online, presenta varias ventajas. Por lo tanto, nos
permite reducir los costes; para aumentar el acceso, evaluacion y andlisis de resultados casi
inmediatos; y ofrecer una herramienta atractiva para las poblaciones a la que va dirigida.
Estas ventajas permiten una mayor facilidad de dos maneras. En primer lugar, sera util para
las escuelas como una herramienta para identificar niflos con bajos niveles de salud mental
(por ejemplo, la presencia de sintomas psicopatologicos) o bajos niveles de bienestar. Por lo
tanto, los padres y educadores recibiran la informacion necesaria para que sus hijos puedan

recibir la intervencidon necesaria o mejorar su bienestar. En segundo lugar, su inclusion en las
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USMISs sera util como una herramienta detectar los sintomas y la gravedad, para decidir a qué

profesional debe ser derivado para recibir tratamiento.

Impacto potencial

El Proyecto DetectaWeb tiene el potencial de proporcionar un proyecto valido,
innovador y util basado en la deteccion del continuo de salud mental a través de una web en
nifios y adolescentes. El proyecto hace hincapié en el desarrollo y validacion de medidas
especificas del continuo de salud mental y proporciona conocimientos utiles sobre las tasas
de prevalencia de salud mental y asociaciones con diferentes variables.

En comparacién con las medidas y los programas de deteccion temprana para la
psicopatologia o los trastornos mentales, hay muy pocos estudios que examinen la utilidad
del continuo de salud mental a través de un amplio enfoque para evaluar el malestar
emocional y el bienestar emocional en niflos y adolescentes. En consecuencia, es necesario
desarrollar una evaluacion integral de la salud mental en la escuela. Este proyecto pretende
conducir al disefio de un protocolo de evaluacion basado en la evidencia para evaluar el
continuo de la salud mental (tanto de los trastornos emocionales como del bienestar
emocional).

En general, representa el primer estudio sobre el continuo de salud mental (malestar
emocional y bienestar emocional) en nifios y adolescentes espafioles. Ademas, el Proyecto
DetectaWeb proporciona datos utiles para el desarrollo de un programa de prevencion de la
salud mental de los jovenes, para mejorar la de nifios y adolescentes de alto riesgo en la

escuela y promover el bienestar y las habilidades psicologicas que mejoraran la salud mental.
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Desarrollo y datos preliminares de la Escala DetectaWeb-Malestar en una muestra
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Abstract
The purpose of this study was to examine preliminarily the psychometric properties of Web-
Screening Questionnaire for emotional mental disorders (DetectaWeb-Malestar) in Spanish
adolescents. The sample consisted of 167 adolescents, aged between 14 and 18 years. The
results indicated that the scale had a structure of 9 factors (for the 10 symptoms groups
included), good internal consistency and very high correlations with equivalent scales from
the Spanish version of the Revised Children for Anxiety and Depression Scale. Similarly,
following a cut-off point of 80th percentile of above, 20% of the sample displayed elevated
symptomatology of anxiety and/or depression. The data provide initial support for the
reliability and wvalidity of DetectaWeb-Malestar to assess anxiety and depression in

adolescents.

Keywords: Anxiety, depression, adolescents, DetectaWeb-Malestar, validation
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Objetivos e hipotesis
Objetivo general

Dado el interés de esta nueva escala para la evaluacion de los principales

trastornos emocionales, ansiedad y depresion a través de internet, asi como por su

potencial utilidad en los diferentes campos de la psicopatologia y psicologia clinica

infantojuvenil a través de las nuevas tecnologias (estudios epidemioldgicos y de

deteccion, diagnostico y tratamiento, valoracion de la evaluacion y prondstico de cuadros

clinicos, etc.), el objetivo general de este estudio fue desarrollar y presentar los datos

preliminares de la Escala DEtectaWeb-Malestar

1.

102

Objetivos especificos

Desarrollar la Escala DetectaWeb-Malestar, con el fin de dar lugar a una version para
nifios y adolescentes de una nueva escala online de deteccion de los principales
problemas emocionales: trastornos de ansiedad, tales como ansiedad de separacion,
ansiedad de generalizada, estrés post traumatico, fobia social, panico y agorafobia, fobias
especificas, trastorno obsesivo compulsivo y; trastornos del estado del 4nimo: trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico y suicidio.

Aportar datos preliminares sobre la fiabilidad y validez de la nueva escala a través de

Internet en el contexto escolar en adolescentes espafioles entre 14 y 18 afios.

Hipotesis o resultados que se esperan alcanzar:
La estructura de la nueva escala serd multidimensional, correspondiéndose con los diez
diferentes tipos de sintomatologia que pretende evaluar;
La puntuacioén total y las puntuaciones de las subescalas mostraran una consistencia
interna adecuada (alfa de Cronbach por encima de .70, siguiendo las recomendaciones de

Nunally, Bernstein y Arellano, 1995;



Objetivo 2.1: Estudio 2

3. Se hallaran diferencias de sexo, en el sentido de mayores puntuaciones en las mujeres
frente a los hombres en la puntuacion total y en la mayoria de subescalas;

4. Las puntuaciones del cuestionario y sus subescalas correlacionaran positiva y
significativamente con las del Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS;
Chorpita, Yim et al., 2000) y sus subescalas, que evaliian la mayoria de los trastornos de
la nueva escala.

5. Se detectaran entre un 10-20% de adolescentes con sintomatologia elevada de

ansiedad/depresion, en la linea de estudios anteriores (p.ej., Sandin et al., 2009).

Método
Participantes
La muestra estuvo compuesta por un total de 167 adolescentes (91 chicos y 76
chicas) de 14 a 18 afios que cursaban Educacion Secundaria en un centro publico y privado
de la poblacion de Elda y Orihuela. En cada centro fueron seleccionadas al azar aulas de

los niveles educativos de 3° y 4° de E.S.O., 1° y 2° de Bachillerato y 1° de Ciclos

Formativos de Grado Medio. La edad media fue 15.38 (DT = 0.98; rango = 14-18 afios).

La distribucién por sexo indicd que 91 (54.5%) eran hombres y 76 (45.5%) mujeres. El
indice de poder adquisitivo familiar que aporta la Family Affluence Scale (FAS; Currie, et
al., 1997) indic6 que el 19.8% de la muestra pertenecia a nivel bajo, un 42.5% a nivel
medioy 37.7% anivel alto. E180.2%

(134) de la muestra fueron nacidos en Espafia, mientras que el resto de la muestra
pertenecio a diferentes nacionalidades: Europa Occidental (Francia y Suiza) = 1.2% (2);
Europa Oriental (Ucrania, Rumania, Polonia, Lituania, Georgia) = 5.4% (9); Norte de
Africa (Argelia y Marruecos) = 2.4% (4); Latinoamérica (Chile, Bolivia, Colombia, Perti y

Ecuador)=10.8% (18).
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El grupo muestral fue de conveniencia, si bien las caracteristicas
sociodemograficas indicaron que la distribucion fue homogénea y representativa, ya que
las pruebas Chi-cuadrado para comprobar la homogeneidad de la distribucién de
frecuencias indicaron que no hubo interdependencia entre el sexo y la edad, entre el sexo
y la nacionalidad ni entre el sexo y el nivel socioecondémico (y2 = 4.89; p =30;y2 =4.44; p

=.35; %2 =1.49; p = 47; respectivamente).

Instrumentos

- Cuestionario Sociodemogrdfico. Instrumento elaborado ad-hoc para este estudio.

Consta de una serie de preguntas sobre edad, sexo, curso, y pais de nacimiento e incluye
también la escala de poder adquisitivo familiar (Family Affluence Scale, FAS; Currie et
al., 1997). La escala FAS evalua el poder adquisitivo de las familias. Esta escala consta de
4 preguntas sobre la disponibilidad de habitacion propia, la cantidad de coches y
ordenadores que posee la familia, y la realizacién de vacaciones familiares en los tltimos
12 meses. La escala permite obtener una clasificacion en tres niveles: nivel bajo, medio y
alto de riqueza.

- Escala DetectaWeb-Malestar, escala de Deteccion malestar emocional a través de
internet (Detecta web-Malestar; Garcia-Olcina, et al., 2014). Se desarroll6 esta escala para
permitir identificar a aquellos nifos y adolescentes con problemas de ansiedad y/o
depresion a través de una encuesta online. Estd formado por 30 items, en 10 subescalas,
formadas cada una por 3 items y con formato tipo Likert (O = nunca, 1 = a veces, 2 = a
menudo y 3 = siempre): Depresion mayor, distimia, suicidio, ansiedad por separacion,
fobia social, panico/agorafobia, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo,

fobias especificas y estrés postraumatico.
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- Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS; Chorpita, Yim et al., 2000;
version espafiola de Sandin et al., 2009, 2010). Se trata de una revision de la escala SCAS
de Spence, que ha mejorado sustancialmente su utilidad clinica y sus propiedades
psicométricas (Sandin et al., 2009, 2010). La version original consta de 47 items,
valorados segun una escala de frecuencia de 0 a 3, los cuales pretenden evaluar un amplio
espectro de sintomas de ansiedad y depresiéon en nifios y adolescentes. Aparte de la
puntuacién total, pueden calcularse seis subescalas, que son ansiedad por separacion,
fobia social, trastorno de ansiedad generalizada, panico/agorafobia, trastorno obsesivo-
compulsivo y trastorno por depresion mayor. Las propiedades psicométricas de esta
prueba en poblacidn espanola son excelentes (Sandin et al., 2009), asi como de la versioén
abreviada de 30 items equivalente (Sandin et al., 2010). Es este estudio se emple6 la

version abreviada de 30 items.

Procedimiento
Desarrollo de la Escala DetectaWeb-Malestar

Nuestro equipo desarrollo la escala de Deteccion del malestar emocional a través de
una web en niflos y adolescentes (en adelante DetectaWeb-Malestar). En parte basado en el
“Web Based Screening Questionnaaire for Common Mental Disorders, WSQ” (Donker et al.,
2009) y (Cuijpers, et al., 2008). Fue desarrollada para detectar los principales problemas
emocionales: ansiedad y depresion a través de una web.

Para su construccion se siguieron los criterios para la adaptacion y creacion de test
psicologicos (AERA, APA, and NCME. American Educational Research Association, APA,
2014; The International Tests Commission, 2006; Muiiiz, et al., 2013). Para ello se siguieron
los siguientes pasos: en primer lugar, se realiz6 a traduccion al espanol fue autorizada en

2010 por los autores y la escala original Web-Based Screening Questionnaire for Common

105



Mariola Garcia Olcina — Tesis doctoral - 2017

Mental Disorders. El WSQ para los trastornos mentales comunes tiene 15 items sobre los
trastornos mentales mas comunes: DM, TAG, Tp/Ag, FS, FE, TEPT, TOC, abuso de alcohol
/ dependencia y S. De los 15 items del WSQ 8 tienen alternativa de respuesta "si" o "no"
mientras que los otros 7 tienen alternativas de respuesta tipo Likert. Para la traduccion y
adaptacion al espafiol realizé un proceso de traduccion / retrotraduccion. En segundo lugar, se
realizd un sepedimos a cuatro investigadores especializados en psicologia clinica y
psiquiatria de nifos y adolescentes que crearan un total de 60 items (15 por cada experto)
para configurar un banco mas amplio de items, por lo que obtuvimos un banco inicial de 75
items (15 de WSQ Y 60 de expertos) para seleccionar aquellos que mejor valoran los
constructos de ansiedad y depresion, siguiendo los criterios del DSM-IV TR (desde la
creacion del cuestionario entre 2010 y 2011). En tercer lugar, se desarrolld un juicio de
expertos para apoyar la validez del contenido (equivalencia lingiiistica y comprension de los
items) desarrollados por investigadores especializados en diferentes campos relacionados con
nuestro propdsito (psicologia clinica y psiquidtrica infantil y adolescente, evaluacion
psicolégica, psicometria, etc.) y evaluaran la correspondencia de cada item con la dimension
de pretendia medir para apoyar la validez del contenido del constructo. (4) Los expertos
realizaron algunos cambios relativos al uso del mismo formato de respuesta, el mismo
nimero de items por trastorno, etc., por lo que incorporamos todos estos cambios en el
borrador final de la escala; (5), el primer borrador de la nueva escala DetectaWeb-Malestar
consistio en 75 items que fueron administrados a una muestra piloto de 182 nifios de edades
comprendidas entre 8 y 18 anos (M = 11,81, DE = 2,48), equilibrada en términos de
distribucion de género (50/50 ), A fin de asegurar que el contenido de los items pudiera ser
comprendido por los nifios pequefios y los adolescentes mayores. Para ello, elegimos la
técnica de entrevista cognitiva, una metodologia cualitativa;

El resultado de este trabajo previo de creacion y desarrollo de una nueva escala online
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creada para detectar los principales trastornos emocionales en nifios y adolescentes. Consta
de 30 items con escala de respuesta tipo Likert, con 4 niveles de respuesta: 0 = Nunca, 1= A
veces, 2 = A menudo y 3 = Siempre. Trata de evaluar mediante 3 items cada trastorno
incluido: trastornos depresivos (depresion mayor, trastorno depresivo persistente o distimia);
trastornos de ansiedad (ansiedad por separacion, fobia especifica, ansiedad social, panico y
agorafobia, ansiedad generalizada); trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés post-

traumatico. Ademas, se incluy6 una subescala de suicidalidad (ideacion, plan e intento).

Analisis de datos

En el estudio métrico de los items y la dimensionalidad de la escala se llevaron a
cabo analisis descriptivos de los items y andalisis factoriales exploratorios (AFE). Estos
ultimos fueron desarrollados con el método de extraccion de componentes principales
(adecuado para la determinacion de los factores latentes que subyacen a la varianza
compartida de los items) y el método de rotacion oblicua (Promax) (adecuado cuando se
asume o conoce correlacion entre los factores analizados) (Worthington y Whittaker,
2006). La adecuacion de la matriz para realizar el AFE fue testada mediante el test
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la Prueba de Esfericidad de Bartlett. Para eliminar items
se siguieron los siguientes criterios: comunalidades inferiores a .40, aquellos cuyo peso
factorial mas ele- vado era inferior a .32, los que tenian pesos superiores a .32 en mas de
un factor, y aquellos en los que la diferencia entre el peso factorial mas elevado y la
siguiente era inferior a .15 (Worthington y Whittaker, 2006).

La fiabilidad del total y de cada subescala se obtuvo mediante el alfa de Cronbach
para escalas de respuesta de naturaleza continua. Posteriormente, se obtuvieron los
coeficientes alfa de Cronbach del total y de las subescalas de los diferentes cuestionarios

utilizados para este estudio.
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También se realiz6 la comparacion de las puntuaciones en la DetectaWeb-Malestar
en funcion del sexo mediante prueba ¢ de Student. Se incluy6 el indice d (diferencia
media tipificada) propuesto por Cohen (1988) para valorar la magnitud o tamafio del
efecto de las diferencias halladas en funcion del sexo y la edad. Su interpretacion es:
tamano del efecto pequeno/bajo (.20 - .49), moderado (.51 -.79) y alto/grande (d * .80).

Con respecto a las evidencias de validez convergente-discriminante, se calcularon
los coeficientes de correlacion entre la puntuacion de la DetectaWeb-Malestar y el resto
de medidas. También utilizamos los criterios de (Cohen, 1988) para evaluar los tamafios
del efecto (TE) de las correlaciones. En este caso se considera un TE pequefio cuando la
correlacion se encuentra por debajo de .10, medio cuando esta entre .10 y .30 y grande

cuando es mayor que .50 (Cohen, 1988; Lipsey & Wilson, 2001).

Resultados

Analisis de items y analisis factorial exploratorio
Los resultados muestran que todas las opciones de respuesta son elegidas en todos los
items, excepto en el item 9, donde nunca se eligi6 la respuesta 2 (a menudo) y el item 26,
donde nunca se eligio la respuesta 3 (siempre). La media de respuesta de los items se sitia
0.71, 0.79 puntos por debajo de la media tedrica del cuestionario (1.5) y las desviaciones
tipicas oscilan entre 0.30 y 1.00 por lo que podemos suponer una adecuada variabilidad de
puntuaciones. Todas las correlaciones item-total corregidas superaron el valor .30, excepto
los items 2, 9 y 17, que aun asi estuvieron muy proximos (.28-.29) y el item 27, que presenta
correlacion .19 (Nunmally & Bernstein, 1995). No se observa que la eliminacion de estos

items mejore el alfa de Cronbach global de la escala (.87) (véase la Tabla 1).
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Tabla 1.

Media (M), Desviacion Tipica (DT), Correlacion item-total corregida (r ©) y alfa de Cronbach
si el item es eliminado (a-i).

ftems M DT i o
1 0.74 0.70 .58 .86
2 1.10 0.82 .29 .87
3 0.41 0.78 .57 .86
4 0.74 0.80 .52 .86
5 0.80 0.70 33 .86
6 0.47 0.73 41 .86
7 0.18 0.44 49 .86
8 0.15 0.42 46 .86
9 0.05 0.30 .29 .87
10 0.62 0.85 33 .87
11 2.28 0.97 37 .86
12 0.33 0.65 35 .86
13 0.95 0.84 31 .87
14 0.78 0.78 46 .86
15 0.81 0.78 46 .86
16 0.70 0.97 37 .86
17 0.52 0.90 .28 .87
18 0.43 0.79 41 .86
19 0.51 0.66 41 .86
20 0.40 0.69 .53 ,86
21 0.38 0.65 A48 .86
22 2.20 0.87 37 .86
23 1.43 0.99 42 .86
24 1.81 1.00 .39 .86
25 0.65 0.75 .52 .86
26 0.22 0.45 34 .86
27 0.46 0.73 .19 .87
28 0.38 0.65 31 .87
29 0.47 0.71 40 .86
30 0.40 0.71 49 .86
Total 51.38 10.30 .87

109



Mariola Garcia Olcina — Tesis doctoral - 2017

El indice de adecuaciéon muestral (KMO = .79) y la prueba de esfericidad de

Bartlett (y*= 1771.82; p < .000) indicaron idoneidad de los datos para realizar el analisis

factorial. Ninglin item present6 comunalidades inferiores a .40 (rango = .43-.83). Sin
embargo, atendiendo a los pesos factoriales (Worthington & Whittaker, 2006), los items 4
y 5 serian candidatos a ser eliminados. Sin embargo, el analisis métrico de los mismos
indico que su consistencia con la escala global era correcta.

La solucion factorial obtenida mediante el criterio de retencién de factores de
Kaiser estuvo formada por nueve factores que explicaban el 64.13% de la varianza
(véase la Tabla 2). La mayoria de items cargaron en los factores donde resultaba mas
coherente desde el punto de vista tedrico. Asi, en la Tabla 2 se observa las excepciones
fueron los items 4, 5 y 6 de distimia; el 22 de ansiedad generalizada y el 25 de TOC. Asi,
los items 4 y 5 cargaron en la escala de depresion y de forma simultanea en otras
escalas (panico y ansiedad generalizada, respectivamente), mientras que el 6 cargo
unicamente en la escala de panico. Estos resultados implican que la subescala Distimia
no emergio6 en este AFE, por lo que, atendiendo al contenido de los items, se agruparon
los seis primeros items en la escala de Depresion. El item 22 cargd en la escala de TAG,
como se esperaba, si bien también lo hizo y en mayor medida en otra escala, ansiedad de
separacion; mientras que el item 25, cuyo contenido se relaciona con el TOC carg6 de
forma significativa en la escala de Péanico. Dado que este estudio fue preliminar, se
realizaron los célculos de fiabilidad y de las puntuaciones de los factores o subescalas

siguiendo el planteamiento teorico inicial de 10escalas.
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Tabla 2.

Matriz de componentes y consistencia interna de las escalas de laescalaDetectaWeb-Malestar

ftems DetectaWeb-
Malestar

Factores

DM

TAS FS FE Tp/Ag TAG TOC

TEPT

o
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[

.56
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.66
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Nota. Se presentan solo las cargas factoriales > .30.
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Consistencia interna

La consistencia interna de la puntuacion total y de las subescalas fue estimada
mediante el coeficiente de Cronbach. La consistencia interna de la escala total fue
adecuada (o =.87), mientras que estuvieron en torno o por encima de .70 en 6 de las
escalas (Nunmally & Bernstein, 1995). Sin embargo, los valores para las escalas de
TOC, TAS y Distimia estuvieronpor debajo de .70 (entre .35 y .55) (véase la Tabla 2).

Tal como puede observarse en la Tabla 3 las mujeres mostraron puntuaciones mas
altas en todas las escalas, siendo las diferencias estadisticamente significativas en todas

menos en Fobia Social, TOC y TEPT. Los tamafos del efecto fueron entre

-0.04 y -0.07.
Tabla3.
Media, desviacion tipica y rango de las subescalas de laDetectaWeb-Malestar en funcion del
sexoy laedad.
Sexo Hombres (n=91) Mujeres (n=76)
dde
M DT M DT p Cohen
DetectaWeb-
Malestar Total 48.3516 10.69953 55.0000 8.93852 .000 -0.6
DM 4.6923 1.511065 5.9079 1.76769 .000 -0.7
D 4.7143 1.37668 5.3684 1.80991 011 -0.41
S 3.2308 1.05490 3.5658 0.95688 .035 -0.33
TAS 5.6923 1.42745 6.8553 1.98463 .000 -0.68
FS 5.4066 2.03840 5.7105 1.81707 .031 -0.16
FE 43187 1.94867 5.0526 2.20239 .025 -0.35
TP/AG 3.9451 1.09912 4.7105 1.93091 .002 -0.60
TAG 7.9560 2.09185 9.0263 1.97972 .001 -0.52
TOC 4.1758 1.225559 4.5132 1.38076 .096 -0.26
TEPT 4.2198 1.569116 4.2895 1.79492 789 -0.04

Nota. *p < .05; **p <.01; ***p <.001
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Validez concurrente: asociacion de la DetectaWeb-Malestar con el RCADS
Los resultados indicaron que la correlacion entre la puntuacion total de la

DetectaWeb-Malestar y del RCADS-30 fue muy alta (.81), asi como con el resto de

escalas del RCADS-30 (r = .47-.71). Por su parte, las asociaciones entre cada una de las

escalas de la DetectaWeb-Malestar y sus equivalentes en el RCADS- 30 fueron
significativas y las de mayor magnitud, en todos los casos con un tamaiio del efecto
grande. Las Unicas escalas que no poseian homodlogas en el RCADS-30, Suicidio, Fobias
Especificas y Trastorno de Estrés Postraumatico también mostraron las asociaciones
significativas con escalas del RCADS relacionadas: Suicidio correlacioné con un tamafno
del efecto grande y mediano con Pénico y Trastorno Depresivo Mayor, respectivamente;
Fobias Especificas se asocio en mayor medida (magnitud mediana) con la puntuacién total
del RCADS-30 y con ansiedad de separacion y; Estrés Postraumatico lo hizo con
Panico cercano a la magnitud grande. Estas y el resto de asociaciones puede verse en la

Tabla 4.

Como puede observarse en la Tabla 5, las tasas de adolescentes con sintomas de

ansiedad/depresion por encima del centil 80 y 90 se encontraron entre el 10-20% tanto

mediante la DetectaWeb-Malestar como mediante el RCADS.
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Tabla4.

Analisis de correlacion de la DetectaWeb-Malestar conel RCADS-30.
Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS-30)

Depresion  Ansiedad Fobia  Panico Answdagl Obsesivo-
., . Generali- . Total
Mayor Separacion  Social compul-sivo
zada

Depresion Mayor ~ ,69™ 29" 437 46" 397 397 617
Distimia ,647 15 38" 44" 257 46" 53"
Suicidio 42" ,08 25" 56" 12 38" 40"
AHSIeda‘d’ pOr ,30** ’62** ’28** ’32** ,54** ’30** ,53**
Separacion
Fobia Social ,507 317 ,69™ 28" 407 407 617
Fobias Especificas ~ ,21" 34" 297 15 327 217 35"
Péanico/Agorafobia 45" 417 377 55" 357 457 57
Ansiedad 387 327 BRI T G 28" s1™
Generalizada
Obsesivo- 40" i 307 48" 25" ,59™ ,50™"
compulsivo
Estres 37" _05 170 46" 14 277 a1
Postraumatico
Total [T1%* ATH* ,58%% Gk ,57%* ,59%* ,817%%

Nota. ** p <.01

Tabla 5.

Tasas de adolescentes con sintomatologia de malestar emocional

CRITIERIO SELECCION

> Centil 80 > Centil 90 > 1DT (Estudio Sandin et al., 2009)
RCADS 20.4% 10.2% 8.4%
DETECTAWEB 21% 10.2%
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Discusion

El objetivo general de este estudio fue examinar de forma preliminar las
propiedades psicométricas de la escala de Deteccion del malestar emocional a través de
una web (DetectaWeb-Malestar) para los principales problemas emocionales.

Respecto a la fiabilidad, validez y viabilidad de la aplicacion online, se plantearon
varias hipotesis relativas a la estructura factorial, consistencia interna, diferencias de
género y validez convergente-divergente.

Nuestros resultados confirman la primera hipotesis relativa a la

multidimensionalidad de la estructura factorial de la DetectaWeb-Malestar. Ademas, son

coincidentes con la estructura multidimensional de escalas equivalentes como el Revised

Child Anxiety and Depression Scale para nifios y adolescentes (Chorpita, Yim, et al., 2000;

Sandin et al., 2009; Sandin et al., 2010).
En cuanto a la segunda hipotesis, relativa a las estimaciones de fiabilidad de la escala,
nuestros resultados confirman la adecuada consistencia interna de la prueba, .87, por

encima del valor recomendado de .70 por (Nunally & Bernstein, 1995). Este valor

coincide con los valores entre .89-.92 del Revised Child Anxiety and Depression Scale

(Chorpita, Yim, et al., 2000; Sandin et al., 2009; Sandin et al., 2010). De igual modo, son
coherentes con los hallazgos en otros cuestionarios que evaliian ansiedad y depresion en

adolescentes, siendo .88 para la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence, (SCAS; Spence

1997).

Respecto a los valores de consistencia interna de las subescalas de la DetectaWeb-
Malestar, éstas tienen valores entre .55 y .84 (excepto Trastorno Obsesivo-compulsivo,
que tiene un valor .35), mientras que los valores de consistencia interna para el RCADS-
45 oscilan entre .68 y .81 y entre .68 y .71 para el RCADS-30.

La tercera hipotesis relacionada con las esperadas diferencias entre hombres y
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mujeres, indicod que efectivamente existieron tales diferencias de magnitud mediana a
favor de las mujeres, excepto en suicidio, fobia social Trastorno Obsesivo-compulsivo y
estrés post-traumatico. Estos datos coinciden con los datos obtenidos en el RCADS.

También son consistentes con la mayoria de estudios que coinciden en sefialar
que los trastornos internalizados (ansiedad y depresion) son mas frecuentes entre el
sexo femenino (Ezpeletaetal.,2007).

La cuarta hipdtesis relacionada con las evidencias de validez concurrente, la
DetectaWeb-Malestar correlaciond de forma positiva y con una magnitud grande con la
otra medida del RCADS-30, asi como con las escalas de la DetectaWeb-Malestar y sus
equivalentes. Las escalas que no poseian homologas en el RCADS-30 (Suicidio, Fobias
Especificas, y Trastorno de Estrés Postrauméatico, mostraron asociaciones, suicidio
correlaciond con Panico y Trastorno Depresivo Mayor; Fobias Especificas con Ansiedad
por Separacion y Estrés Pos- traumatico con Panico.

Por ultimo, se estimaron las tasas de adolescentes con sintomas de
ansiedad/depresion por encima del centil 80 y centil 90. Independientemente de la prueba
empleada, DetectaWeb-Malestar o RCADS, las tasas fueron de aproximadamente un 10
y 20%, respectivamente. Nuestros datos son consistentes con los hallazgos de Sandin et
al. (2009), que informaron de un 8.4% de nifios y adolescentes que presentaban una
puntacion en el RCADS por encima de una desviacion tipica y con el estudio de
Costello et al. (2005), que encontraron una prevalencia del 20% en depresion y ansiedad
en adolescentes.

La DetectaWeb-Malestar se muestra como un instrumento valido y util en poblacién
adolescente, con garantias cientificas equivalentes a las halladas en estudios con otras
pruebas para detectar ansiedad y depresion en adultos (vgr., van Ballegooijen et al., 2012;

Hemelrijk, Ballegooijen, Donker, Straten y Herkhof, 2012; Watters, Gotlib, Harris, Boyce y
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Williams, 2013). Ademads, muestra como punto fuerte su brevedad y su utilidad
transcultural para evaluar los trastornos de ansiedad y de depresion, asi como el que sea
aplicado a través de internet. A pesar de algunas limitaciones metodoldgicas de este estudio
como pequeiia muestra, pequefia representatividad, los primeros datos obtenidos parecen
indicar que este instrumento presenta propiedades psicométricas adecuadas para su uso en
muestras de adolescentes. Estas limitaciones podrian ser subsanadas si en el futuro se trata
de aumentar el tamafio de muestra, ampliar las edades, aplicar a poblacion clinica, aplicar a

mas centros de la provincia, con ello conseguir una mayor representatividad.

117



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




Estudio 3



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




Objetivo 2.1: Estudio 3

Validacion de la escala de Deteccion de los problemas emocionales a través de una Web

en nifios y adolescentes: Escala DetectaWeb-Malestar

José Antonio Piqueras, Mariola Garcia-Olcina, Maria Rivera-Riquelme y Pim Cuijpers

Manuscrito enviado a la European Child & Adolescent Psychiatry

Referencia: Piqueras, J. A., Garcia-Olcina, M., Rivera-Riquelme, & Cuijpers, P. (2017).
Validacion de la escala de Deteccion de los problemas emocionales a través de una Web en

nifios y adolescentes: Escala DetectaWeb-Malestar. Manuscrito enviado para su publicacion.
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Abstract
Background: The assessment of mental health is increasingly conducted online. This has
generated a need for brief online screening questionnaires to select potential users to the
appropriate mental health care service in children and adolescents. The aim of the study was
to test and enhance the validity of a new web-based screening questionnaire for the main
emotional disorders, the DetectaWeb-Distress Scale, which assesses mood (MD and DD),
anxiety (SAD, GAD, SoPh, Tp/Ag, and SP), OCD, PTSD, and S (suicide ideation, and
suicide behavior plans, and attempts of suicide).
Methods: A total of 1499 participants (aged 8—18) completed the DetectaWeb-Distress Scale
and specific questionnaires for internalizing symptoms, suicidal behaviors, and well-being
through an online survey.
Results: Results indicated a structural model of 10 correlated factors, measurement
invariance for age and gender, good internal consistency, and adequate evidence of validity.
We also obtained gender and age differences on DetectaWeb-Distress Scale scores.
Conclusions: The DetectaWeb-Distress Scale has obtained initial support for its reliability
and validity as an online measure of anxiety, depression, OCD, PTSD, and S in children and
adolescents. Therefore, this measure may be a valid, innovative, and useful tool for the
screening and evaluation of preventive programs for mental health in children and
adolescents.

Keywords: distress, emotional disorder, mental health, school children, adolescence.
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Objetivos e hipotesis
Objetivos general

Aportar las propiedades psicométricas de la Escala DetectaWeb-Malestar

Objetivos especificos

Estudio de las propiedades psicométricas que nos aportard datos sobre su fiabilidad y
validez.

Examinar estructura factorial mediante AFC.

Examinar la equivalencia métrica, mediante el estudio de invarianza factorial (IF), en
funcioén del sexo y la edad.

Aportar las puntuaciones segun el sexo y la edad.

Hipotesis o resultados que se esperan alcanzar:

Una estructura factorial de nueve factores, correspondientes a los nueve tipos de
sintomatologia que pretende evaluar;

Equivalencia de la medicion en funcion del género y la edad.

Buena consistencia interna en la puntuacion total y las puntuaciones de las subescalas.
Adecuada validez en términos de correlacién positiva y significativa de la puntuacion
total y las puntuaciones de subescalas con otras medidas de constructos equivalentes y
correlacion negativa y significativa con construcciones enfrentadas.

Diferencias en funcion de edad y el género, obteniendo mayor en nifias que en nifios y

adolescentes frente a los nifios en las puntuaciones totales y parciales.



Objetivo 2.1: Estudio 3

Método

Participantes

Para el presente estudio, seguimos un muestreo de conveniencia, en el que
participaron ocho centros de educacion primaria y secundaria a través de un muestreo
aleatorio por conglomerados de las principales comarcas de la provincia de Alicante
(norte, centro y sur). Para garantizar que todas las areas geograficas de la provincia
estaban representadas, se seleccionaron al azar 4 centros escolares publicos y 4
concertados. Para ello, las unidades primarias fueron la zona geografica de la provincia
de Alicante, mientras que las unidades secundarias fueron los centros escolares de cada
comarca y, finalmente, las unidades terciarias fueron las aulas.

La muestra final consistié en 1523 nifios y adolescentes entre 8 y 18 afios, de los
cuales 24 fueron eliminados por no asistir a la escuela el dia que se aplicé la encuesta (n
= 13) o menores de 18 afios (n=11).

Los criterios generales de inclusion fueron los siguientes: a) edades de 8 a 18
afos; y b) matriculados en los cursos de 3° a 6° de educacion primaria; 1° a 4° de
educacion secundaria; o 1°- 2° de bachiller. Los criterios de exclusion fueron: a) poco
conocimiento de la lengua espafiola; b) que los padres o tutores no firmen el
consentimiento informado para el estudio; o nifios menores de 12 afios no firmen el
consentimiento informado al estudio (obligatorio de acuerdo con la legislacion espafiola),
y ¢) los estudiantes no asisten a la clase el dia de la evaluacion.

Por tanto, la muestra consistio en 1499 ninos y adolescentes (754 varones y 745
mujeres) entre 8 y 18 afios (M = 12.70; DT = 2.78; rango = 8-18 afos), con la siguiente
distribucidon: 7.3% 8 afios, 9.2% 9 anos, 10% 10 anos, 9.8% 11 anos, 9.6% 12 afos,
11.9% 13 anos, 12.3% 14 anos, 10.2% 15 afos, 10.4% 16 afios, 7.0% 17 anos, 2.2% 18

anos. La distribucion de los centros escolares fue la siguiente: 10%, 9.8%, 9.7%, 9.8% y
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11.1% correspondientes a los grados 3° a 6° de educacioén primaria, respectivamente;
11.1%, 13.8%, 13.8% y 9.1% de la 1* a 4* de educacién secundaria, respectivamente, y
7.3% y 3.1% alos de 1° y 2° de bachiller, respectivamente. Por altimo, el 2.1% y el 1.9%
pertenecian al primer y segundo grado del Programa de Cualificacion Profesional
(PCPI); y 0.7% y 0.8% pertenecian a 1°y 2° del Programa de Diversificacién Curricular
(PDCI). La mayor parte de la muestra nacidé en Espafia (93.6%) y el resto en Africa
1.2%, América 3.0%, Europa occidental 0.4%, Europa del Este 0.1%, Asia 0.7% y Reino
Unido 0.6%.

El nivel socioecondémico (SES) se evalu6 mediante la Family Affluence Scale
(Currie et al., 1997), siendo 14.3% baja, 44.1% intermedia y 41.6% alta.

A pesar de ser una muestra de conveniencia, el método de muestreo aleatorio por
conglomerados garantizo la homogeneidad y la representatividad de la muestra. Ya que,
las pruebas de Chi-cuadrado indicaron que no hubo interdependencia entre género y edad
(x2 = 12.29; p = .26), entre género y nacionalidad (2 = 7.25; p = .29), o entre sexo y

SES (52 = .70; p = .70).

Instrumentos

- Escala DetectaWeb-Malestar (Garcia-Olcina, et al., 2014). Es una escala de
deteccion online de los trastornos mentales emocionales, creado por nuestro equipo en
2014 (Garcia-Olcina et al., 2014). Se compone de 30 items que evaltan los trastornos de
ansiedad (TAS), ansiedad generalizada (TAG), fobia especifica (FE), trastorno de panico
/ agorafobia (Tp/Ag), fobia social (FS), trastorno de estrés postraumatico (TEPT),
Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y trastornos del estado de animo (depresion
mayor (DM) y trastorno distimico (D)), y suicidalidad (S) (ideacion, planes e intentos).

Tiene formato de respuesta tipo Likert (0= nunca, 1= a veces, 2= a menudo y 3=
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siempre). Un estudio previo ha proporcionado apoyo inicial de fiabilidad y validez de la
Escala DetectaWeb-Malestar para evaluar la ansiedad, la depresion y suicidalidad en 167
adolescentes de entre 14 y 18 afos de edad (Garcia-Olcina et al., 2014). Se encontrd una
consistencia interna para la puntuaciéon total (o = .87), correlaciones adecuadas con
medidas relacionadas de ansiedad y depresion (RCADS: » = .40 a .81).
Factores sociodemograficos

- Cuestionario Socioeconomico. El nivel socioeconémico fue analizado mediante la
escala The Family Affluence Scale (FAS) (Currie, et al., 1997) y con el indice de Nivel
Socioconomico de Hollinsghead (SES) (Hollingshead, 1975). La escala FAS evalua el poder
adquisitivo de las familias, mediante cuatro preguntas sobre la propiedad de vehiculo
familiar, tener una habitaciéon propia no compartida, el nimero de ordenadores en casa y el
namero de veces que estuvo de vacaciones el afio pasado. El FAS se recoge en tres categorias
que van de 0 a 7 que se clasifican en nivel bajo (0-3), intermedio (4-5) y alto (6-7). La escala
fue desarrollada para estimar de manera fiable el estatus socioecondémico de la familia en
nifios (jovenes) usando preguntas que probablemente conozcan. Ha mostrado buen criterio y
validez de constructo en estudios previos (Boyce, Torsheim, Currie, & Zambon 2006).
Malestar emocional

Sintomas de trastornos internalizantes

- The 30 item version of the Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS
-30), (Sandin, et al., 2010), es una version abreviada Revised Child Anxiety an
Depresion Scale de 47 items (Chorpita, Yim, et al., 2000). Es un autoinforme que evalua
la ansiedad y la depresién en nifios y adolescentes. Estd compuesta por 30 items en seis
subescalas que corresponden a los siguientes sintomas: Pd, FS, TAS, TAG, TOC y DM.
Tiene una escala de respuesta tipo likert que va de 0 a 3 (0 = a nunca, 1 =a veces, 2 =a

menudo y 3 = siempre). La escala mostré excelentes propiedades psicométricas con
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poblacioén espanola (Sandin et al., 2010). En una revisién meta-analitica de validez y
fiabilidad del RCADS (Piqueras, Martin-Vivar, Sandin, San Luis y Pineda, 2017),
mostrd una estructura factorial de 6 factores, asi como excelentes valores de consistencia
interna. Las propiedades psicométricas de cada subescala en nuestra muestra fueron
buenos (.75 para DM, .78 para Pd / Ag, .79 para FS, .75 para TAS, .83 para TAG y.72
para TOC) y para la escala total (o =. 91).

- Specific Phobia subscale of the Spence Children's Anxiety Scale (SCAS; Spence,
1997; 1998). Para nuestro estudio utilizamos la subescala de fobia especifica (Orgilés, et
al., 2012), formada por cinco items con 4 alternativas de respuesta tipo Likert (0= Nunca,
1= A veces, 2= A menudo, 3= Siempre), con un valor promedio de consistencia interna
de .64 segln una revision metaanalitica con 32 estudios (Orgilés, et al., 2016). El alfa de
Cronbach en nuestra muestra fue de .62.
- Childrens’s Revised Impact of Event Scale (CRIES, Yule & Sclare, 1997) es una escala de
deteccion para medir el trastorno de estrés postraumatico en nifios mayores de 8 afios. Consta
de 8 items con 4 alternativas tipo Likert (nunca, rara vez, a veces, a menudo). Cuatro items
que meden Intrusién y 4 items que meden Evitacion. Esta escala muestra propiedades
psicométricas adecuadas en diferentes estudios internacionales con alfas de Cronbach entre
.75y .84 (por ejemplo, Lau et al., 2013). En nuestra muestra el alfa Cronbach para Intrusion,
Evitacion, y la puntuacion total fue de .88, .84 y .91, respectivamente.

Suicidalidad

Pregunta de suicidio del Inventario de Salud Mental (MHI). Para este estudio,
usamos los items 21 y 28 para evaluar los comportamientos relacionados con el suicidio:
"Durante el mes pasado, ;con qué frecuencia se ha sentido que otro seria mejor si

estuviera muerto?" Y ";Durante el mes pasado, pensaste en quitarte la vida?"

128



Objetivo 2.1: Estudio 3

Bienestar emocional

- Mental Health Inventory (MHI; Berwick et al., 1991). El MHI es una medida de
38 itms que miden malestar psicologico y el bienestar, estd desarrollado para poblacion
general adulta. Su estructura factorial es malestar psicologico (ansiedad, depresion y
pérdida del control emocional en la conducta) y bienestar psicologico (afecto positivo
general y lazos emocionales). En nuestro estudio, el objetivo es adaptarlo para su uso con
niflos y adolescentes. Nuestro estudio de datos preliminares indicd una estructura
factorial de dos factores: malestar (23 itms) y bienestar (15 itmes). Para este estudio,
encontramos los siguientes valores de alfa de Cronbach: .83 para el bienestar y .89 para
malestar.

El MHI-5 (Veit & Ware, 1983) es una version corta del MHI (38 items). El MHI-
5 también fue desarrollado para su uso en la poblacidén general, incluyendo items que
evalliian el bienestar psicologico. Este inventario consta de cinco items, sobre el estado de
animo durante el Gltimo mes, 2 items sobre bienestar psicoldgico y 3 items revertidos
sobre la ausencia de angustia psicologica. Tanto el MHI como el MHI-5 utilizan un
sistema de respuesta de 6 puntos. En nuestro estudio de adaptacion, el formato de
respuesta se adaptard a un formato de restuesta tipo Likert de 4 puntos (0 = nunca, 1 = a
veces, 2 = a menudo, y 3 = siempre). En ambas versiones, una puntuacién mas alta

indica una mejor salud mental. En nuestra muestra el Alpha Cronbach fue .72.

Procedimiento

El procedimiento que se siguid para la validacion de la escala estuvo dividido en
cuatro fases: (1) creaciéon de una aplicacion web para la aplicacion; (2) creacion del
instrumento; (3) aplicacion de la prueba a una muestra comunitaria y (4) anélisis de los

resultados.
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En primer lugar, se desarrolldé una web que sirviera de plataforma para la escala
DetectaWeb-Malestar, esta plataforma se puede consultar en http://www.detecta-
web.com/blog/.

De forma paralela se contratdé los servicios de un despacho de abogado especialistas en
proteccion de datos y seguridad de la informacion, con el fin de garantizar el cumplimiento
de la normativa vigente en Espaiia, Ley 15/1999 y el RD 1720/2007.

En segundo lugar, se seleccionaron los instrumentos basados en la evidencia cientifica
disponibles en lapiz y papel como online, y se realiz6 la construccion de la escala
DetectaWeb-Malestar.

En tercer lugar, se pidieron los permisos pertinentes al Comité Etico de Investigacion
de la universidad (CEIC). Al mismo tiempo se contactd con los diferentes centros escolares
que estaban interesados en participar en el estudio y se les inform6 de los objetivos y el
procedimiento del estudio, una vez se obtuvo el consentimiento de los centros, se inform6 a
los padres de los nifios a quienes se les facilitdé consentimientos informados. Una vez
aprobado los permisos del CEIC y de los centros escolares, se realizd la evaluacion de
aquellos nifios que se obtuvo el permiso de participacion de sus padres. La evaluacion se
realizé en dos fases, la primera fase la administracion del protocolo DetectaWeb, fue por
cursos y de forma colectiva de unos 20-25 nifios, en las aulas de informatica y en horario
lectivo, la duracion fue de unos 50 minutos. Para garantizar el cumplimiento de la ley de
proteccion de datos y seguridad de la informacion de datos clinicos, a los nifios se les asigno
un cédigo que solo sabian ellos y la orientadora o director del centro, por lo que la encuesta
rellenada era anonima. Los niflos fueron evaluados por la version final de la DetectaWeb-
Malestar, junto con otras pruebas, siendo el orden de los instrumentos el mismo para todos,
las instrucciones fueron siempre las mismas y se dieron en voz alta y de forma colectiva

siempre por un investigador del estudio quien acompanaba a los alumnos durante toda la
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evaluacion a fin de solucionar dudas. La segunda fase de la evaluacion se realiz6 una semana
después y consistié en una entrevista personal mediante la entrevista diagndstica estructurada
Anxiety disorders interview Schedule for DSM-IV—C (Silverman, 2003).

Finalmente, se realizaron los analisis de los datos.

Analisis de los datos
Los andlisis se llevaron a cabo con los programas estadisticos SPSS 24, EQS 6.3 y
FACTOR 9.2.

En primer lugar, realizamos un analisis descriptivo de los items.

En segundo lugar, basandonos en el resultado de nuestro estudio Garcia-Olcina et
al. (2014), en el que se obtuvo una estructura factorial de 9 factores mediante el analisis
factorial exploratoria (AFE), se puso a prueba mediante el analisis factorial confirmatorio
(AFC), ademés pusimos a prueba otros modelos con el programa EQS 6.3. Utilizamos el
método de méxima probabilidad robusta (ML, Maximum Likelihood). Para el analisis del
ajuste se utilizaron los indices Chi-cuadrado X*, Chi-cuadrado X entre grados de libertad
(X?/df), El Root Mean Square Error of Aproximation (RMSEA), the Comparative Fit
Index (CFI), Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). El Akaike Information
Criterion (AIC), el Goodness of Fit Index (GFI) y el Adjusted Goodness of Fit Index. Para
el ratio X*/df, valores ente 1 y 3 indican un buen ajuste (Chau, 1997), para el GFI y AGFI
se consideran valores adecuados por encima de .90 y .85 respectivamente (Joreskog &
Sorbom, 1993). y para RMSEA, valores menores a .08 indican que el modelo es bueno,
por lo que .05 indican un modelo con buen ajuste (Schumacker & Lomax, 2004), si bien
(Browne & Cudeck, 1993), consideran que valores entre .05 y .08 indicarian un ajuste
aceptable, mientras que valores por encima de .10 indicarian un ajuste deficiente, el valor

CFI indica buen ajuste con valores superiores o igual a .95 (Bentler, 1990), mientras que
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los valores SRMR son buenos con valores inferiores a .08 siendo mas aceptables los
valores proximos a .00.

En tercer lugar, mediante EQS 6.3 se analiz6 la equivalencia factorial con el
célculo de la Invarianza Factorial (IF) de forma progresiva mediante un procedimiento
de Mean and Covariances Structures (MACS) como recomienda Byrne et al. (2009), el
cual realiza una evaluacion fuerte de la invarianza frente al Covariances Structures
Analysis (COVS), que solo permite una evaluacion débil de la IF (Meredith, 1993). El
analisis de la IF la realizamos en cuatro pasos: 1) invarianza configural que se realiza sin
restricciones en el modelo; 2) invarianza débil que se realiza con restrinciones en los
pesos factoriales, evaluando la equivalencia del peso de cada item respecto a su factor; 3)
invarianza fuerte con restricciones en los interceptos; y 4) invarianza estricta con
restricciones en las varianzas y covarianzas de los errores. Los indices de ajuste
empleados fueron el Root Mean Square Error Aproximation (RMSEA), el Comparative
Fit Index (CFI) que serd el principal indicador para evaluar la IF; se considerara indicio
de invarianza que el CFI no disminuya mas de .01 con respecto al modelo anterior
(Cheung & Rensvold, 2002). El CFI se complementara con el criterio de informacion
Akaike (AIC), un incremento considerable serd ausencia de IF. El test de Mardia
(Mardia, 1974) ha sido empleado para evaluar la normalidad multivariada de los datos,
valores inferiores a 5.00 seran indicativos de normalidad. El método de estimacion
empleado ha sido maxima verosimilitud (ML) robusta.

McDonald's omega (McDonald, 1999) se utilizd para estimar la consistencia
interna de la puntuacion total de DetectaWeb-Malestar, ya que son mejores estimadores
de fiabilidad que el alfa de Cronbach (Dunn, Baguley & Brunsden, 2014).

En quinto lugar se calculd, la validez convergente-discriminante mediante los

coeficientes de correlacion entre las puntuaciones de la DetectaWeb-Malestar y las
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diferentes medidas establecidas. Utilizamos los criterios de Cohen para evaluar los
tamafios del efecto (TE) de las correlaciones, que considera un TE pequeiio cuando la
correlacién es menor de .10, medio cuando esta entre .10-.30 y grande es mayor que .50
(Cohen, 1988); (Lipsey & Wilson, 2001).

Finalmente calculamos las puntuaciones en funcion del sexo y la edad.

Resultados
Analisis descriptivos de los items

La frecuencia de los items nos indica que todas las opciones de respuesta son
elegidas, siendo las de menos frecuencia las del item 7, 8 y 9 (suicidio) donde la opcion
siempre y muchas veces fue la menos elegida.

La media de los items oscilo entre .07 (item 9) y 2.11 (item 22), y las
desviaciones tipicas entre .34 (item 9) y 1.08 (item 11). La media de respuesta de los
items fue de .71 (DT=.37), muy cerca al punto medio tedrico de la escala que es .75.
Respecto a los valores del indice de correlacion item-factor corregida no se encontrd

ningun valor inferior a .30 (r;"=.22) (Nunnally, & Bernstein, 1995) (véase Tabla 1).
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Tabla 1.

Media (M), Desviacion Tipica (DT), Correlacion item-factor corregida (ri°) y alfa de
Cronbach si el item se elimina (a-1).

Items M DT Iit o-1 McDonald’s omega Pesos estandarizados
Factor DM
1 .66 .69 51 72 .67
2 .88 .84 38 72 5 48
3 .39 72 45 72 .68
Factor D
4 .66 72 44 72 .66
5 75 .73 33 72 .67 Sl
6 .53 .81 33 72 .49
Factor S
7 17 48 17 73 .90
8 17 48 727 94 80
9 .07 .34 .61 73 .65
Factor TAS
10 .66 .85 45 72 .64
11 2.04 1.08 3172 71 45
12 .49 78 38 72 .62
Factor FS
13 1.05 .97 .54 72 19 .66
14 .80 .86 .61 7 ] 77
15 .95 .94 .54 72 .66
Factor FE
16 74 .99 .36 72 .54
17 68 97 40 72 65 57
18 44 73 .34 72 .52
Factor Tp/Ag
19 .58 .70 .52 72 .69
20 50 72 56 .72 78 72
21 51 75 .39 72 .54
Factor TAG
22 2.11 .95 42 72 Sl
23 1.23 96 43 72 67 57
24 1.53 1.06 .38 72 .63
Factor TOC
25 .70 .76 32 72 .56
26 38 66 33 72 62 48
27 .54 .83 31 72 47
Factor TEPT
28 .38 .69 .47 72 .59
29 33 .62 .50 73 75 .59
30 42 73 48 72 72
TOTAL 21.30 11.05 1.00 87 91

Nota. DM=Depresion Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS=Trastorno Ansiedad por Separacion; FS=Fobia
Social; FE=Fobia Especifica; TP/AG=Trastorno Pancico/Agorafobia; TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada;
TOC=Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TEPT=Trastorno por Estrés Postraumatico
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Analisis factorial confirmatorio
En el presente estudio se pusieron a prueba 5 modelos:

A. Modelo con 1 factor (Model A): los 30 items agrupados en un factor general.

B. Modelo con nueve factores correlacionados (Modelo B): modelo encontrado en el
andlisis factorial exploratorio de los datos preliminares con una muestra adolescente
(Garcia-Olcina, et al., 2014): nueve factores agrupados en depresion (DM y D) y S,
TAG, FS, TAS, FE, Tp/Ag, TEPT y TOC.

C. Model con 10 factores correlacionados (Model C): 10 factores correlacionados con
tres items por factor. DM, D, S, TAG, FS, TAS, FE, Tp/Ag, TEPT y TOC.

D. Modelo con 10 factores con un factor de orden superior (Modelo D): modelo de diez
factores (modelo C) agrupado bajo un factor de segundo orden que corresponde a la
escala total.

E. Modelo basado en DSMS5 (modelo E): 10 factores de primer orden agrupados en
factores correlacionados de segundo orden (depresion [DD y D], suicidalidad,
ansiedad [TAS, FS, FE, Pd/ Ag, y TAG], TOC y TEPT).

F. Modelo basado en DSM5 mads un factor de orden superior (Modelo F): Modelo E sin
correlacionar mas un factor general de tercer orden (escala total).

Como se puede ver en la Tabla 2, los indices de bondad de ajuste indicaron que los
mejores modelos eran modelos B y C, con CFI, GFI y AGFI igual o mayor que .90 y
RMSEA menor que .05. Los modelos A y D no recibieron apoyo empirico. En el modelo
A, RMSEA fue superior a .60, y en ambos casos el CFI fue inferior a .85. Los otros
modelos mostraron indices de ajuste adecuados, incluso para los modelos basados en
DSMS5 (E y F), debido al hecho de que los indices de bondad de ajuste indicaron que
estos modelos encajan los datos aceptablemente. Sin embargo, el Modelo C tuvo los

mejores indices de ajuste, asi como se correspondia mejor con el modelo tedrico que
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consideramos (10 trastornos emocionales diferentes pero correlacionados).

Table 2. Bondad de ajuste indices de los andlisis factoriales confirmatorios

Models* -
Bsea;fl‘:raxz o el (ﬁggggz) CFl SRMR  AIC  GFI AGEFI
Model A 343648 405 848 07 57 .08 262648 .76 73
(.06-.07)
Model B 9545 369  2.58 03 92 .04 21659 .94 .93
(.03-.03)
Model C** 929.16 360  2.58 03 92 .04 209.16 95 .93
(.03-.03)
Model D 144915 394  3.67 04 85 .06 661.15 91 .89
(.04-.04)
Model E 1279.56 389  3.29 04 &7 .05 501.56 .93 91
(.04-.04)
Model F 109523 390  2.81 03 90 .05 31523 .93 92
(.03-0.4)

Note. * Modelo A: unifactorial. Model B: 9 factores correlacionados; *Model C: 10 factores correlacionados;
Model D: Model C més un factor de segundo; Model E: modelo basado en el DSM5 con 10 factores de primer
orden mas 2 factores de segundo orden correlacionados; Model F: Model E mas un factor de tercer orden. * En
negrita se indica el modelo con mejor ajuste.

Invarianza Factorial

En primer lugar, se ha evaluado la equivalencia factorial del modelo C en funciéon

de la edad (nifios y adolescentes).

Para comenzar a evaluar la IF se ha analizado el test de Mardia que indica no
normalidad de los datos, por lo que, se ha empleado un método de estimacion robusto:
Maxima Verosimilitud (ML). En primer lugar, se ha puesto a prueba el modelo
Configural, en la Tabla 3 se observa que el indice CFI muestra un de .91, por lo que se
considera dentro del limite de un ajuste aceptable (Schermelleh-Engel, Moosbrugger, &
Miiller, 2003), por lo que muestra un buen ajuste. Por tanto, se seguira con el analisis del
nivel débil de invarianza. Este modelo también presenta buen ajuste, puesto que el CFI
no se reduce mas de .01 y el AIC aumenta levemente. Por tanto, este modelo cumple la
IF débil. Siguiendo con la evaluacién progresiva de la IF se pone a prueba el modelo de
invarianza fuerte. Este modelo también presenta buenos indices de ajuste, el CFI

disminuye .001 y el AIC no aumenta en exceso. Por ultimo, se pone a prueba el modelo
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de IF estricta, el ajuste general es adecuado, sin embargo el CFI disminuye mas de .01 y

el AIC aumenta considerablemente, por lo que no se llega al nivel de invarianza estricta.

Por lo que, nuestro modelo se muestra fuertemente invariante para nifios y
adolescentes, no llegando el maximo nivel de invarianza al que se ha sometido el

modelo.

En segundo lugar, se evaluo la equivalencia factorial del modelo C en funcion del
sexo. Referente al nivel de invarianza configural se observa un buen ajuste, a pesar del
CFI tener un valor de .916 se considera un valor de ajuste aceptable (Schermelleh-Engel
et al., 2003). Siguiendo con el nivel de invarianza débil se observa como el CFI se
mantiene y el AIC no aumenta en exceso. Por lo que continuamos con el analisis de la
invarianza fuerte, en este nivel vemos que presenta buenos indices de ajuste y el CFI no
disminuye, no obstante el AIC si aumenta, pero consideramos el CFI como indice
suficiente para considerar invarianza fuerte, por tanto consideramos que hay invarianza
fuerte y continuamos con el nivel estricto. En este nivel el CFI disminuye en torno en
.001 y el AIC no aumenta en exceso, por lo que podemos concluir que se ha alcanzado el

nivel maximo de invarianza al que se ha sometido el modelo en funcién de la edad.

Tabla 3

Indices de bondad de ajuste de los modelos de invarianza por edad y sexo.

MODELOS 1 gl gl RMSEA CFI AIC
(I.C. 90%)

Invarianza por edad

Invarianza Configural 1327.57 720 1.84 .034(.031-.036) 914 -112.42

Invarianza Débil 1366.03 740 1.84 .034(.031-.036) 911 -113.96

Invarianza Fuerte 1707.07 760 2.24 .035(.032-.038) 910 187.07

Invarianza Estricta 1905.13 780 2.44 .039(.036-.042) 884  345.13
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Continuacion Tabla 3

MODELOS 1 gl gl RMSEA CFI  AIC
(I.C. 90%)

Invarianza por sexo

Invarianza Configural 1286.93 720 1.78 .032(.030-.035) 916 -153.06
Invarianza Débil 1304.00 740 1.76 .032(.029-.035) 916  -175.99
Invarianza Fuerte 1463.98 760 1.92 .033(.030-.035) 917  -56.01
Invarianza Estricta 1600.09 780 2.05 .035(.033-.038) 901  40.095

Nota. x°, Satorra-Bentler’s Chi Square; gl: grados de libertad; RMSEA (I.C. 90%) root mean square error of
approximation.

Diferencias en funcion del Sexo y la edad a través de la escala DetectaWeb-Malestar

En la Tabla 4 se puede observar la Media (M), Desviaciéon Tipica (DT) y la
significacion para los diferentes factores en funcion del sexo y la edad. Por lo general las
chicas puntuaron mas alto que los chicos, encontrandose diferencias significativas en
DM, TAS, FS, FE, Tp/Ag, TAG y TOC. Respecto a la edad, los nifios puntuaron mas
elevado en TAS, FE, Tp/Ag y TOC, mientras que los adolescentes obtuvieron mayor
puntuaciéon en DM, D, S y TAG. Los tamaiios del efecto fueron pequefios para todas las
comparaciones, excepto para FE que alcanz6 una magnitud media con puntuaciones mas

altas para las mujeres (d =. 51).

Fiabilidad

Las estimaciones de fiabilidad se calcularon con McDonald's Omega. La
fiabilidad de la escala total fue de .91. Los valores restantes fueron entre .65 y .94 (ver
Tabla 1). Ademas, dado que el modelo factorial basado en DSMS5 mostr6 un buen ajuste,
se calculo las puntuaciones totales para los sintomas depresivos (DM + D) y los sintomas

de ansiedad (suma de TAS, TAG, FS, Tp/Ag y FE), lo que resulté en una consistencia
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interna de .82 y 87, respectivamente
Tabla 4

Medias, desviaciones tipicas de las puntuaciones de la Escala DetectaWeb-Malestar segun el
sexo y la edad.

Sexo Femenino Masculino
(n=745) (n=754)
M DT M DT p d

DM 2.08 1.71 1.77 1.70 Ak 0.18
D 1.99 1.68 1.85 1.63 - 0.08
S 0.41 1.11 0.40 1.15 - 0.01
TAS 3.65 2.06 2.73 1.83 Ak 0.47
FS 3.03 2.23 2.54 2.17 Ak 0.22
FE 2.35 2.07 1.37 1.74 Ak 0.51
Tp/Ag 1.85 1.78 1.31 1.55 Ak 0.32
TAG 5.23 2.15 4.48 2.26 Ak 0.34
TOC 1.71 1.64 1.52 1.57 * 0.12
TEPT 1.11 1.60 1.15 1.59 -0.02
Total 23.46 10.92 19.18 10.77 i 0.39

Edad Nifios Adolescents

8-12 years 13-18 years

(n=689) (n=810) P d
M DT M DT

DM 1.58 1.58 2.22 1.76 B+ -0.38
D 1.69 1.66 2.12 1.63 W -0.26
S 0.31 1.12 0.49 1.13 % -0.16
TAS 3.59 2.16 2.83 1.78 Ak 0.38
FS 2.88 2.32 2.71 2.11 - 0.08
FE 2.04 2.06 1.69 1.89 Ak 0.18
Tp/Ag 1.80 1.80 1.39 1.56 Ak 0.24
TAG 4.57 2.41 5.10 2.04 Ak -0.24
TOC 1.84 1.73 1.43 1.48 Ak 0.25
TEPT 1.21 1.69 1.06 1.51 - 0.09
Total 21.56 11.99 21.09 10.19 - 0.04

Nota. DM=Depresion Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS=Trastorno Ansiedad por Separacion; FS=Fobia
Social; FE=Fobia Especifica; TP/AGPG=Trastorno Pancico/Agorafobia; TAG=Trastorno Ansiedad
Generalizada; TOC=Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TEPT=Trastorno por Estrés Postraumatico

Validez convergente
Se analiz6 la validez convergente mediante el coeficiente de Pearson entre las

subescalas y puntuaciones totales del RCADS-30 y de la DetectaWeb-Malestar (Tabla
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5), se obtuvieron relaciones significativas y positivas entre las puntuaciones (p<.01). Los
coeficientes de correlacion oscilaron entre = .35 y r=.82. Las correlaciones entre la
subescala de FE de la DetectaWeb-Malestar con la subescala de fobia especifica del
SCAS correlacioné positivamente y la de la subescala de TEPT con el CRIES también
correlaciond positivamente. La escala de Suicidalidad correlaciond positivamente con los
items relacionados con suicidalidad del cuestionario Mental Health Inventory (MHI)

(véase Tabla 5).

Tabla 5

Correlaciones entre las subescalas y puntuacion total de la DetectaWeb y otros cuestionarios.

Escala DetectaWeb-Malestar

DM D S TAS FS FE  Tp/Ag TAG TOC TEPT  Total
RCADS-30 DM 677 64T 347 237 44T 307 387 337 427 347 66"
P 447 397 377 337 347 317 53" 257 47" 457 627

FS 405" EECTE W6 4 378 Beof S 407 417 41" 28" 657

TAS N C R 3 RS 34T 40 457 237 387 327 547

TAG 227 18" 06 SAT e 0N B B2 397 607 427 227 587

TOC 337 317 247 377 397 317 457 367 627 407 627

Total AB¥E Aqkx D7k SRR 5Okx  g5wk S@wk 5Dk %k 43%k gDk

SCAS - - - - - 63%* - - - - -
CRIES Intrusion - - - - - - B _ _ 3%k _
Evitacion - - - - - - - _ _ 3%k _

Total - - - - - - - - - 35%* -

MHI-38 Malestar J2RE S GIRF AS®E DRE A4kx Dewk A3%k 3gks gowk 3wk 7wk
Suicide  Item 21 - - 53 - - - . - . B B
Suicide  Ttem 38 - - L60%* - - - - - - - -

Bienestar -.54%* - 49%* S 31H* -.06 =31k -.16%* - 18%* - 11k - 22%* - 19%* -44%*

MHI-5 Bienestar - 57H* -.50%* -.32%* - 12%* -.32%* -.20%* -.30%* - 22%* -2k -26%* -49%*

Nota. DM=Depresion Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS=Trastorno Ansiedad por Separacion; FS=Fobia
Social; FE=Fobia Especifica; TP/AG=Trastorno Pancico/Agorafobia; TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada;
TOC=Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TEPT=Trastorno por Estrés Postraumatico, CRIES-E= Escala de
Impacto de Eventos para Niflos. Subescala Evitacion; CRIES-I= Subescala Intrusion. *p<.05; **p<.01. En
negrita se indican las correlaciones mas elevadas.
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Prevalencias de sintomatologia de Malestar emocional

Por ultimo, la prevalencia de sujetos con malestar emocional con puntuaciones por
encima del punto de corte, fueron calculadas teneiendo en cuenta los puntos de corte hallados
en el estudio 5. Las tasas de nifios y adolescentes con sintomas de malestar emocional por
encima del punto de corte fueron del 27.95% mediante la DetectaWeb-Malestar. Respecto
a los trastornos de ansiedad y depresion, la prevalencia encontrada fue del 29.55% para
los trastornos de ansiedd, mientras que, para los trastornos de depresivos, fue del 4.13%
para la depresion mayor y del 15.07% para la distimia. Respecto a suicidadlidad la

prevalencia encontrada fue del 2.6%.

Discusion
El objetivo de este estudio fue desarrollar y examinar la estructura factorial de la

escala online para la deteccion de los principales trastornos emocionales: ansiedad y

depresion en nifios y adolescentes (8-18 afios).

En primer lugar, se realizé un analisis de los items, la puntuacion media de los
items fue adecuada puesto que esta cercana al punto medio de la escala. Ademas, todas
las opciones de respuesta de los items son elegidas, siendo las menos elegidas los items
que corresponden al factor de Suicidalidad. Respecto a los indices de correlacion item-
factor corregido no se encontrd ningun valor inferior a .30, por lo que ningln item fue
eliminado.

En segundo lugar, se realizé el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC), poniendo
a prueba el modelo de nueve factores recomendado por el Analisis Factorial Exploratorio
(Garcia-Olcina et al., 2014), ademés de otros modelos tedricos. Asi, el modelo que
presentd mejor ajuste de los datos fue el modelo de 10 factores correlacionados, DM

(items 1,2 y 3), D (items 4,5 y 6), S (items 7, 8,y 9), TAS (items 10, 11 y 12), FS (items
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13, 14 y 15), FE (items 16, 17 y 18), Tp/Ag (items 19, 20 y 21), TAG (items 22, 23 y
24), TOC (items 25, 26 y 27) y TEPT (items 28, 29 y 30). Por lo que hipoétesis de
obtener una estructura factorial de 9 factores correlacionados, no se cumpli6. Esto se
debe a que el factor de trastornos depresivos se dividioé en 2 (DM y D). Nuestro modelo
equivale a otros modelos de multidimensionales donde cada factor corresponde a la
dimension que pretende medir) (Chorpita, Yim, et al., 2000; Chorpita, et al., 2005;
Orgilés, et al., 2016; Orgilés et al., 2012; Sandin et al., 2010). Sin embargo, nuestro
instrumento incluye mas sintomas de trastornos con un menor numero de items,
mostrando propiedades psicométricas equivalentes a medidas anteriores. Ademas,
también presenta buen ajuste el modelo basado en el DSM 5 (modelo F).

En tercer lugar, se realizo el andlisis de la IF progresiva bajo el procedimiento
MACS. En general, los datos han mostrado equivalencia en la estructura factorial de la
DetectaWeb-Malestar en funcion de la edad (nifios y adolescentes) y el sexo (chicos y
chicas), lo que nos permite no solo comparar las puntuaciones de las medias de los items
y de los factores de nifios y adolescentes y entre chicos y chicas, sino también nos
permite afirmar que la estructura factorial es equivalente para ambos grupos (Dimitrov,
2010). Referente a la edad, se ha mostrado fuertemente invariante, lo que significa que
ha alcanzado un nivel de invarianza con restricciones en los interceptos, sin llegar al
nivel de varianzas y covarianzas de los errores. Respecto al sexo, se ha alcanzado el nivel
maximo de invarianza, por lo que se ha mostrado estrictamente invariante alcanzado un
nivel de varianzas y covarianzas de los errores. Este hallazgo implica que cuando la
invariancia de medicion fuerte estd en su lugar, la comparacién de los medios de factor
entre los grupos es permisible (Dimitrov, 2012, p.111).

En cuanto a las diferencias de género y edad, encontramos que las nifias

obtuvieron calificaciones mas altas que los varones en la mayoria de las subescalas, lo
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que es consistente con estudios previos (Ezpeleta, et al., 2007; Garcia-Olcina et al.,
2014). En cuanto a la edad, los nifios obtuvieron puntuaciones mas altas en los sintomas
de TAS, FS, Tp/Ag y TOC, mientras que los adolescentes obtuvieron calificaciones mas
altas en DM, D, Sy TAG.

Por otro lado, el analisis de fiabilidad confirma una adecuada consistencia interna
de la escala .91, por encima del valor recomendado de .70 (Nunnally & Bernstein 1995).
Nuestra consistencia interna es equivalente a otros estudios previos coincidentes con las
edades de nuestro estudio para las escalas online que evaltan ansiedad y depresion con
consistencia interna osciloé entre .88 -.95 (van Ballegooijen, et al., 2016), asi como la
puntuacion para el RCADS o SCAS (valores medios de alfa de .93 y .92
respectivamente). Las subescalas de DetectaWeb-Malestar también presentaron valores
adecuados que van desde .65 a .94. Estos valores son equivalentes a otras escalas a los
valores encontrados para otras medidas de ansiedad y depresiéon como el RCADS que
van desde .74 a .85 (Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017) y SCAS que van desde .64 a .80
(Orgiles et al., 2016)

En tercer lugar, la validez congruente nos indicé correlaciones positivas y
significativas de la DetectaWeb-Malestar con otras escalas y subescalas. Las
correlaciones de la DetectaWeb-Malestar con el RCADS fueron » =.82, lo cual es
coincidente con otros resultados encontrados con medidas de ansiedad y sintomatologia
de depresion en jovenes, como el CESD y MDI con correlaciones de .88 o las subescalas
de depresion y ansiedad de la DASS con una correlacion de .83 (Cuijpers et al., 2008;
Zlomke, 2009). Ademas, las correlaciones entre las subescalas de la Escala de
DetectaWeb-Malestar y las del RCADS fueron significativas, mostrando el tamafio del
efecto entre moderado y grande (» = .35 - .67). Estos resultados son coincidentes con los

encontrados en estudios previos. Por ejemplo, Zlomke (2009) encontré correlaciones
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moderadas entre las escalas de DASS y el PSWQ que van de .28 a .49.

Las subescalas de la Escala DetectaWeb-Malestar que no tienen subescalas
analogas con el RCADS también correlacionaron fuertemente con otras medidas
especificas que incluimos. Asi FE mostr6 una alta correlaciéon con la subescala homologa
de FE de la SCAS (r = .63). Este hallazgo fue similar al de Orgiles et al. (2012), donde
obtuvieron una correlacion moderada pero significativa entre la subescala SCAS de los
miedos de lesiones fisicas y el STAI-C (Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo para
Nifios). Nuestra medida subescala de TEPT mostr6 una correlacion significativa
moderada con la puntuaciéon total CRIES (» = .35), que coincide con el estudio de
Zlomke en el que hubo una correlacion de .49 entre la subescala de estrés de la DASS y
PSWQ. También encontramos una alta correlacion entre la subescala Suicidalidad y los
items del MHI para el suicidio.

Por ultimo, la prevalencia de sujetos con malestar emocional con puntuaciones por
encima del punto de corte, fueron calculadas teneiendo en cuenta los puntos de corte hallados
en el estudio 5. Las tasas de nifios y adolescentes con sintomas de malestar emocional por
encima del punto de corte fueron del 27.95% mediante la DetectaWeb-Malestar. Respecto
a los trastornos de ansiedad y depresion, la prevalencia encontrada fue del 29.55% para
los trastornos de ansiedd, mientras que, para los trastornos de depresivos, fue del 4.13%
para la depresion mayor y del 15.07% para la distimia. Respecto a suicidadlidad la
prevalencia encontrada fue del 2.6%. Nuestros datos son consistentes con los hallazgos
de Sandin et al. (2009), que informaron de un 8.4% de nifios y adolescentes que
presentaban una puntacion en el RCADS por encima de una desviacion tipica y con los
estudios de Costello et al. (Costello et al., 2005), que encontraron una prevalencia del
20% en depresion y con Aldez —Fernandez et al., (2000) y Ezpeleta et al., (2007) que

encontraron prevalencias en sintomas de ansiedad en torno al 26%.
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En resumen, nuestra primera hipdtesis esperada, aunque tedricamente es
coherente, no fue apoyada ya que la estructura que se confirmo fue la de 10 factores. La
segunda hipotesis queda confirmada puesto que se ha obtenido equivalencia en la
estructura factorial en funcidon del sexo y la edad. La tercera hipdtesis también se
confirm6 ya que se obtuvieron diferencias de edad y género en las subescalas de los
sintomas como se esperaba. Con respecto a la cuarta hipotesis se confirmé puesto se han
obtenido buenas propiedades psicométricas equivalentes a los resultados con otras
pruebas online (van Ballegooijen et al., 2016). Finalmente, la quinta hipotesis se
confirmo ya que las puntuaciones de las correlaciones con las medidas que evaltian las
mismas variables son positivas y significativas. Por 0lltimo, la quinta hipotesis también se
confirmo ya que hemos obtenido diferencias en las puntuaciones en funcién del sexo y la
edad.

Este trabajo presenta algunas limitaciones metodolégicas. En primer lugar, esta
escala parece tener indicadores fiables y validos para la sintomatologia de la ansiedad y
la depresion en nifios y adolescentes, pero no esta al dia con la actual 5* edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5. DSM-5 ha hecho
dos cambios principales con respecto a la seccion de trastornos de ansiedad: (1) el
mutismo selectivo se incluye ahora como un trastorno de ansiedad, y (2) el TOC y TEPT
y trastornos relacionados con el estrés se han eliminado de la seccion, debido a que ya no
se consideran como sindromes de ansiedad pura. Sin embargo, la Escala DetectaWeb-
Malestar permitiria el calculo de diferentes puntuaciones compatibles con el actual
DSM-5: un indicador general de sintomas de trastorno depresivo y sintomas especificos
de trastornos unipolares (MD y DD); Un indice total de sintomas del trastorno de
ansiedad mas cada sintomatologia especifica (TAS, TAG, FS, Tp/Ag, FE), asi como los

indices de TOC, TEPT y S. En segundo lugar, este estudio debe extenderse a las
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muestras clinicas con el fin de proporcionar validez clinica y la capacidad de diferenciar
claramente entre nifios y adolescentes sanos y ansiosos/depresivos. En tercer lugar, de
acuerdo con la conceptualizacion de la salud mental como un continuo de malestar y
bienestar emocional, los estudios futuros deberian proporcionar datos sobre ambas partes
del continuo de la salud mental: malestar y bienestar. Por ultimo, se necesitarian estudios
interculturales para determinar las propiedades psicométricas de escala a través de
lenguas y culturas, y se espera que estos hallazgos puedan ser generalizables a nifios y
adolescentes no hispanohablantes (es decir, los datos deben ser replicados con otros
grupos latinos De Latinoamérica o USA, asi como con participantes de habla inglesa). A
pesar de estas limitaciones, cabe sefialar que esta medida tiene varios puntos fuertes,
como su brevedad y una de las primeras medidas desarrolladas especificamente para el
uso en linea.

En resumen, se encontré apoyo para la Escala DetectaWeb-Malestar como un
instrumento valido y util a través de una web para la deteccion precoz y la identificacion
de sintomas de depresion y ansiedad, asi como para la suicidalidad en nifios y
adolescentes, siendo el primero desarrollado especificamente para su uso a través de
internet. Ademas, la escala tiene potencial como instrumento util en la implementacion
de intervenciones preventivas para la ansiedad y la depresion, asi como para la
promocion del bienestar y la salud mental.

En conclusion, la DetectaWeb-Malestar se muestra como un instrumento valido y
util para la deteccidon temprana de ansiedad y depresion, asi como para la suicidalidad en
nifios y adolescentes a través de Internet. Siendo el primero desarrollado especificamente
para su uso a través de Internet. Ademas, la escala tiene potencial como instrumento util
para la implantacion de un programa de intervenciones preventivas para la ansiedad y la

depresion, asi como para la promocion del bienestar y la salud mental.
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Abstract
Psychological assessment of mental health through the Internet can be an effective alternative
to collect information. Commonly, these online assessments are carried out using self-report
questionnaires extrapolated directly frompaper-and-pencil formats, which does not always
guarantee the interformat reliability. The DetectaWeb-Distress scale is a new web-based
questionnaire for the most common emotional disorders, which has reported initial support
for its reliability and validity for the assessment of emotional symptoms (depressive and
anxious disorders, and suicidal behaviors) in community samples of children and adolescents.
However, psychometric data are unknown for its use with clinical samples. Therefore, the
aim of this study is to provide the first reliability and validity data for DetectaWeb-Distress
scale with clinical samples. A sample of 83 participants with a clinical diagnosis (8-18 years)
completed the DetectaWeb-Distress scale along with other questionnaires of externalizing
and internalizing symptoms, and psychological well-being through a survey online. The
results indicated a structural model of 10 correlated factors, high internal consistency, and
adequate evidence of validity. Therefore, this measure could be considered a briefscreening
questionnaire, which is valid, innovative, and useful for early screening, epidemiological
studies, and evaluation of preventive programs of mental health with community and clinical
programs. This is one of the first specific instruments for assessment emotional disorders
through Information and Communication Technologies (ICT), featuring robust psychometric

properties and advantages related with this new way of assessment.

Keywords: distress, depression, anxiety, suicide, children, adolescents, internet.
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Objetivos e hipotesis
Objetivo general
Aportar los primeros datos de fiabilidad y validez de la escala Detectaweb-Malestar en
poblacion clinica de nifios y adolescentes, siguiendo los requisitos propuestos por la
normativa internacional (APA, 2014), por lo que se aportan analisis de estructura interna,

consistencia interna y evidencias externas de validez.

Objetivos especificos:

Estudio de las propiedades psicométricas que nos aportard datos sobre su fiabilidad y
validez.
Examinar estructura factorial mediante AFC.

Aportar las puntuaciones segun el sexo y la edad.

Hipoteisis o resultados que se esperan alcanzar:
La estructura factorial del cuestionario serd la misma que la hallada en poblacion
comunitaria, es decir, 10 factores relacionados que evaluan los principales trastosnos de
ansiedad, depresion y suicidalidad.
Los valores de consistencia interna serdn altos en cada escala y en la puntuacion total.
Las puntuaciones del cuestionario correlacionan de forma significativa y positiva con
medidas de malestar psicologico y al contrario con medidas de aspectos positivos de la
salud mental.
Las puntuaciones en la DetectaWeb-Malestar seran mayores para el grupo procedente de

muestra clinica que para el grupo con diagndstico procedente del &mbito comunitario.
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Método

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 83 nifios y adolescentes con diagnostico clinico, tanto
de procedencia de contexto clinico como comunitario. Asi, 52 (62.65%) fueron usuarios de la
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI) del area 18 (San Vicente del Raspeig), de la
unidad del area 19 (USMI de Elche-El Raval) y de la Unidad de Psicologia Forense del
Centro de Psicologia Aplicada de la UMH; mientras que 31 (37.35%) fueron estudiantes de
diferentes centros de la provincia de Alicante diagnosticados a partir de un cribado realizado
en los centros (véase tabla 1). E1 59% (n = 49) de los participantes fueron varones y la edad
media fue 11.94 (DT = 2.87; rango = 8-18 afios). El nivel socioeconémico de la muestra fue
mayoritariamente medio y medio-bajo, como puede observarse en la tabla 1. Los datos fueron

recogidos entre enero de 2015 y abril de 2017.

Tabla 1.
Variables sociodemograficas
Edad [M (DT)] 12.06 (2.87)
Sexo [n (%)]
Mujeres 34 (41)
Hombres 49 (59)
Nivel socioecondomico (SES) [# (%)]
Bajo 14 (27.40)
Medio-bajo 24 (47.10)
Medio 8 (5.70)
Medio-alto 4 (7.80)
Alto 1(2)
No informa 32
Nacionalidad [# (%)]
Espaiiola 79 (95.20)
Otras 4 (4.80)
Procedencia [n (%)]
Clinica
USMI del area 18 (San Vicente del Raspeig) 31(37.30)
USMI del area 19 (Elche-El Raval) 16 (19.30)
Unidad de Psicologia Forense del CPA de la UMH 5(6)
Comunitaria/escolar
Elche 6 (19.40)
San Juan de Alicante 7 (22.50)
Elda 8 (25.80)
Orihuela 4 (12.90)
Novelda 3(9.70)
Alcoi 3 (9.70)

Nota. SES: indice de Nivel Socioeconémico de Hollingshead (Hollingshead, 1975, 2011; USMI: Unidad de
Salud Mental Infanto-Juvenil; CPA: Centro de Psicologia Aplicada; * Diagnosticos obtenidos mediante la
entrevista clinica ADIS-IV-C (Silverman, Albano, & Sandin, 2003).
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Instrumentos

- Escala DetectaWeb-Malestar (DetectaWeb-Distress Scale; Garcia-Olcina et al., 2014;
Piqueras et al., 2017). Ya ha sido descrito anteriormente.

Factores sociodemograficos

Se recogieron datos sobre la edad, el sexo, la nacionalidad y el estatus sociométrico.
Especificamente, administramos el indice de Nivel Socioeconémico de Hollingshead (SES;
Hollingshead, 1975). El indice SES tiene en cuenta el nivel de estudios y ocupacion del padre
y de la madre. En el caso de una familia monoparental, el SES se calcula a partir del
familiar/es que vive/n con el nifio, y permite obtener una clasificacion de 5 niveles: bajo,
medio-bajo, medio, medio-alto y alto.

Malestar subjetivo
Sintomas de trastornos internalizantes y externalizantes.

- Escala de Depresion y Ansiedad Infantil Revisada (The 30-item version of the
Revised Child Anxiety and Depression Scale; RCADS-30; Sandin et al., 2010). La escala
utilizada para nuestro estudio es la version abreviada de 30 items del RCADS (Chorpita,
Yim, et al., 2000). Esta escala evalua los problemas de ansiedad y depresion en nifios y
adolescentes (de 8 a 18 afios) y esta formada por 30 items con 6 subescalas que corresponden
a TAS, FS, TAG, TP, TOC y DM. La escala se puntia de 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo y
siempre). Una revision reciente sefiala las excelentes propiedades psicométricas de esta
version (o = .91), equivalente a la original (Piqueras, Martin-Vivar, et al., 2017). En este
estudio presenta una consistencia interna de .93.

- Cuestionario de Fortalezas y Debilidades (Strengths and Difficulties Questionnaire;
SDQ; Goodman, 1997). El SDQ es ampliamente utilizado para la evaluacion de diferentes
problemas emocionales y conductuales en nifios y adolescentes. Consta de 25 afirmaciones

distribuidas en cinco subescalas: sintomas emocionales, problemas de conducta,
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hiperactividad, problemas de relacion con los compaferos y conducta prosocial. En este
estudio utilizamos la version espafiola de la SDQ autoinformado de 11-17-afios de edad que
incluye el suplemento de impacto (www.sdqinfo.org). Esta version utiliza el formato de
respuesta tipo Likert de tres opciones; por lo tanto, la puntuacion en cada subescala vario de 0
a 10. Las cuatro primeras subescalas ofrecen una puntuacion total de dificultades. E1 SDQ ha
mostrado buenas propiedades psicométricas en poblacion espafiola (alfas de Cronbach entre
.69 y .78) (Ortuno-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paino, Sastre i Riba, & Muiiiz, 2015). Nuestros
datos ofrecen valores entre .43 y .77.

- Subescala de Fobia Especifica del Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS; Orgilés,
et al.,, 2012). Para nuestro estudio utilizamos la subescala de fobia especifica formada por
cinco items con 4 alternativas de respuesta tipo Likert (0= Nunca, 1= A veces, 2= A menudo,
3= Siempre), con una consistencia interna promedio de .64, de acuerdo con una revision de
32 estudios de la SCAS (Orgilés, et al., 2016). En nuestro estudio se obtiene una consistencia
interna de .57.

- Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES; Perrin, et al., 2005). Es una escala
de deteccion que se utiliza para medir el trastorno por estrés post traumatico en niflos a partir
de 8 afios. Esta formada por 8 items con 4 alternativas de respuesta tipo Likert (Nunca, Rara
vez, A veces, Frecuentemente). Esta escala muestra propiedades psicométricas adecuadas en
diferentes estudios internacionales con alfas de Cronbach entre .75 y .84 (por ejemplo, Lau et
al., 2013). En este estudio hallamos valores de consistencia interna entre .85 y .93.

Salud Mental y bienestar

- Inventario de Salud Mental (Mental Health Inventory-5; MHI-5; Berwick et al.,
1991). El MHI-5 es una version corta del MHI (38 items). Fue desarrollado para uso en la
poblacion generalde nifios y adultos, incluyendo items para evaluar el bienestar psicoldgico.

Este inventario consta de cinco items sobre el estado de animo durante el mes pasado, que
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evaluanla presencia de bienestar psicoldgico (2 preguntas) y la ausencia de malestar (3 items
invertidos). MHI-5 utiliza un sistema de respuesta de 6 puntos. En nuestro estudio, el formato
de respuesta ha sido adaptado a un formato tipo 4-punto de Likert (0 = nunca, 1 = algunas
veces, 2 = a menudo y 3 = siempre). Una puntuacion mayor indica mejor salud mental.
Estudios previos indican que la consistencia interna en adolescentes es de .82 (Marques, Pais-
Ribeiro, & Lopez, 2011). En este estudio se halla una consistencia interna de .80.

- World Health Organization-5; Well-being Index (WHO-5; World Health
Organization, 1998). Es una escala breve y genérica para medir el nivel de bienestar
subjetivo, destinado a poblacion infantily adulta. Los 5 elementos del WHO-5 evaluan
aspectos tales como estado de animo positivo, calma y relajacion, actividad/firmeza y el
interés general, entre otros. El cuestionario emplea un formato de respuesta que va desde el 5
(todo el tiempo) al 0 (nunca). Una mayor puntuacion indica un mayor bienestar y presenta

una consistencia interna de .89.

Procedimiento

Se trata de un estudio transversal, observacional y multicéntrico con nifios y
adolescentes de centros clinicos y escolares de primaria y secundaria (Tabla 1). Una
descripcion exhaustiva del procedimiento, las caracteristicas de la plataforma online, las
cuestiones éticas, etc., pueden consultarse en un articulo reciente que describe el protocolo
completo del Proyecto DetectaWeb (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, Rodriguez-
Jiménez et al., 2017). Los 83 participantes fueron evaluados entre 2014 y 2016 mediante la
Plataforma DetectaWeb (véase www.detecta-web.com). Posteriormente se les ofrecio realizar

una entrevista clinica diagnostica en la que participaron 52 de ellos (21 del d&mbito clinico).
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Analisis estadisticos

Los andlisis se llevaron a cabo con los programas estadisticos SPSS 22, EQS 6.3 y
FACTOR 9.2. En primer lugar, realizamos un analisis descriptivo de los items. En segundo
lugar, pusimos a prueba (analisis factoriales confirmatorios) con el programa EQS 6.3
diversos modelos de estructura factorial. Para ello empleamos el método de méxima
probabilidad robusta (ML, Maximum Likelihood). Para el analisis del ajuste se utilizaron los
indices Chi-cuadrado Satorra-Bentler S-B y’, Chi-cuadrado y’entre grados de libertad (y*/gl)
(Chau, 1997), el Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA; Schumacker &
Lomax, 2004), el Comparative Fit Index (CFI; Bentler, 1990), Standardized Root Mean
Square Residual (SRMR). El Akaike Information Criterion (AIC), el Goodness of Fit Index
(GFI) y el Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI; Joreskog & Sorbom, 1993). En tercer
lugar, se realizaron estimaciones de consistencia interna mediante el coeficiente alfa de
Cronbach y el coeficiente omega de McDonald (McDonald, 1999), ya que se considera un
estimador mayor de la fiabilidad que el alfa de Cronbach (Dunn, et al., 2014). En cuarto
lugar, se calcularon evidencias de validez convergente-discriminante mediante los
coeficientes de correlacion entre las puntuaciones de DetectaWeb y medidas de bienestar y
malestar psicologico, utilizamos los criterios de Cohen para evaluar los tamafos del efecto
(TE) de las correlaciones (TE pequefio < .10, medio = .10-.30 y grande > .50) (Cohen, 1988;
Lipsey & Wilson, 2001). Por ultimo, se aportan comparaciones entre los grupos de
procedencia clinica y comunitaria en las escalas de la DetectaWeb-Malestar. Estimamos
también la diferencia media estandarizada (d de Cohen) para aportar la magnitud de las

diferencias (pequeno: .20 < d <.50; mediano: .51 <d <.79 y grande: d > .80) (Cohen, 1988).
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Resultados

Analisis descriptivos de los items

La frecuencia de los items nos indica que todas las opciones de respuesta son elegidas,
siendo las de menos frecuencia las del item 7, 8 y 9 (suicidio) donde la opcioén siempre y
muchas veces fueron las menos elegidas. La media de los items oscil6 entre .08 (item 9) y
2.13 (item 11), y las desviaciones tipicas entre .39 (item 9) y 1.13 (item 17). La media de
respuesta de los items fue de .89 (D7=.91), por debajo del punto medio tedrico de la escala
que es 1.5. Respecto a los valores del indice de correlacion item-factor corregida no se
encontré ningun valor inferior a .30, excepto €l 9 con un r;"=.16 (Nunnally & Bernstein,

1995) (Tabla 2).

Tabla 2.

Media (M), desviacion tipica (DT), correlacion item-factor corregida (ri") y o de
Cronbach si el item se elimina (a-1), coeficientes oo Cronbach (o) y omega McDonald
y pesos estandarizados (pe)

items M DT e a-i o/omega pe
Factor DM 14177

1 1.13 .87 37 .90 .59

2 .99 .80 44 .90 .58

3 75 1.00 .62 .89 97
Factor D .66/.67

4 .94 .82 38 .90 .67

5 1.04 88 42 .90 .63

6 .86 1.03 47 .90 .60
Factor S .84/.87

7 31 73 44 .90 .96

8 24 .60 42 .90 .90

9 .08 .39 .16 .90 .55
Factor TAS .67/.70

10 .87 1.00 45 .90 .69

11 2.13 1.08 44 .90 48

12 1 .97 41 .90 .76
Factor FS 12175

13 1.18 1.11 .58 .89 .80

14 1.25 1.07 .58 .89 .86

15 1.17 .98 32 .90 42
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Factor FE .58/.59

16 72 .95 33 .90 49

17 1.08 1.13 37 .90 42

18 .60 .88 45 .90 72
Factor TP/A 75/.76

19 .66 .80 .56 .89 74

20 .67 .84 .68 .89 .83

21 73 91 .54 .89 .59
Factor TAG .62/.60

22 1.73 1.01 32 .90 45

23 1.30 1.01 .53 .89 .67

24 1.59 1.13 .58 .89 .62
Factor TOC .63/.63

25 .84 .86 49 .89 47

26 41 75 42 .90 75

27 72 91 37 .90 .58
Factor TEPT 12174

28 .67 .88 .42 .90 .60

29 .51 .79 49 .90 75

30 75 1.00 .54 .89 73
Total 26.66 13.91 .90 .90/.90

Nota. DM=Depresion Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS=Trastorno Ansiedad por Separacion; FS=Fobia Social;
FE=Fobia Especifica; TP/AG=Trastorno Panico/Agorafobia; TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada; TOC=Trastorno
Obsesivo-Compulsivo; TEPT=Trastorno por Estrés Postraumatico.

Analisis Factorial Confirmatorio

Se pusieron a prueba 6 modelos: (i) Modelo de 1 Factor (Modelo A): todos los items
que pretenden evaluar diferentes trastornos evalian una tnica dimension; (ii) Modelo de 9
Factores correlacionados (Modelo B): modelo encontrado en el AFE de los datos
preliminares de la DetectaWeb-Malestar con una muestra de adolescentes (Garcia-Olcina et
al., 2014): 9 factores donde aparecen depresion (6 items) y el resto de sintomatologias con 3
items cada uno: S, GAD, SoPh, SAD, SP, Tp/Ag, PTSD and OCD; (iii) Modelo de 10
Factores correlacionados (Modelo C): los mismos factores que el anterior modelo anadiendo
Distimia como factor propio. También se probd este mismo modelo, pero fijando las
correlaciones entre los errores de algunos items siguiendo las recomendaciones del Test de
Lagrange (Modelo C1); (iv) Modelo de 10 +5 factores correlacionados (Modelo D): igual que

C pero con 2 factores de segundo orden (Depresion y Ansiedad) que estan correlacionados
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entre si y con Suicidio, TOC y TEPT, y (v) Modelo de 10 + 5 factores + 1 factor (Modelo E:
igual que D, pero en lugar de correlacionar factores, un factor de orden superior general).

En la Tabla 3 se muestran los valores de ajuste de los modelos planteados. El modelo A
queda rechazado puesto que ningln indice de ajuste supera los umbrales adecuados. El resto
de modelos presentan indices de ajuste aceptables, considerando el tamafno muestral, siendo
los modelos B y C los que mejor ajustan, no obstante, el modelo B lo descartamos puesto que
en el modelo C se obtienen mejores valores de ajuste en AIC y GFI y tedricamente es el mas
adecuado. La Tabla 1 muestra los pesos estandarizados de cada item sobre el factor al que
pertenecen que estan por encima de .40 (.42-.96). La fijacion de errores mejord el ajuste

significativamente (Modelo C1).

Tabla 3.
Indices de Bondad de ajuste del analisis factorial confirmatorio
Satorra- 2/ RMSEA
*
Modelos Bentlery? g x'dl (cogy CFl SRMR AIC  GFI AGFI
Modelo A 714.12 435 1.64 .10 (.08-.11) .52 A1 -95.88 .60 .54
Modelo B 472.89 369  1.28 .06(0.04-0.07) .84 s 265- 11 73 66
Modelo C 462.09 360 1.28 .06 (.04-.07) .84 .08 257.90 73 .66
Modelo C1 -
(7-8, 8-9, 7-9, 402.58 356 1.13 .04 (.01-.06) 93 .07 74 .67
309.42
11-12)
Modelo D -
522.46 391 133 .06 (.05-.08) .79 .08 259 54 71 .65
Modelo E -
508.61 393 1.29 .06 (.04-.07) .82 .08 27739 71 .66

* Modelo A: modelo unidimensional. Modelo B: 9 factores relacionados; Modelo C: 10 factores relacionados;
Modelo C1: Modelo C con errores correlacionados en los items sefialados; Modelo D: igual que C, pero con 2 factores
de segundo orden (Depresion y Ansiedad) que estan correlacionados entre si y con Suicidio, TOC y TEPT; Modelo E:
igual que D, pero en lugar de correlacionar factores, un factor de orden superior general. “En negrita se indica el
modelo con mejor ajuste.

Fiabilidad
La fiabilidad fue calculada mediante el alfa de Cronbach, siendo para la puntacion total

de .87 (Tabla 2). Las consistencias de las subescalas de se encontraron entre .58 (FE) y .84
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(Suicidalidad). Los resultados con los calculos del coeficiente omega de McDonald fueron

ligeramente superiores (.59-.87), aunque sin grandes cambios.

Validez convergente-divergente

Se analizé la validez convergente mediante el coeficiente de Pearson entre las
subescalas y puntuaciones totales delaDetectaWeb-Malestar y medidas de malestar y de
bienestar (Tabla 4). Las subescalas delaDetectaWeb-Malestar equivalentes con las del
RCADS tuvieron relaciones significativas con escalas relacionadas del RCADS homologas (»
de .63 a .77, que se corresponde con tamafios del efecto grandes). La mayor correlacion de la
subescala de FE de la DetectaWeb-Malestar se dio con la escala de fobia especifica del
SCAS, mientras que la subescala de TEPT dela DetectaWeb-Malestar se asocidé con el
CRIES, obteniendo tamafios del efecto medianos. También se hallaron relaciones negativas

significativas de la DetectaWeb con medidas de salud mental (Tabla 4).
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Diferencias en la Escala DetectaWeb-Malestar entre el grupo de procedencia clinica y
comunitaria

Como se observa en la Tabla 5, las diferencias fueron significativas en todas las
subescalas. Ademads, los tamafios del efecto fueron grandes en todas las comparaciones,
excepto en la realizada para la subescala de fobia social, donde solo se hallé una magnitud de
las diferencias mediana.
Tabla 5.

Diferencias en las puntuaciones de la Escala DetectaWeb-Malestar entre la muestra de
procedencia clinica y comunitaria

Comunitaria Clinica
n=31 n=>52 t p d
Escala M (DT) M (DT)
DM 3.26 (2.41) 2.65 (2.01) 1.23 22 27
TD 3.16 (2.34) 2.63 (1.95) 1.10 27 25
Suicidio 0.87 (2.11) .50 (1.06) 1.07 29 1.22
TAS 3.71 (2.56) 3.71 (2.26) -.003 .99 0
FS 4.64 (2.77) 2.98 (2.17) 3.04 .003 .67
FE 3.09 (2.41) 2.00 (1.97) 2.25 .03 49
TP/A 2.87 (2.63) 1.60 (1.52) 2.80 .01 .59
TAG 4.97 (2.47) 4.42 (2.31) 1.01 31 23
TOC 2.32(2.15) 1.77 (1.76) 1.28 .20 .39
TEPT 2.71 (2.53) 1.46 (1.75) 2.65 .01 .57
Total 31.61 (16.06) 23.73 (11.70) 2.57 .01 .56

Nota. DM= Depresiéon Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS= Trastorno Ansiedad por Separacion; FS= Fobia
Social; FE= Fobia Especifica; TP/A=Trastorno de Panico/Agorafobia; TP=Trastorno de Panico;
TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada; TOC= Trastorno Obsesivo Compulsivo; TEPT= Trastorno Estrés Post
Traumatico; M = Media; DT = Desviacion Tipica; ¢ = Prueba t de Student; d = d de Cohen.

Discusion
El objetivo general de este estudio fue determinar las propiedades psicométricas de la
escala DetectaWeb-Malestar en poblacion clinica infanto-juvenil, englobada dentro del
Proyecto DetectaWeb (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, Rodriguez-Jiménez et al.,
2017), una plataforma de cuestionarios online para valorar tanto malestar (problemas

internalizados y externalizados) y como bienestar psicologico.
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El analisis descriptivo de los items indicd que la media de los items fue muy similar a
la de la muestra comunitaria. En ambas muestras se encuentran similitudes entre la
puntuacién minima y méxima, coincidiendo ambas en el minimo en el item 9 (.08, .05) y el
maximo en el item 11 (2.13, 2.28). Respecto a las desviaciones tipicas y valores del indice de
correlacion item-factor corregida, coinciden en el item 9 con puntuaciones por debajo de .30;
siendo en este caso el unico que estaba por debajo de dicho margen. Los datos son
consistentes con los estudios previos con poblacion comunitaria (Garcia-Olcina et al., 2014;
Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, et al., 2017). Tras poner a prueba los diferentes
modelos posibles, se confirma la primera hip6tesis. Los resultados del analisis factorial son
consistentes con los obtenidos en el estudio piloto realizado en muestra comunitaria (Garcia-
Olcina et al., 2014) y con los hallados en un estudio mas amplio realizado por nuestro equipo
en centros educativos, obteniendo una estructura de 10 factores relacionados, que evaluan los
principales trastornos de ansiedad, depresion y suicidalidad (Piqueras et al., 2017). Este
modelo equivale a otros modelos multidimensionales en los que cada factor corresponde a la
dimension que pretende medir (Chorpita et al., 2000; Chorpita, et el., 2005; Orgilés et al.,
2012; Sandin, et al., 2010). Respecto a la segunda hipdtesis, también se cumplen nuestras
estimaciones, ya que la fiabilidad de la escala (» = .90) es similar a los valores de consistencia
interna obtenidos con muestras comunitarias (.87 y .91) en estudio previos (Garcia-Olcina et
al., 2014; Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, et al., 2017) y por encima del valor
recomendado de .70 (Nunnally & Bernstein, 1995). Asi mismo, diferentes revisiones ofrecen
resultados consistentes con los presentes. Asi, en una revision sobre propiedades
psicométricas de pruebas online para otras escalas que evaltan ansiedad y depresion online,
la consistencia interna oscilé entre .88-.95 (van Ballegooijen et al., 2016). Por su parte,
revisiones meta-analiticas con algunas de las medidas de lapiz y papel méas cominmente

empleadas para la evaluacion de ansiedad y depresion, indican que la puntuacion total del
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RCADS y del SCAS ofrece un coeficiente alfa medio de .93 y .92, respectivamente (Orgilés
et al., 2016; Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017).

Respecto a estos valores en cada una de las subescalas también presentaron valores
adecuados, en este caso, difieren oscilando entre .58-.84, superando el punto critico de .70
cinco de las dimensiones frente a las seis del estudio en poblaciéon comunitaria (Garcia-
Olcina et al., 2014; Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, et al., 2017). Estos valores
son similares a otras escalas como la del RCADS que van desde .74 a.85. (Piqueras, Martin-
Vivar et al., 2017) o el SCAS cuya consistencia interna media se encuentra entre .64-.80
(Orgilés et al., 2016). Ademas, al igual que en estas otras medidas, las escalas con menor
consistencia interna resultan ser aquellas que evaluan fobia especifica y sintomas obsesivo-
compulsivos.

Respecto a los resultados esperados con respecto a la validez convergente del
cuestionario en poblacion clinica, podemos encontrar correlaciones significativas positivas y
significativas con otras escalas y subescalas de malestar, cumpliéndose la tercera hipotesis.
De esta forma, la correlacion de DetectaWeb-Malestar con las medidas de malestar general
fue positiva y significativa (tamafios del efecto grandes). Estos datos son consistentes con las
correlaciones de otras pruebas que también evaluan ansiedad y depresion en jovenes
(Cuijpers et al., 2008), como asociacion entre CESD y MDI que tienen una correlacion de .88
y la subescala de depresion y ansiedad de la DASS de .83 p <. 001 (Zlomke, 2009).

Ademas, de forma generalizada, se hallé que la mayor correlacion entre cada subescala
dela DetectaWeb-Malestar se dio con aquellas subescalas homodlogas de otros cuestionarios,
si bien también existieron correlaciones significativas, pero menores con el resto de
dimensiones. Estos datos también coinciden con los valores hallados correspondientes a otras
medidas, como son la correlacion de las subescalas de la DASS con el PSWQ (Penn State

Worry Questionnaire), que oscila entre .28 y .49 (Zlomke, 2009).
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La tercera hipotesisinferia que se hallarian puntuaciones negativas y significativas con
respecto a las correlaciones de DetectaWeb-Malestar con medidas de salud mental. Este
punto se ha cumplido parcialmente, ya que la asociacion solo alcanzé significacion con
algunas de las escalas y cuando lo hizo el tamafo del efecto fue mediano. Asi se hall6 una
relacion negativa y significativa de la puntuacion total de DetectaWeb-Malestar, asi como de
las subescalas de Depresion, Distimia, Suicidio, TPAG y TOC con la puntuacion del WHO.
Por su parte, el MHI-5 solamente se asoci6 de forma inversa con la subescala de Depresion
Mayor de la DetectaWeb-Malestar.

Por tultimo, la comparacion de las puntuaciones de la DetectaWeb-Malestar entre el
grupo diagndstico de procedencia comunitaria y el grupo de procedencia clinica indicd que
de forma consistente los participantes del contexto clinico presentaban puntuaciones mucho
mas altas en todas las escalas que el grupo diagnostico de procedencia comunitaria. Este
hallazgo apoya la validez discriminante de la medida para discernir entre poblacion clinica y
no clinica, si bien todos presentaban algin diagnostico clinico. Estos datos son consistentes,
por ejemplo, con la validez discriminante reportada por Chorpita et al. (2005) para el
RCADS.

A pesar de las caracteristicas psicométricas que el instrumento presenta, sin embargo,
hay que tener en cuenta ciertas limitaciones de este estudio. Asi, en primer lugar, el tamafo
muestral es importante por las caracteristicas de la muestra, pero claramente insuficiente para
garantizar la generalizacion de los resultados con certeza. Asi, cabe destacar que se hallaron
muchas dificultades para la recogida de muestra en las USMIs. El ajuste de los datos al
modelo de estructura factorialfue tan solo aceptable, una vez correlacionados los errores entre
algunos items pertenecientes a los mismos factores. Esto puede deberse al tamafio de la
muestra empleada. Por otra parte, nuestros datos de consistencia interna para algunas

subescalas ofrecieron datos muy buenos, pero otros inferioresal punto critico de .70 indicado
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por Nunnally & Bernstein (1995). La muestra reducida y el bajo numero de items por escala
(tres items) podrian explicar este hallazgo. Respecto a las evidencias de validez, las
correlaciones con otras medidas resultaron bastante consistentes, pero no se obtuvieron todas
las asociaciones significativas esperadas. Este fue el caso especialmente para las medidas de
bienestar, donde solo se encontrd asociacion significativa de la mayoria de las subescalas
dela DetectaWeb-Malestar con el WHO-5, y solo de la escala de Depresion Mayor con el
MHI-5. Esto puede explicarse siguiendo el modelo de continuo de salud mental de autores
como Keyes (2005) o Ryff y Keyes (1995), ya que no es lo mismo presentar problemas
psicologicos o malestar elevado que bajo bienestar. De este modo, ambos aspectos deberian
evaluarse de forma diferenciada y complementaria (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-
Riquelme, Rodriguez-Jiménez et al., 2017).

En conclusion, este estudio muestra unas buenas propiedades psicométricas enla Escala
DetectaWeb-Malestar en poblacion clinica infanto-juvenil, mostrando cémo las TICs pueden
ayudar a crear cuestionarios validos, utiles y con garantias cientificas equivalentes a las
halladas en estudios con pruebas de deteccion online similares en adolescentes, jovenes y
adultos (van Ballegooijen et al., 2016) o con instrumentos de referencia como el SCAS
(Orgilés et al., 2016) y el RCADS (Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017). Ademas, a diferencia
de los anteriores, éste es un cuestionario que podria considerarse mas completo, puesto que
contempla 10 dimensiones, es tan breve como los anteriores, permite la evaluacion de la
sintomatologia ansioso-depresiva, el TOC, el TEPT y el riesgo de suicidio en nifios y
adolescentes. A su vez, es el tinico que ha sido especificamente desarrollado para el contexto
online, lo que hace de esta herramienta un instrumento moderno, adecuado para los nifios y
adolescentes, que pueden considerarse “nativos digitales”, aparte de contar con otras
ventajas, tales como la recogida de datos automatizada, compatible con bases de datos y

programas de manejo estadistico, y la compatibilidad con diferentes dispositivos
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informaticos, entre otros. De esta forma, consideramos el contexto online y el uso de las TICs
como herramientas plausibles para la evaluacion psicoloégica y un avance en la investigacion

psicologica.
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Evidencias de validez predictiva diagnostica de la escala DetectaWeb-Malestar
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Abstract
The DetectaWeb-Distress Scale is a web-based scale for the screening and detection of
emotional distress, assessing emotional disorders symptoms (anxiety, depression, and
suicidality) in children and adolescents. Previous studies have examined the validity and
reliability of the scale, however, there is not data relating to its diagnostic validity. The
objective of this study was to examine the evidences of validity of DetectaWeb-Distress scale
in a sample of 244 children and adolescents from clinical (n=51) and community (n=193)
settings, but all of them with a completed diagnostic process. The results indicated that
DetectaWeb-Distress scale is a useful measure from the diagnostic point of view, as it
discriminates between people with anxiety, depression and suicidality disorders and those
who do not suffer from it, presenting values ROC around .80 and good sensitivity and
specificity for detecting the main emotional disorders. In summary, DetectaWeb-distress is a
valid measure and useful from the point of view of diagnostics to detect and identify children
and adolescents with anxiety disorders, depression and suicidality, with the advantage that it

is a short measure specifically developed for its use over the Internet.

Keywords: DetectaWeb-Distress; assessment, anxiety, depression, children & adolescents.
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Objetivos e hipotesis
Objetivo general
El objetivo general de este estudio fue examinar la validez diagnoéstica de la
DetectaWeb-Malestar.
Objetivos especificos
1. Examinar la precision diagndstica de DetectaWeb-Malestar mediante el andlisis de la
capacidad de la DetectaWeb-Malestar para discriminar entre participantes con
diagnostico de problemas emocionales: malestar emocional y sin ellos.
2. Calculo de andlisis de las curvas ROC, con los consiguientes puntos de corte basados en
el mejor equilibrio entre sensibilidad y especificidad de las escalas del cuestionario.
3. Contrastar la estructura factorial de la escala en estas muestras, valores de consistencia
interna y correlaciones para examinar la validez convergente-divergente.
4. Proporcionar los puntos de corte basados en el mejor equilibrio entre sensibilidad y
especificidad de las escalas del cuestionario a partir de su capacidad para diagnosticar

correctamente los trastornos emocionales.

Hipotesis o resultados que se esperan alcanzar al final de este proyecto son:
1. Que la Escala discrimine correctamente entre participantes con problemas y sin
problemas emocionales.
2. Que la Escala presente areas bajo la curva y valores de sensibilidad y especificidad
adecuados.
3. Que la estructura factorial, consistencia interna y validez convergente-divergente en esta

muestra replique resultados anteriores con muestra comunitaria.

Método
Participantes

La muestra general consistio en 243 nifios y adolescentes, de los que 193 procedian de
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contexto escolar (79.40 %) y 50 de contexto clinico (20.60 %) (véase Tabla 1). 138 (56.80 %)
de los participantes fueron varones y la edad media fue 11.51 (DT = 2.68; rango = 8-18 afios).
Mientras que la distribucion por sexo no fue homogénea (i’ a, 243y = 7.60; p = .006), ya que
hubo un mayor nimero de chicos en la muestra clinica, no se hallaron diferencias entre la
edad media de cada grupo (¢ 241y = -0.81, p = .42)

El nivel socioecondémico de la muestra fue mayoritariamente medio (rn = 80, 33.60 %)
y medio-bajo (n = 144, 60.50 %) y la nacionalidad espafiola mayoritaria (n = 224; 94.10 %).
No se hallaron diferencias entre los grupos en la distribucién por nivel socioeconémico (x> o,
243) = 3.60, p = .16) ni pais de nacimiento o a,243) = 0.36; p = .55).

La distribucion en base al sexo, edad, nacionalidad, y nacionalidad para cada grupo
fue la que se observa en la Tabla 1.
Tabla 1.

Variables sociodemograficas.

Clinica Escolar
(n=50) (n=193)

Edad [Media (D.T.)] 11.78 (2.82) 11.44 (2.65)
Sexo [n (%)]

Mujeres 13 (26.00) 92 (47.70)

Hombres 37 (74.00) 101 (52.30)
Nivel socioecondémico (FAS) [n (%)]

Bajo 24 (48.00) 121 (62.70)

Medio 22 (44.00) 62 (32.10)

Alto 4 (8.00) 10 (5.20)
Nacionalidad [# (%)]

Espaiiola 48 (96.00) 181 (93.80)

Otras 2 (4.00) 12 (6.20)
Procedencia [n (%)]
Clinica

USMI-A del area 18 (San Vicente del Raspeig) 30 (60.00) -

USMI-A del area 19 (Elche-El Raval) 16 (32.00) -

Unidad de Psicologia Forense del CPA de la UMH 4 (8.00) -
Comunitaria/escolar*

Elche - 51 (26.40)

San Juan de Alicante - 25 (13.00)

Elda - 61 (31.60)

Orihuela - 17 (8.80)

Novelda - 12 (6.20)

Alcoi - 27 (14.0)

Nota. FAS: Family Affluence Scale (Boyce et al., 2006; USMI-A: Unidad de Salud Mental Infantil y de la
Adolescencia; CPA: Centro de Psicologia Aplicada.
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Respecto a la muestra clinica, los diagnosticos por parte de los profesionales de la

salud mental fueron los que aparecen en la Tabla 2.

Tabla 2.

Distribucion de frecuencias de diagnosticos clinicos de los participantes de la muestra

clinica (n = 50).

Diagnéstico* Muestra clinica
Problemas clinicos sin diagnostico especifico 4 (8 %)
Trastornos adaptativos 3 (6 %)
Trastorno de estrés postraumatico 1 (2 %)
Trastornos de relacion 12 %)
Trastornos de ansiedad 5(10 %)
Trastornos depresivos unipolares 0 (0 %)
Trastornos afectivos 12 %)
Trastorno obsesivo-compulsivo 12 %)
Trastorno por Déficit de Atencion/Hiperactividad 10 (20 %)
Trastorno de la conducta 8 (16 %)
Trastorno por Déficit de atencion/Hiperactividad y Trastorno de Conducta 6 (12 %)
Tratorno por TICS 12 %)
Trastornos generalizados del desarrollos o espectro autista 1(2%)
Trastornos de la conducta alimentaria 2 (4 %)
Problemas de sobrepeso/obsesidad 2 (4 %)
Trastornos de la identidad sexual 2 (4 %)
Trastornos de control de esfinteres 1 (2 %)
Discapacidad intelectual leve 12 %)
Total 50 (100 %)

Nota. * = Diagnosticos a través del juicio clinico de los profesionales de la salud mental de las USMIS
(criterios CIE-10).

Instrumentos

- Escala DetectaWeb-Malestar (DetectaWeb-Distress Scale; Garcia-Olcina, Piqueras,
& Martinez-Gonzalez, 2014; Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, y Cuijpers, 2017).
Este es un cuestionario de deteccion via web para los trastornos mentales emocionales en
nifios y adolescentes, que fue creado en el ano 2014 (Garcia-Olcina et al., 2014). Consta de
30 items que evaluan los sintomas de los trastornos de ansiedad en general y mas
especificamente, el trastorno ansiedad de separacion (TAS), la fobia especifica (FE), la fobia
social (FS), el trastrono de ansiedad generalizada (TAG), el trastorno de panico con
agorafobia (Tp/Ag), el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno obsesivo-

compulsivo (TOC); asi como los trastornos depresivos unipolares como son la depresion
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mayor y el trastorno distimico (DM y TD); ademas también explora las tendencias suicidas
(ideacion, planes y tentativas). Sigue un formato de respuesta tipo Likert (0 = nunca, 1 = a
veces, 2 = a menudo y 3 = siempre). Un estudio previo ha brindado apoyo inicial para la
fiabilidad y validez de la escala de DetectaWeb-Malestar evaluando ansiedad, depresion y
suicidalidad en nifios y adolescentes, tanto en poblacién comunitaria/escolar (Garcia-Olcina
et al., 2014; Piqueras et al., 2017) como clinica (Garcia-Olcina, et al., 2017).

Factores sociodemograficos

Se recogieron datos sobre la edad, el sexo, la nacionalidad y el estatus sociométrico.
Especificamente, administramos Family Affluence Scale (FAS; Boyce, Torsheim, Currie, &
Zambon, 20006).

- The Family Affluence Scale (FAS; Boyce, Torsheim, Currie, & Zambon, 2006;
Currie, Elton, Todd, & Platt, 1997). La FAS evalua el estatus socioeconomico mediante 4
preguntas referidas a ciertas posesiones de las familias, tales como coche, ordenador,
habitacion propia y viajes de vacaciones familiares. Las puntuaciones pueden clasificarse en
tres categorias de riqueza familiar: nivel bajo, medio y alto. Ha mostrado validez de criterio y
de constructo adecuada en estudios previos con adolescentes (Boyce et al., 2006).

Malestar subjectivo (sintomas de trastornos internalizantes y externalizantes).

- Escala Revisada de Depresion y Ansiedad Infantil (The 30-item version of the
Revised Child Anxiety and Depression Scales) (RCADS-30; Sandin et al., 2010). La escala
utilizada para nuestro estudio es la version abreviada de 30 items del RCADS (Chorpita, et
al., 2000). Esta escala evalua los problemas de ansiedad y depresion en nifios y adolescentes,
presenta buenas propiedades psicométricas y esta formada por 30 items con 6 subescalas que
corresponden a TAS, FS, TAG, Tp, TOC y DM. La escala se punttia de 0 a 3 (nunca, a veces,

a menudo y siempre). Una revision reciente sefiala las excelentes propiedades psicométricas
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de esta version, equivalente a la original (Piqueras, Martin-Vivar, Sandin, San Luis y Pineda,
2017).

- Subescala de Fobia Especifica del Spence Children’s Axiety Scale (SCAS,; Orgilés,
et al.,, 2012). Para nuestro estudio utilizamos la subescala de fobia especifica formada por
cinco items con 4 alternativas de respuesta tipo Likert (0 = Nunca, 1 = A veces, 2 = A
menudo, 3 = Siempre), con una consistencia interna promedio de una revision de 32 estudios
de la SCAS de .64 (Orgilés, Fernandez-Martinez, Guillén-Riquelme, Espada, & Essau, 2016).
- Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES; Perrin, Meiser-Stedman y Smith, 2005).
Es una escala de deteccion que se utiliza para medir el Trastorno por estrés post traumatico
en nifios a partir de 8 afios. Estd formada por 8 items con 4 alternativas de respuesta tipo
Likert (O = Nunca, 1 = Rara vez, 3 = A veces, 5 = Frecuentemente).

- Cuestionario de Fortalezas y Debilidades (Strengths and Difficulties Questionnaire;
SDQ; Goodman, 1997). El SDQ es ampliamente utilizado para la evaluacion de diferentes
problemas emocionales y conductuales en nifios y adolescentes. Consta de 25 afirmaciones
distribuidas en cinco subescalas: sintomas emocionales, problemas de conducta,
hiperactividad, problemas de relacion con los compafneros y conducta prosocial. En este
estudio utilizamos la version espafiola de la SDQ autoinformado de 11-17-afios de edad que
incluye el suplemento de impacto (www.sdqinfo.org). Esta version utiliza el formato de
respuesta tipo Likert de tres opciones; por lo tanto, la puntuacion en cada subescala vario de 0
a 10. Las cuatro primeras subescalas ofrecen una puntuacion total de dificultades. E1 SDQ ha
mostrado buenas propiedades psicométricas en poblacion espaiola (alfas de Cronbach entre
.69 y .78) (Ortufio-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paino, Sastre i Riba, & Muiiiz, 2015). Nuestros
datos ofrecen valores entre .43 y .77.

Bienestar subjetivo

Salud Mental y bienestar
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- Inventario de Salud Mental-5 (Mental Health Inventory-5; MHI-5; Berwick et al.,
1991). E1 MHI-5 es una version corta del MHI (38 items) (MHI; Veit & Ware, 1983). El
MHI-5 también fue desarrollado para uso en la poblacién general, incluyendo items para
evaluar el bienestar psicologico. Este inventario consta de cinco reactivos sobre el estado de
animo durante el mes pasado, que miden la presencia de bienestar psicoldgico (2 preguntas) y
la ausencia de malestar (3 items invertidos). MHI-5 utiliza un sistema de respuesta de 6
puntos. En nuestro estudio de adaptacion, el formato de respuesta ha sido adaptado a un
formato tipo 4-punto de Likert (0 = nunca, 1 = algunas veces, 2 = a menudo y 3 = siempre).
Una puntuacién mayor indica mejor salud mental.

- World Health Organization-5; Well-being Index (WHO-5; World Health
Organization, 1998). Es una escala breve y genérica para medir el nivel de bienestar
subjetivo, destinado a poblacion infantily adulta. Los 5 elementos del WHO-5 evaluan
aspectos tales como estado de animo positivo, calma y relajacion, actividad/firmeza y el
interés general, entre otros. El cuestionario emplea un formato de respuesta que va desde el 5
(todo el tiempo) al 0 (nunca). Una mayor puntuacion indica un mayor bienestar y presenta
una consistencia interna de .89.

Diagnostico de trastornos mentales

- The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V: Child Version (ADIS-1V-C;
Silverman, Albano, & Sandin, 2003) es la adaptacién para nifios de 6 a 18 afios de la
entrevista de Brown et al. (Brown, Barlow, & Di Nardo, 1994) para el diagnostico de los
trastornos de ansiedad en nifos y adolescentes segiin el DSM-IV. Aunque estd disefiada para
evaluar los trastornos de ansiedad, no obstante también evaltia el diagndstico de trastornos
del estado de 4nimo, trastornos externalizantes, ademas permite realizar un screening sobre el
abuso de sustancias, la esquizofrenia, el mutismo selectivo, los trastornos de la conducta

alimentaria y los trastornos somatoformes. También permite obtener informacion relevante
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sobre la conducta de rechazo escolar, relaciones interpersonales, areas especificas de
interferencia y estresores. Para nuestro estudio utilizaremos la version espafiola para nifios de
Silverman et al. 2003, que presenta buenas propiedades psicométricas. Empleamos
unicamente el bloque de la entrevista que evalua los trastornos de ansiedad (ansiedad por
separacion, fobia social, fobia especifica, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo
compulsivo, estrés post traumatico) y del estado de dnimo (depresion mayor y distimia).
Estudios previos han indicado que muestra una adecuada fiabilidad para todos los trastornos
evaluados (o =.75-.92). En nuestro estudio, el 20 % de las entrevistas fueron grabadas con la
intencion de analizar el acuerdo interjueces. La fiabilidad entre evaluadores para los

diagnésticos de ansiedad y depresion fue excelente (a0 =. 90).

Procedimiento

Se trata de un estudio transversal, observacional y multicéntrico con nifios y
adolescentes de centros clinicos y escolares de primaria y secundaria (véase tabla 1). Los
participantes fueron evaluados entre 2014 y 2017 mediante el programa online DetectaWeb,
posteriormente se les realiz6 una entrevista clinica diagnéstica por profesionales formados en
el manejo del ADIS-IV-C. Cabe subrayar que los participantes de la muestra escolar fueron
una submuestra formada por 193 participantes elegidos al azar de una muestra utilizada en el
estudio realizado por Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme & Cuijpers (2017). El
estudio fue aprobado por el comité de investigacion y ética de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche. Todos los padres de los participantes firmaron el consentimiento
informado para su participacion en el estudio. Ademas, todas las escuelas y centros clinicos
participaron voluntariamente en este estudio previa obtencion de la autorizaciéon
correspondiente tanto del departamento de psicologia, en caso de los colegios, como de los

gerentes en caso de los centros clinicos. Una descripcion exhaustiva del procedimiento, las
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caracteristicas de la plataforma online, las cuestiones éticas, etc., pueden consultarse en un
articulo reciente que describe el protocolo completo del estudio DetectaWeb (Piqueras,

Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, Rodriguez-Jiménez, et al., 2017).

Analisis estadisticos

Los anélisis se llevaron a cabo con los programas estadisticos SPSS 24 y el programa
estadistico EQS 6.3.

En un primer paso, el analisis de la fiabilidad total y de cada subescala que se calculo
mediante el coeficiente alfa de Chronbach basado en la matriz de correlaciones policoricas y
el coeficiente omega de McDonald (McDonald, 1999) ya que se considera un estimador
mayor de la fiabilidad que el alfa de Cronbach (Dunn, Baguley, & Brunsden, 2014).

En segundo lugar, se puso a prueba el ajuste del modelo de diez factores
correlacionados propuesto por los autores (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme,
Rodriguez-Jiménez, et al., 2017), asi como el modelo factorial basado en el DSM 5, en el que
estos diez factores cargan a su vez en dos factores de segundo orden y estos dos a su vez en
un factor general de tercer orden (APA, 2015).

Para ello empleamos el método de méaxima verosimilitud robusta (MLR, Maximum
Likelihood Robust). Para el analisis del ajuste se utilizaron los indices Chi-cuadrado y*, Chi-
cuadrado y entre grados de libertad (x*/gl; Chau, 1997), El Root Mean Square Error of
Aproximation (RMSEA; Schumacker & Lomax, 2004; Browne & Cudeck, 1993), the
Comparative Fit Index (CFI; Bentler, 1990), Standardized Root Mean Square Residual
(SRMR). El Akaike Information Criterion (AIC), el Goodness of Fit Index (GFI) y el
Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI; Joreskog & Sorbom, 1993).

En tercer lugar se calculod, la validez convergente-discriminante mediante los

coeficientes de correlacion entre las puntuaciones de DetetctaWeb y RCADS-30 y medidas
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de bienestar y malestar psicoldgico, utilizamos los criterios de Cohen para evaluar los
tamafios del efecto (TE) de las correlaciones (Cohen, 1988; Lipsey & Wilson, 2001).

En cuarto lugar, se aportan comparaciones entre los grupos de procedencia clinica y
comunitaria con y sin diagndstico en las escalas de DetectaWeb-Malestar. Estimamos
también la diferencia media estandarizada (d de Cohen) para aportar la magnitud de las
diferencias (Cohen, 1988).

Con objeto de establecer la capacidad de las subescalas de DetectaWeb-Malestar para
discriminar entre sujetos clinicos y no clinicos, se realizaron los analisis de las curvas ROC
(Receiver Operation Characteristic) en base a los diagndsticos derivados de la entrevista
diagnostica semiestructurada ADIS-IV-C. Seguimos la clasificacion descrita por Metz
(1978), segun la cual la precision de una medida diagndstica se centra en la curva ROC: .90 -
1.00 = excelente, .80 - .90 = buena, .70 - .80 = adecuada, .60 -.70 = pobre, < .60 = mala.

Por ultimo, se obtuvieron los puntos de corte recomendados a partir del célculo de los
indices de sensibilidad y especificidad el Youden’s index (Youden, 1950), que nos orienta a

cerca de cual es el punto de corte que maximiza la precision de las clasificaciones.

Resultados
Analisis Factorial Confirmatorio
Se puso a prueba el modelo de estructura factorial de diez factores correlacionados, que
cuenta con 3 items por factor y el modelo factorial basado en el DSM 5 hallado por Piqueras,
Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme & Cuijpers (2017). En la Tabla 3 se muestran los valores de
ajuste de los modelos planteados. El modelo A que corresponde al modelo de 10 factores
correlacionados es el que presenta mejores indices de ajuste, no obstante el modelo B basado

en el DSM 5 también presenta ajustes adecuados. La Tabla 4 muestra los pesos
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estandarizados de cada item sobre el factor al que pertenecen que estan por encima de .60

(.60 - .90).
Tabla 3. Indices de Bondad de ajuste del analisis factorial confirmatorio.
, , RMSEA
Modelo S-By gl gl SRMR CFI GFI AGFI AIC
(1.C. 90%)
.03
Modelo A 451.28 360 1.25 .06 93 85 .81 -268.71
(.02-.04)
.03
Modelo B 518.32 392 132 .07 .90 .83 .80 -265.68
(.03-.04)

Nota. Modelo A: modelo 10 factores correlacionados; Modelo B: modelo basado en el DSM5 con 10 factores
de primer orden mas 2 factores de segundo que se agrupan en un factor general de tercer orden. “ En negrita se
indica el modelo con mejor ajuste.

Fiabilidad

La fiabilidad fue calculada mediante el alfa de Cronbach basados en la matriz de
correlaciones policoricas, siendo para la puntacion total de .91 (véase Tabla 4). Las
consistencias de las subescalas se encontraron entre .55 (TOC) y .84 (S). Los resultados con
los calculos de los coeficientes omega de McDonald fueron ligeramente inferiores (.77 - .91),

aunque sin grandes cambios.

Validez convergente-divergente

Se analiz6 la validez convergente mediante el coeficiente de Pearson entre las
subescalas y puntuaciones totales de la DetectaWeb-Malestar y RCADS-30 y otras medidas
de malestar y de bienestar (véase Tabla 5). Las subescalas de la DetectaWeb-Malestar
equivalentes con las del RCADS-30 tuvieron relaciones significativas con escalas las
homologas, obteniendo valores 7 entre .60 y .85, que se corresponde con tamafios del efecto
grandes. Para las escalas no homologas con la DetectaWeb-Distress se obtuvieron valores
entre .50 y .65 con otras escalas. También se hallaron relaciones negativas significativas de la

DetectaWeb-Malestar con medidas de salud mental (véase Tabla 5).
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Tabla 4.

Coeficientes alfa de Cronbach basados en la matriz de correlaciones policdrica (o) y omega
de McDonald.

ftems o/® Cargas factoriales

Factor DM L71/.72

1 .67

2 .57

3 78
Factor D . 68/.68

4 .66

5 .63

6 .64
Factor S . 84/.85

7 .90

8 .86

9 .65
Factor TAS . 64/.67

10 .65

11 .56

12 .67
Factor FS . 75/.67

13 1

14 .83

15 .60
Factor FE . 64/.64

16 .50

17 .62

18 1
Factor Tp/Ag 75175

19 .69

20 7

21 .67
Factor TAG .68/.68

22 .54

23 .70

24 .67
Factor TOC .55/.55

25 .60

26 51

27 51
Factor TEPT .69/.69

28 .60

29 32

30 74
Total .91/.91

Nota. DM = Depresion mayor; D = Distimia; S = Suicidio; TAS = Trastorno ansiedad por separacion; FS =
Fobia social; FE = Fobia especifica; Tp/Ag = Trastorno panico/agorafobia; TAG = Trastorno ansiedad
generalizada; TOC = Trastorno obsesivo-compulsivo; TEPT = Trastorno por estrés postraumatico.
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Diferencias en DetectaWeb-Malestar entre el grupo de procedencia clinica y comunitaria y
en funcion del diagndstico

Como se observa en la Tabla 6, las diferencias fueron significativas en todas las
subescalas. Ademas, los tamafios del efecto fueron grandes en todas las comparaciones
excepto en la realizada para la subescala de fobia social, donde solo se hallé una magnitud de

las diferencias mediana.

Tabla 6.

Diferencias en las puntuaciones de DetectaWeb-Malestar segun diagnostico mediante ADIS-
IV-C.

DTW-M ADIS-IV-C ; d

n=202 n=41
Escala M (DT) M (DT)
DM 1.60 (1.73) 3.30 (2.33) -5.24 -0.83
D 1.56 (1.60) 3.48 (2.33) -6.49 -0.96
S 0.31 (.96) .85 (1.93) -2.71 -0.35
TAS 2.70 (1.97) 4.04 (2.47) -3.79 -0.59
FS 2.37 (2.07) 4.58 (2.61) -5.94 -0.94
FE 1.57 (1.86) 3.02 (2.53) -4.25 -0.65
Tp/Ag 1.07 (1.45) 2.87 (2.49) -6.31 -0.88
TAG 3.63 (2.38) 5.17(2.43) -3.77 -0.64
TOC 1.15 (1.26) 2.51(2.24) -5.39 -0.74
TEPT 1.02 (1.41) 2.56 (2.49) -5.48 -0.76
Total 17.00 (10.48) 32.40 (15.52) -7.83 -1.16

Nota. DM = Depresion mayor; D = Distimia; S=Suicidio; TAS = Trastorno ansiedad por separacion; FS = Fobia
social; FE = Fobia especifica; Tp/Ag = Trastorno de panico/agorafobia; TAG = Trastorno ansiedad
generalizada; TOC = Trastorno obsesivo compulsivo; TEPT = Trastorno estrés post trauméatico; M = Media; DT
= Desviacion tipica; ¢t = Prueba t de Student; d = d de Cohen. Todas las diferencias resultaron estadisticamente
significativas con una p <.001.

Sensibilidad y especificidad

El area bajo la curva (AUC) para la puntuacion total de la Escala DetectaWeb-
Malestar fue de .80 (p < .01; intervalo de confianza del 95 % = .72 a .88), lo que sugiere que
hay un 80% de probabilidad de que un nifio o adolescente con sintomatologia alta o baja en
malestar emocional sea bien clasificado como participante con este problema o sin él,
respectivamente. En la tabla 7, se muestran las AUC de las subescalas, asi se observa como el

AUC de DM fue de .93, esto significa que hay un 93% de que el sujeto puntue alto en esta
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subescala. Referente a las demas subescalas, la D presenté una AUC de .79, el S de
.71; referente a las subescalas de ansiedad el AUC del TAS fue de .80, para la FS y FE fue de
.81y .79 respectivamente, para el Tp/Ag de .78. Para el TAG de .77 y para el TOC y el TEPT
fue de .91 y .72 respectivamente. En el caso de S y TEPT, presentan una precision
diagnostica baja, como se puede ver en la tabla 7, los intervalos inferiores son menores a .40.
Respecto a las diferentes puntuaciones que se pueden obtener con la Escala DetectaWeb-
Malestar, como se puede ver en la tabla 8 encontramos un AUC de .80 para los trastornos
depresivos, de .78 para los trastornos de ansiedad.

En la tabla 7 y 8, se muestran la sensibilidad y especificidad de las puntuaciones de
las subescalas de la escala DetectaWeb-Malestar, para la deteccion de trastornos especificos
diagnosticados con la ADIS-IV-C. Se seleccionaron puntos de corte para proporcionar una
mejor sensibilidad y especificidad para cada medida.

Respecto a las diferentes puntuaciones que se pueden obtener con la Escala
DetectaWeb-Malestar como se puede ver en la tabla 8, para los trastornos depresivos se
obtuvo una puntuacion de 5, una sensibilidad de 87% y una especificidad de 64% y un indice
de .51. Para los trastornos de ansiedad se obtuvo una puntuacion de 17, una sensibilidad de
83% y una especificidad de 64% y un indice de .48. Para la puntaucion total, encontramos
una puntuacion de 25, con sensibilidad de .73, especificidad de .78 y un indice de .52.

En resumen, la escala DetectaWeb-Malestar obtiene areas bajo la curva entre .72
(exceptao TEPT y S) y .93, por lo que un sujeto tiene una probabilidad entre 72 % y 93 % de
puntuar alto en la sintomatologia que presente. Asi mismo, presenta una sensibilidad entre
.50 y 1.00 (suicidalidad y trastornos depresivos) y especificidad entre 65 y 97 (trastornos

depresivos y Tp/Ag).
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Tabla 7.

Estadisticos descriptivos, Indices de exactitud y AUC de las escalas de la
DetectaWeb-Malestar para el diagnostico de trastornos especificos segun ADIS-
IV-C.

DTW DM D S Tp/Ag TAG
Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You
1 1.00 34 34 91 30 21 .50 .86 .36 1.00 44 .44 1.00 .11 .11
2 1.00 56 .56 91 .58 49 50 91 41 .75 .63 .42 1.00 .19 .19
3 1.00 .71 .71 .64 .72 36 .50 95 45 .50 .81 .31 1.00 .36 .36
4 75 82 57 64 .84 48 50 99 49 25 89 .14 85 47 31
5 J75 93 68 45 92 37 - - - 25 93 18 .69 .66 .36
6 J5 96 71 .18 95 13 50 99 49 25 96 21 .62 .77 .39
7 S50 98 48 18 99 .17 - - - 25 97 22 46 .84 31
8 S50 99 49 - - - - - - .00 98 -02 39 193 31
9 - - - - - - .50 1.00 50 .00 99 -01 .15 97 .13
AUCT[IC] .93 [.84-1.00] 79 [.64-.93] .71 [.25-1.00] 78 [.62-.94] 77 [.65-.89]
n (c/nc) 4/215 11/207 2/210 4/214 13/205
M (DT) 1.89 (1.87) 1.89 (1.94) 0.40 (1.19) 1.38 (1.80) 3.89 (2.45)

Nota. DTW = DetectaWeb; DM = Depresién mayor; D = Distimia; S = Suicidalida, corresponden
con las preguntas de la 11a) a la 11d) del apartado del trastorno depresivo mayor de la ADIS-IV-C;
Tp/Ag = Trastorno de panico/agorafobia; TAG = Trastorno ansiedad generalizada; Sen =
Sensibilidad; Esp = Especificidad; You = indice de Youden; 4UC = Area bajo la curva; IC =
Intervalo de confianza al 95%; n (c/nc) = niimero de participantes con trastorno y sin trastorno. En
negrita se presenta los valores Optimos para el punto de corte.

Tabla 7.
Continuacion...
DTW TOC TEPT TAS FS FE
Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You Sen Esp You
1 1.00 .38 .38 .67 .51 .18 .86 .11 -03 1.00 21 .21 .83 .40 .23
2 1.00 .65 .65 .67 .68 .35 .86 .32 .18 1.00 37 .37 .83 .58 .41
3 1.00 81 .81 .67 80 .47 86 48 34 8 .56 40 .83 .71 .54
4 S50 93 43 67 89 56 .86 .68 54 62 72 33 .83 .84 .68
5 25 9 21 33 93 26 .71 81 .52 .62 .82 44 33 91 .24
6 .00 97 -03 33 98 31 .57 89 46 .54 88 42 17 94 .11
7 00 98 -.02 33 99 32 57 94 52 46 93 39 .17 96 .12
8 .00 99 -01 . - - 43 98 41 46 96 42 17 98 .14
9 - - - .00 99 -01 .14 99 .13 23 99 22 .00 .99 -01
AUC [IC] .91 [.85-.97] 72 [.33-1.00] .80 [.56-1.00] .81 [.69-.92] 79 [.57-1.00]
n (c/nc) 4/214 3/215 7/211 13/205 6/212
M (DT) 1.38 (1.55) 1.28 (1.17) 2.93 (2.13) 2.74 (2.32) 1.82 (2.06)

Nota. DTW = DetectaWeb; TOC = Trastorno obsesivo compulsivo; TEPT = Trastorno estrés post
traumatico; TAS = Trastorno ansiedad por separacion; FS = Fobia social; FE = Fobia especifica;
Sen = Sensibilidad; Esp = Especificidad; You = Indice de Youden; 4UC = Area bajo la curva; IC =
Intervalo de confianza al 95%; n (c/nc) = niimero de participantes con trastorno y sin trastorno. En
negrita se presenta los valores dptimos para el punto de corte.
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Tabla 8.

Indices de exactitud y AUC de la puntuacion total de la DetectaWeb-Malestar para el
diagnostico de trastornos especificos.

DTW ANS ANS* DEP TOTAL

Sen  Esp You Sen  Esp You Sen Esp You Sen Esp You
1 .96 .03 .00 .90 .03 .00 1 .19 .19 97 .03 .01
3 .93 .07 .01 .93 .08 .02 .87 46 33 97 .07 .05
5 .93 15 .08 .93 .16 .10 .87 .64 S1 .95 12 .08
8 .93 .19 12 .93 24 18 .62 .81 44 .95 17 12
9 .90 22 12 .90 28 .19 .62 .86 48 .95 .20 .16
10 .90 26 17 .90 .33 24 .50 91 41 .95 23 .19
11 .90 .30 .20 .87 38 .26 25 .94 .19 .92 27 .20
13 .90 43 34 75 .53 29 12 9 .09 .92 34 27
15 .87 52 .39 72 .65 37 12 .99 A1 .85 42 .28
17 .83 .64 48 .66 74 41 0 1.00 0 .85 .54 40
18 77 .67 44 .66 .78 45 - - - .83 57 41
19 74 .70 45 54 .81 35 .81 .61 42
20 71 73 44 S1 .85 .36 .81 .65 46
21 .67 .79 46 S1 91 42 .76 .67 43
22 .64 .82 46 A48 .92 40 .76 .69 45
23 .58 .84 43 42 .93 35 .73 1 45
24 54 .87 42 39 .94 34 73 75 48
25 A48 .87 .36 36 .95 =32 .73 .78 52
26 45 .90 .35 .33 .96 .30 .69 .80 49
27 41 .92 34 27 .98 25 .64 .81 45
29 35 .94 29 24 .98 22 54 .86 40
30 35 .94 .30 15 .98 13 52 .87 .39
31 32 .94 27 12 .98 .10 .50 .90 40
32 29 .95 24 12 .98 .10 .50 .90 40
33 .20 .96 25 .06 .98 .04 45 .92 37
34 25 97 23 - - - 45 .92 37
35 22 97 .20 .06 .99 .05 45 .93 38
37 22 .98 .20 - - - 38 .95 33
38 .19 .98 17 .06 1 .061
39 .16 .98 .14 .35 97 33
40 12 .98 A1 .03 1 .03
42 12 .98 A1
43 .09 .99 .09 - - 26 .98 24
47 .06 1 .06 19 .99 18
50 .03 1 .03
56 11 .99 A1
58 .04 1.00 .04
65 .02 1.00 .02

AUC [IC] .78[.69-.88] .66 [.53-.78] .80[.64-.96] .80 [.72-.88]
n (c/nc) 31/212 33/210 8/235 42/201

Nota. DTW = DetectaWeb; ANS = Trastornos de ansiedad modelo DSM-IV-R; ANS* = Trastornos de
ansiedad modelo DSM-5; DEP = Trastornos depresivos; Sen = sensibilidad; Esp = Especificidad; You = Indice
de Youden; AUC = Area bajo la curva; IC = Intervalo de confianza al 95%; n (c¢/nc) = nimero de participantes
con trastorno y sin trastorno. En negrita se presenta los valores dptimos para el punto de corte.
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Discusion

El objetivo principal de este estudio fue examinar la precision diagnostica de
DetectaWeb-Malestar mediante el analisis de la capacidad de la DetectaWeb-Malestar para
discriminar entre muestras con diagndstico de los problemas emocionales: malestar
emocional (ansiedad, depresion y suicidalidad) y sin él; Este objetivo se abordd mediante el
analisis factorial confirmatorio con muestra clinica y escolar, andlisis de fiabilidad, de validez
convergente-discriminante y mediante el calculo de andlisis de las curvas ROC, con los
consiguientes puntos de corte basados en el mejor equilibrio entre sensibilidad y
especificidad de las escalas del cuestionario.

En cuanto los andlisis de fiabilidad indican que la escala DetectaWeb-Malestar
presenta una alta consistencia interna. Presentando consistencias iguales segun el alfa de
Cronbach y el coeficiente omega McDonald para la puntuacion total (/o = .91), y para las
subescalas entre .55 y .84 segun alfa de Cronbach y entre .77 y .91 para Omega. Estos
resultados se muestran consistentes con nuestro estudio previo con muestra comunitaria
escolar (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, & Cuijpers, 2017) y con muestra clinica
(Garcia-Olcina, et al., 2017), ademas con otros estudios (van Ballegooijen Riper, Cuijpers,
van Oppen & Smit, 2016).

Como esperabamos, tras poner a prueba los modelos que mejor ajustan obtenidos en
nuestro estudio previo con muestra comunitaria y clinica, se confirma la misma estructura
factorial, es decir, 10 factores relacionados que evaluan los principales trastornos de
ansiedad, depresion y suicidalidad, ademas el modelo basado en el DSM 5, también presenta
buenos ajustes (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, & Cuijpers, 2017; Garcia-Olcina
et a, 2017). Nuestro modelo de estructura factorial equivale a otros modelos

multidimensionales en los que cada factor corresponde a la dimension que pretende medir

194



Objetivo 2.2: Estudio 5

(Chorpita et al., 2000; Chorpita, Moffitt, & Gray, 2005; Orgilés et al., 2012; Sandin, et al.,
2010).

Respecto a los resultados esperados con respecto a la validez convergente, podemos
encontrar correlaciones significativas positivas y significativas con otras escalas y subescalas
de malestar, estos datos son consistentes con las correlaciones de otras pruebas que también
evaluan ansiedad y depresion en jovenes (van Oppen et. al, 2016; Cuijpers, Boluijt, & van
Straten, 2008). Ademas, de forma generalizada, se hallé6 que la mayor correlacion entre cada
subescala de la DetectaWeb-Malestar se dio con aquellas subescalas homdlogas de otros
cuestionarios, si bien también existieron correlaciones significativas, pero menores con el
resto de dimensiones, como sucede entre las subescalas de la DetectaWeb-Malestar y del
SDQ que evaliian constructos psicopatologicos no relacionadas con los sintomas de malestar
emocional (por ejemplo, problemas de comportamiento, hiperactividad, problemas con los
compaiieros y conducta prosocial). Estos datos también coinciden con los valores hallados
correspondientes a otras medidas, como son la correlacion de las subescalas de la DASS con
el PSWQ (Penn State Worry Questionnaire), que oscila entre .28 y .49 (Zlomke, 2009). En
general, los resultados de validez convergente / discriminante de la DetectaWeb-Malestar
fueron similares a los encontrados en los estudios previos con muestra clinica (Garcia-Olcina,
et al., 2017) y en muestra comunitaria (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, Cuijpers,
2017).

Referente a las diferencias entre las puntuaciones de la escala DetectaWeb-Malestar
segun el diagnostico mediante ADIS-IV-R, las diferencias fueron significativas en todas las
subescalas, excepto en la escala de FS.

Finalmente, se realizd el andlisis de curvas ROC para estudiar la sensibilidad y
especificidad de la escala DetectaWeb-Malestar. E1 AUC de la puntuacion total de la escala

fue .80 y los resultados de las puntuaciones de las diferentes subescalas indicaron AUC entre
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.72 'y .93. En general, los valores de alrededor de .70 se pueden consideran valores adecuados
de discriminacion diagndstica. Segun nuestros datos, el punto de corte 6ptimo para la escala
total fue de 25. Este punto de corte para la puntuacion total podria ser utilizado para detectar
e identificar el malestar emocional (cualquier trastorno de ansiedad y depresion) en nifios y
adolescentes. Sin embargo, el punto de corte puede variar segun el objetivo. Por ejemplo, si
queremos detectar el malestar emocional en una muestra comunitaria, serd una prioridad
incluir a todos con sintomatologia, incluso si esto aumenta la tasa de falsos positivos. En este
caso, una puntuacion de corte de 19 o 20 es mas sensible que el punto de corte 25. Por otro
lado, si deseamos minimizar el niimero de falsos positivas y, por tanto, aumentar la
especificidad, entonces una puntuacion de corte de 27 o incluso 28 seria preferible. Para las
diferentes puntuaciones de depresion o ansiedad, se obtuvo para los trastornos depresivos una
puntuacion de 5, con una sensibilidad de .87 y una especificidad de .64, correspondientes a
un AUC de .80 (intervalo de confianza al 95 % de .64- .96), asi este punto de corte podria ser
utilizado para detectar cualquier trastorno depresivo. Referente a los trastornos de ansiedad,
el punto de corte fue de 17, con una sensibilidad de .83 y una especificidad de .64, con AUC
de .78 (intervalo de confianza al 95% de .69 - .88). Al mismo tiempo, para detectar los
trastornos de ansiedad también se puede cambiar de punto de corte, segun nuestro objetivo,
asi podemos utilizar el punto de corte 13 para alcanzar una mayor sensibilidad a pesar que
aumente los falsos positivos y el punto de corte de 18 o incluso 19, a pesar que aumente los
falsos negativos. Referente a las diez subescalas de la escala DetectaWeb-Malestar, los
puntos de corte oscilaron entre 2 a 6, con sensibilidad entre .50 y 1.00 y especificidad entre
.56 a .96, mostrando mejor prediccion DM y FE, como ocurre en otro estudio en que DM
obtiene mejor prediccion (Chorpita, et al., 2005), y menor prediccion S y TEPT nuestros
datos son consistentes con este mismo estudio en el que la DM, FS, TAG y TAS obtienen

valores de sensibilidad similares al de nuestro estudio, mientras que los valores de
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especificidad son mayores en nuestro estudio, para el resto de subescalas TOC y Tp/Ag los
valores de sensibilidad son menores mientras que los de especificidad son mayores.

En resumen, los resultados del estudio presentan buenas propiedades psicométricas, por
lo que la escala DetectaWeb-Malestar es considerada como una prueba de deteccion del
malestar emocional, dado que es un instrumento valido y fiable, con buena sensibilidad y
especificidad en comparacion con un diagndstico basado en una entrevista diagndstica, capaz
de detectar sujetos que presenta malestar emocional y detectar aquellos sujetos que estan
sanos, presentando apoyo empirico sobre su poder de detectar las diferentes subescalas que

presenta asi como la sintomatologia de depresion y ansiedad global.
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Discusion general

Esta tesis tenia un objetivo doble mediante la realizacion de cinco estudios que se
mencionan a continuacion.

El primer objetivo consistio en explicar la justificacion y el desarrollo del Programa
DetectaWeb: Deteccion de la Salud Mental (Malestar y Bienestar) a través de una web en
Ninos y Adolescentes. Para ello se llevd a cabo un tnico estudio, donde se describe el
protocolo del Proyecto DetectaWeb que proporciona la puesta en marcha del Programa
DetectaWeb para prevenir, detectar y promover el continuo de salud mental en nifios y
adolescentes.

El segundo objetivo se dividio en 3 subobjetivos y consistid en analizar las
propiedades psicométricas de la escala de Deteccion a través de una web para el Malestar en
Nifios y Adolescentes: Escala DetectaWeb-Malestar, tanto en muestra comunitaria como
clinica. Para ello se han llevado a cabo cuatro estudios. En el primero, se ha estudiado la
estructura factorial mediante andlisis factorial exploratorio (AFE) en una muestra de 167
adolescentes entre 14 y 18 afios. Los datos demostraron que DetectaWeb-Malestar presenta 9
dimensiones, que miden los diferentes trastornos de depresion y ansiedad, las cuales se
agrupan en un factor de segundo orden que corresponde a la puntuacion total de malestar
(sintomatologia de depresion y ansiedad). En un segundo estudio, se analizaron nuevos datos
de validacion de la escala DetectaWeb-Malestar, a través de analisis factorial confirmatorio
(AFC) y de invarianza factorial en funcion del sexo y la edad, en una muestra de 1499 nifios
y adolescentes entre 8§ y 18 afios. Los resultados obtenidos muestran que DetectaWeb-
Malestar, es una escala multidimensional de 10 factores, todos ellos agrupados en un factor,
asi cada dimension evaltia cada trastorno de ansiedad, depresion y suicidio. Al mismo
tiempo, los datos muestran que la estructura factorial, es aplicable a la clasificiacion del

DSM-5 (depresion, ansiedad, suicidio, TOC y TEPT). Asi, mismo los datos, muestran que la
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escala es equivalente en nifios y adolescentes y en chicos y chicas. En el tercer estudio, lo que
se pretendid fue examinar empiricamente si la escala DetectaWeb-Malestar es un instrumento
fiable y valido para la evaluacién de ansiedad, depresion y suicidalidad en muestra clinica.
Seglin los datos obtenidos, la escala resulté ser adecuada para la evaluacion multidimensional
de ansiedad, depresion y suicidalidad en muestra clinica. Finalmente se analiz6 las
evidencias de validez diagnostica de la escala DetectaWeb-Malestar. Este subobjetivo se
estudid mediante un Unico trabajo (Estudio 5) con una muestra clinica de 243 nifos y
adolescentes entre los 8 y los 18 afios. Los resultados obtenidos indicaron que DetectaWeb-
Malestar es un instrumento valido y util para la evaluacién diagnostica de sintomatologia de
ansiedad, depresion y suicidalidad en nifios y adolescentes.

A continuacion, se discuten los resultados de los estudios pertenecientes a cada uno
de los dos objetivos fundamentales que forman esta tesis.

Objetivo 1

El proyecto DetectaWeb consistio en presentar la justificacion y desarrollo de un
programa que promueve una Deteccion temprana del continuo de salud mental a través de
una Web. Evalua tanto a) los principales problemas emocionales (depresion, ansiedad y
suicidalidad) (DetectaWeb-Malestar) y b) el bienestar emocional, [satisfaccion con la vida, y
el funcionamiento psicoldgico positivo (ej., buenas relaciones con los demas)] (DetectaWeb-
Bienestar). Para la puesta en marcha de nuestro proyecto, se realizd nuestro primer estudio,
con el objetivo de realizar un protocolo que nos garantizara la puesta en marcha del
programa DetectaWeb. Un programa 1til, que sirva como herramienta de chequeos rutinarios
para las escuelas, para detectar nifios con bajos niveles de salud mental, es decir alto
malestar emociona (sintomas psicopatoldgicos de ansiedad y/o depresion), asi como bajos
niveles de bienestar emocional. Por lo tanto, los padres y educadores recibirdn la

informaciéon necesaria para que sus hijos puedan recibir la intervencion psicologica y
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mejorar su bienestar emocional. En segundo lugar, su inclusion en las USMIs serd util como
para detectar los sintomas y la gravedad, para decidir a qué profesional debe ser derivado
para recibir tratamiento. En el presente estudio, se consiguid los primeros objetivos de
nuestro programa, (1) disponer de una revision actualizada de los instrumentos existentes
centrados en estas variables y se creacion de la escala DetectaWeb-Malestar. (2) desarrollo
de una plataforma online para poder implementar nuestro programa. (3) llevar a cabo la
encuesta online o estudio instrumental con el fin de realizar la recogida de informacion en el
contexto comunitario y clinico.

Objetivo 2

La escala DetectaWeb-Malestar es el autoinforme creada para evaluar sintomatologia
de depresion, ansiedad y suicidalidad en nifios y adolescentes. Debido a la importancia que
tiene la deteccion temprana de los diferentes trastornos de depresion, ansiedad y
suicidabilidad en nifios y adolescente, con el fin de prevenir trastornos futuros e intervenir de
forma temprana, se ha creado la escala DetectaWeb-Malestar que formard parte de un
programa de prevencion, deteccion temprana y promocion de la salud mental a través de una
web. Nuestro segundo objetivo, se ha centrado en estudiar las propiedades psicométricas de
DetectaWeb-Malestar tanto en muestra comunitaria como clinica.

En primer lugar, por un lado, se realiz6 un andlisis descriptivo de los items con
muestra comunitaria, la puntuacién media de los items fue adecuada puesto que estd cercana
al punto medio de la escala. Ademads, todas las opciones de respuesta de los items son
elegidas, siendo las menos elegidas los items que corresponden al factor de Suicidalidad.
Respecto a los indices de correlacion item-factor corregido no se encontrdé ningun valor
inferior a .30 (Nunnally, Bernstein, & Arellano, 1995), por lo que ningun item fue eliminado.
Por otro lado, los resultados del andlisis descriptivo de los items en muestra clinica, fueron

similares a los de la muestra comunitaria, encontrando similitudes entre la puntuacion
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minima y maxima, coincidiendo ambas en el minimo en el item 9, y el maximo en el item
11, asi como unas desviaciones tipicas y valores del indice de correlacion item-factor
corregida, coincidiendo en el item 9 con puntuaciones por debajo de .30; siendo en este caso
el tnico que estaba por debajo de dicho margen. Con respecto a la media de la puntuacién
total y las subescalas de DetectaWeb-Malestar, los valores obtenidos en la muestra
comunitaria son inferiores a los informados en la muestra clinica. Los datos son consistentes
con los estudios previos con poblacion comunitaria (Garcia-Olcina et al., 2014; Piqueras,
Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme, & Cuijpers, 2017).

En segundo lugar, el andlisis factorial exploratorio de DetectaWeb-Malestar en una
muestra de adolescentes, indican que la estructura factorial multidimensional de nueve
factores correlacionados que miden cada trastorno de depresion (DM y D), cada trastorno de
ansiedad que pretendemos medir (TAS, FS, FE, Tp/Ag, TAG, TOC y TEPT), y suicidalidad.
Nuestros resultados, son consistentes a otros estudios en los que la estructura es
multidimensional, y cada dimension pertenece al trastorno que pretende medir, por ejempolo
el Revised Child Anxiety and Depression Scale para nifios y adolescentes (Piqueras,
Martin-Vivar, Sandin, San Luis, & Pineda, 2017) o Spence Children’s Anxiey Scale
(Orgilés et al., 2016)

En tercer lugar, el AFC con una muestra comunitaria indica un buen ajuste de los
datos con el modelo de diez factores correlacionados, en el que cada factor equivale a
cada una de las dimensiones que pretendemos medir, (DM, D, S, TAS, FS, FE, Tp/Ag,
TAG, TOC y TEPT) todos ellos agrupados en un factor que equivale a la puntuaciéon
total. Ademés se obtiene un ajuste aceptable del modelo del DSM-5, en el que la
estructura de 10 factores que se agrupa en 5 factores, es decir, los dos factores de depresion
se agrupan en un factor de segundo orden que representa la puntuacion de sintomatologia de

depresion [depresion (DM y D)] y los cinco factores de ansiedad se agrupan en otro factor de
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segundo orden, que representa la puntuacion de sintomatologia de ansiedad, [ansiedad (TAS,
FS, FE, Tp/Ag, TAG), ademas de los factores de primer orden de TOC, TEPT y S. Los datos
obtenidos en el AFC, no son consistentes con nuestro AFE (Garcia-Olcina et al., 2014), ya
que, el factor de depresion se dividié en dos (DM y D). Respecto al AFC con una muestra
clinica, los resultados son consistentes con los obtenidos en el estudio de AFE realizado en
muestra comunitaria (Garcia-Olcina et al., 2014) y con los hallados en un estudio de AFC,
obteniendo una estructura de 10 factores relacionados, que evalian los principales trastornos
de ansiedad, depresion y suicidalidad (Piqueras, Garcia-Olcina et al., 2017). Este modelo
equivale a otros multidimensionales donde cada factor corresponde a la dimension que
pretende medir (Chorpita, Yim, et al., 2000; Chorpita et al., 2005; Orgilés et al., 2016;
Orgilés, Méndez, Spence, et al., 2012; Sandin et al., 2010).

En cuarto lugar, la estructura factorial de la escala DetectaWeb-Malestar ha
mostrado ser invariante en funcion del sexo y la edad, mostrando un invarianza fuerte
respecto a la edad y estrictamente invariante respecto al sexo. Esto indica que los datos han
mostrado equivalencia en la estructura factorial de la DetectaWeb-Malestar en funcion de la
edad (nifios y adolescentes) y el sexo (chicos y chicas), lo que nos permite no solo comparar
las puntuaciones de las medias de los items y de los factores de nifios y adolescentes y entre
chicos y chicas, sino también nos permite afirmar que la estructura factorial es equivalente
para ambos grupos (Dimitrov, 2010).

En quinto lugar, referente la estimacion de la fiabilidad, los coeficientes de
consistencia interna mediante el coeficiente omega de McDonald y alfa de Cronbach para las
subescalas de DetectaWeb-Malestar en la muestra clinica oscilan entre .60 - .87, y .58 - .84
respectivamente, superando el punto critico de .70 en cinco de las dimensiones frente a las
seis del estudio en poblacion comunitaria (Garcia-Olcina et al., 2014; Piqueras, Garcia-

Olcina et al., 2017). Para la puntacion total se obtuvo una consistencia interna de .90, para
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ambos indices. Por lo que se considera una consistencia interna alta ya que estd por encima
del valor recomendado de .70 propuesto por (Nunnally et al., 1995). En la muestra
comunitaria, el coeficiente de consistencia interna fue similar a las puntuaciones obtenidas
con muestra clinica, obteniendo una fiabilidad alta para la puntuacién total de ® = .91 y a =
.87. Para las subescalas una fiabilidad mediante  que oscila entre .65 y .94, superando el
punto critico de .70 en seis de las subescalas. En nuestros estudios con ambas muestras, los
valores de consistencia interna mas bajos fueron para FE y los més elevados para S. Nuestra
consistencia interna con ambas muestras son equivalentes con otros estudios. Asi, en una
revision sobre propiedades psicométricas de pruebas online para otras escalas que evalian
ansiedad y depresion online, la consistencia interna oscild entre .88-.95 (van Ballegooijen et
al., 2016). Por su parte, revisiones meta-analiticas con algunas de las medidas de lapiz y
papel méas comiinmente empleadas para la evaluacion de ansiedad y depresion, indican que la
puntuacion total del RCADS y del SCAS ofrece un coeficiente alfa medio de .93 y .92,
respectivamente en sus puntuaciones totales y coeficientes alfa para las subescalas del
RCADS que van de .74 a .85 y del SCAS que van desde .64 - .80 (Orgilés et al., 2016;
Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017)

En sexto lugar, en cuanto a la validez convergente-discriminante, cabe decir que tanto
en la muestra clinica como en la muestra comunitaria la DetectaWeb-Malestar correlaciona
positiva y significativamente con medidas que evalian sintomatologia de depresion, ansiedad
y suicidalidad en nifios y adolescentes. Estos datos son consistentes con las correlaciones de
otras pruebas que también miden ansiedad y depresion en jovenes (Cuijpers et al., 2008),
como asociacion entre CESD y MDI que tienen una correlacion de .88 y la subescala de
depresion y ansiedad de la DASS de .83 p <. 001 (Zlomke, 2009).

En séptimo lugar, se encontraron correlaciones negativas y significativas con medidas

que evalian bienestar. Con la muestra clinica la correlaciéon con medidas de bienestar, la
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asociacion solo alcanz6 significacion con algunas de las escalas y cuando lo hizo el tamafio
del efecto fue mediano. Las correlaciones con problemas emocionales, hiperactividad,
problemas con los compafieros y conducta prosocial fueron pequefias y moderadas. Asi
mismo, a comparacion de las puntuaciones de la DetectaWeb-Malestar entre el grupo
diagnoéstico de procedencia comunitaria y el grupo de procedencia clinica indico que de
forma consistente los participantes del contexto clinico presentaban puntuaciones mucho mas
altas en todas las escalas que el grupo diagnostico de procedencia comunitaria. Estos
resultados dan apoyo a la validez discriminante de la medida para discernir entre poblacion
clinica y no clinica, si bien todos presentaban algin diagndstico clinico. Estos datos son
consistentes, por ejemplo, con la validez discriminante reportada por Chorpita et al. (2005)
para el RCADS.

Referente a las diferencias de sexo y edad en la sintomatologia de depresion,
ansiedad y suicidalidad, nuestro estudio con poblaciéon comunitaria pone de manifiesto
que existen diferencias significativas en funcién del sexo. Las chicas presentaron
puntuaciones mas altas en la puntuacion total con una significacion p < .001. En las
subescalas, las chicas también presentaron puntuaciones mas elevadas frente a los chicos,
excepto en S y TEPT, no siendo significativas estas diferencias. Lo que es consistente
con estudios previos (Ezpeleta et al., 2007; Garcia-Olcina et al., 2014). En cuanto a las
diferencias de edad, los nifios obtuvieron puntuaciones mas altas en los sintomas de
TAS, FS, Tp/Ag y TOC, mientras que los adolescentes obtuvieron puntuaciones mas
altas en DM, D, Sy TAG.

En ultimo lugar, se analizaron las evidencias de validez diagndstica de la escala
DetectaWeb-Malestar. Para ello se calcularon datos de sensibilidad y especificidad de las
puntuaciones de DetectaWeb-Malestar mediante andlisis de la Curva ROC. Los resultados

obtenidos fueron buenos, ya que en general, los valores de alrededor de .70 pueden
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considerarse capacidad discriminante aceptable (Metz, 1978). De acuerdo con nuestros
datos, el punto de corte dptimo para la escala es 25, en una escala con rango entre 0 y 90
para la escala total y de 0 a 9 para cada subescala. El punto de corte 6 para la subescala DM
podria ser utilizado para identificar la DM en nifios y adolescentes, con un 75% de
sensibilidad y un 96% de especificidad. Para la subescala D podria ser utilizado el punto de
corte 4 para identificar la D en nifos y adolescentes, con un 64% de sensibilidad y un 84%
de especificidad. Para la subescala S podria ser utilizado el punto de corte 4 para identificar
la S en nifios y adolescentes, con un 50% de sensibilidad y un 99% de especificidad. Para la
subescala TAS podria ser utilizado el punto de corte 4 para identificar la TAS en nifios y
adolescentes, con un 86% de sensibilidad y un 68% de especificidad. Para la subescala FS
podria ser utilizado el punto de corte 5 para identificar la FS en nifios y adolescentes, con un
62% de sensibilidad y un 82% de especificidad. Para la subescala FE podria ser utilizado el
punto 4 para identificar la FE en nifios y adolescentes, con un 83% de sensibilidad y un 84%
de especificidad. Para la subescala TAG podria ser utilizado el punto de corte 6 para
identificar la TAG en nifios y adolescentes, con un 62% de sensibilidad y un 77% de
especificidad. Para la subescala Tp/Ag podria ser utilizado el punto de corte 2 para
identificar el Tp/Ag en nifios y adolescentes, con un 75% de sensibilidad y un 63% de
especificidad. Para la subescala TOC podria ser utilizado el punto 3 para identificar el TOC
en nifios y adolescentes, con un 81% de sensibilidad y un 81% de especificidad. Para la
subescala TEPT podria ser utilizado el punto 4 para identificar la TEPT en nifios y
adolescentes, con un 67% de sensibilidad y un 89% de especificidad. Para la puntuacion total
en sintomatologia de malestar emocional (depresion, ansiedad y suicidalidad) podria ser
utilizado para identificar la puntuacion total el punto 25 en nifios y adolescentes, con un 73%
de sensibilidad y un 78% de especificidad. Sin embargo, el punto de corte puede variar en

funcién del objetivo. Por ejemplo, si queremos detectar malestar emocional en una
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comunidad escolar, sera interesante incluir a todos los sujetos con sintomatologia, a pesar de
que esto aumente la tasa de falsos positivos. En este caso un punto de corte de 19 o 20 es
mas sensible que el punto de corte 25 que es mas equilibrado. Por otro lado, si deseamos
reducir el nimero de falsos positivos, y por lo tanto aumentar la especificidad, sera preferible
un punto de corte de 27 o incluso 28. Cabe considerar que nuestros resultados son coherentes
con lo hallado por Chorpita et al., 2005. Estos autores indicaron que los puntos de corte que
mejor predecian para cada subescala oscilaban entre 5 y 11, con un rango 0-15 mostraban
una sensibilidad ente 59% a 78% y especificidad entre 64% a 92%.

Por ultimo, la prevalencia de sujetos con malestar emocional con puntuaciones por
encima del punto de corte, fueron calculadas teneiendo en cuenta los puntos de corte hallados
en el estudio 5. Las tasas de nifios y adolescentes con sintomas de malestar emocional por
encima del punto de corte fueron del 27.95% mediante la DetectaWeb-Malestar. Respecto
a los trastornos de ansiedad y depresion, la prevalencia encontrada fue del 29.55% para
los trastornos de ansiedd, mientras que, para los trastornos de depresivos, fue del 4.13%
para la depresion mayor y del 15.07% para la distimia. Respecto a suicidadlidad la
prevalencia encontrada fue del 2.6%. Nuestros datos son consistentes con los hallazgos
de Sandin et al. (2009), que informaron de un 8.4% de nifios y adolescentes que
presentaban una puntacion en el RCADS por encima de una desviacion tipica y con los
estudios de Costello et al. (Costello et al., 2005), que encontraron una prevalencia del
20% en depresion y con Aldez-Fernandez et al., (2000) y Ezpeleta et al., (2007) que

encontraron prevalencias en sintomas de ansiedad en torno al 26%.
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Conclusiones

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en los cinco estudios desarrollados en la
presente Tesis Doctoral, se pueden extraer las siguientes conclusiones:
- En general, actualmente existen pocos estudios que abordan el desarrollo y validacion
de programas para prevenir, detectar y promover el continuo de salud mental en nifios y
adolescentes. El protocolo DetectaWeb nos proporciona un proyecto para poder poner en
marcha nuestro programa de Deteccion de problemas emocionales a través de una web en
nifios y adolescentes. Por lo tanto, podemos detectar los sintomas de ansiedad, depresion y
tendencias suicidas al intervenir prematuramente y prevenir trastornos futuros. Al mismo
tiempo, promover el bienestar psicoldgico, emocional y social.
- De forma especifica, la escala DetectaWeb-Malestar es un instrumento valido y fiable
para evaluar la presencia de sintomas de malestar emocional en nifios y adolescentes, ya que
muestra una estructura multifactorial tanto en muestra clinica como comunitaria y se muestra
invariante en funcion del sexo y la edad. Y muestra fiabilidad y evidencia empirica de
validez.
- La escala DetectaWeb-Malestar presenta evidencias de validez diagnostica.
- La escala DetectaWeb-Malestar se muestra como un instrumento valido y util para la
deteccion temprana de Depresion, Ansiedad y suicidalidad, asi como para la suicidalidad en
nifios y adolescentes a través de internet. Siendo el primero desarrollado especificamente para
su uso a través de internet. Ademas, la escala tiene potencial como instrumento util para la
implantacion de un programa de intervenciones preventivas para la ansiedad y la depresion,

asi como para la promocion del bienestar y la salud mental.
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Limitaciones y futuras lineas de investigacion.

A pesar de los estudios realizados en la presente tesis doctoral y a los resultados
obtenidos en los mismos, el trabajo presenta algunas limitaciones y se proponen algunas
futuras lineas de investigacion.

En primer lugar, esta escala parece tener indicadores fiables y validos para la
sintomatologia de la ansiedad y la depresion en nifios y adolescentes, pero no esta al dia con
la actual 5* edicion del Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-
5. DSM-5 ha hecho dos cambios principales con respecto a la seccion de trastornos de
ansiedad: (1) el mutismo selectivo se incluye ahora como un trastorno de ansiedad, y (2) el
TOC y TEPT y trastornos relacionados con el estrés se han eliminado de la seccion, debido a
que ya no se consideran como sindromes de ansiedad pura. Sin embargo, la Escala
DetectaWeb-Malestar permitiria el calculo de diferentes puntuaciones compatibles con el
actual DSM-5: un indicador general de sintomas de trastorno depresivo y sintomas
especificos de trastornos unipolares (MD y DD); Un indice total de sintomas del trastorno de
ansiedad més cada sintomatologia especifica (TAS, TAG, FS, Tp/Ag, FE), asi como los
indices de TOC, TEPT y S.

En segundo lugar, presenta algunas limitaciones por la representatividad de la
muestra, ya que se llevard a cabo en una unica provincia de Espafia. Aunque hay variacion
geografica en la provincia, su validez externa serd limitada, ya que todavia son parte de una
conveniencia mas que de muestreo al azar. Sin embargo, incidencia y modelos predictivos no
ser afectados por este sesgo. Ademds, hay un plan para extender este proyecto a otras
regiones de Espafia.

En tercer lugar, la muestra clinica utilizada es relativamente pequeia, por lo que se

deberian examinar las propiedades psicométricas en una muestra clinica mas amplia. No
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obstante, cabe indicar que el reclutamiento de la muestra clinica fue costoso, ya que se llevo
a cabo durante 2 afios mayoritariamente en unidades de salud mental infantil de referencia.

En cuarto lugar, con respecto a las muestras comunitarias, no se han empleado
entrevistas diagnosticas con todos los participantes, por lo que no se ha podido examinar si
algunos estudiantes presentaban diagnostico. En futuros trabajos se deberia tener en cuenta
para examinar mejor la precision diagnostica de los instrumentos.

En quinto lugar, respecto a las diferencias en funcion del sexo y la edad de la
sintomatologia TOC, en el presente trabajo solo se ha estudiado en muestra comunitaria y
seria necesario hacerlo de igual manera en muestra clinica.

En sexto lugar, de acuerdo con la conceptualizaciéon de la salud mental como un
continuo de malestar y bienestar emocional, los estudios futuros deberian proporcionar datos
sobre: bienestar emocional.

Por ultimo, se necesitarian estudios interculturales para determinar las propiedades
psicométricas de la escala a través de otras lenguas y culturas, y se espera que estos
hallazgos puedan ser generalizables a nifios y adolescentes no hispanohablantes (es decir, los
datos deben ser replicados con otros grupos latinos De Latinoamérica o USA, asi como con

participantes de habla inglesa).
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Anexos

DetectaWeb

PROGRAMA DetectaWeb QUIP( INV/ I« N Qué entidades colaboran  Participa con tu Centro  Noticias

PROGRAMA DetectaWeb

DetectaWeb es un proyecto de investigacion que pretende lograr los siguientes objetivos

Desarrollar un programa para la deteccién de problemas psicolégicos emocionales en el ambito escolar a
través de Intemet en nifios y adolescentes.

Analizar la fiabilidad y validez de dicho programa
Analizar la utiidad de este programa

Examinar la significacién clinica y social del programa

Estudiar los datos epidemiologicos de problemas de salud mental

Analizar la viabilidad (eficacia/eficiencia) de esta estrategia de deteccién online

Detecta-Web

Creative Commons

Nota sobre la privacidad

Siguiente »
Salir y borrar la encuesta

Cargar encuesta sin terminar

Ea— ©

® Web

EL@ Baﬁﬁlia

Contacto

Sitios de interés

Aitana Investigacion
Bancaja

UMH

iPARTICIPA!

Si quiere que su centro participe de este
proyecto, puede mandamos un mensaje
de desde la pagina de contacto y nos
pondremos en comunicacién con ustedes
lo antes posible

El dnico requisito es pertenecer a la
provincia de Alicante y ser un centro de
primaria o secundaria.

En cumplimiento del art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, informa que los datos de Caracter Personal recogidos en el formulario de acceso a la
aplicacion seran incorporados a ficheros debidamente inscritos en el Registro General de Proteccion de
Datos, titularidad de la Universidad Miguel Hernandez de Elche, siendo el responsable del tratamiento del
mismo el departamento de Psicologia de la Salud de la UMH.

La finalidad del tratamiento de datos de ésta plataforma consta detallada en el consentimiento informado
firmado por usted antes del inicio del cuestionario. Una vez finalizado el expediente, sus datos seran
anonimatizados.
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Detecta\\Web

0% Ml 100%

Escala DetectaWeb-Malestar

Instrucciones: Por favor, marca en la columna de la derecha la palabra que mejor refleje la frecuencia con la que
te ocurren cada una de las siguientes cosas. No hay respuestas buenas ni malas.

A A
Nunca veces menudo Siempre

1. Durante las dos ultimas semanas, ite has sentido casi todos los dias
deprimido/a o muy triste?

A A
Nunca veces menudo Siempre

. Durante las dos Ultimas semanas ¢has notado menos interés y/o ganas para
hacer las cosas?

N

A A
Nunca veces menudo Siempre

3. Durante las dos ultimas semanas ¢has pensado que no vales para nada?

A A
Nunca veces menudo Siempre

4. Durante el Ultimo afio, ¢te has sentido mas dias triste o decaido/a que bien?

A A
Nunca veces menudo Siempre

5. Durante el Ultimo afio, ¢te has sentido sin ganas de hacer nada?

A A
Nunca veces menudo Siempre

6. Durante el ultimo afo, cte ha costado mds de lo normal divertirte o pasarlo
bien?
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A A
Nunca veces menudo Siempre

7. ¢Alguna vez has pensado en quitarte la vida?

U ) )

A A
Nunca veces menudo Siempre
8. ¢Alguna vez has pensado en alguna forma para intentar quitarte la vida? O @ O ®
A A

Nunca veces menudo Siempre
9. ¢Alguna vez has intentado quitarte la vida? O O

A A
Nunca veces menudo Siempre
10. ¢Estar lejos de tus padres te da miedo? () O O O
A A

Nunca veces menudo Siempre

11. (Te preocupa mucho que algo muy malo pueda ocurrirles a tus padres,
como enfermar, herirse o morir?

w )

A A
Nunca veces menudo Siempre
12. ¢Sientes miedo si te quedas solo/a en casa? ) O @)
A A

Nunca veces menudo Siempre
13. ¢Te preocupa lo que otras personas puedan pensar de ti? () @) O O

A A
Nunca veces menudo Siempre

14. Cuando estds con otras personas, ¢piensas que la gente puede reirse de ti? (O ® O @)

A A
Nunca veces menudo Siempre

15. Cudndo estds con otras personas, ¢te preocupa que puedas hacer algo que
te ponga en ridiculo?

| 1, O ®

A A
Nunca veces menudo Siempre

16. ¢Hay algun animal (p.ej., serpientes, arafas, insectos, perros, etc.) que te
haga sentir auténtico miedo -mas que a otros chicos/as de tu edad?

) & & o
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A A
Nunca veces menudo Siempre
17. éHay alguna cosa de médicos (p.ej., ponerte inyecciones, hacerte un
andlisis de sangre, etc.) que te haga sentir auténtico miedo -mds que a otros () €
chicos/as de tu edad?

A A
Nunca veces menudo Siempre
18. ¢Hay alguna otra situacion (p.ej., los lugares altos, las tiendas llenas de
gente, los ascensores, etc.) que te haga sentir auténtico miedo -mas quea () 9, @
otros chicos/as de tu edad?

A A
Nunca veces menudo Siempre
19. ¢Alguna vez te has asustado de repente, sin saber por qué y sin que haya
nada alrededor que te produzca ese miedo?

A A
Nunca veces menudo Siempre

20. ¢Te preocupa que de repente te sientas asustado/a, aunque no haya nada
por lo que deba tener miedo?

A A
Nunca veces menudo Siempre

21. ¢Hay algunos sitios a los que no quieras ir por temor a que te ocurra esa
sensacién de miedo repentino y no puedas escapar ni ser auxiliado/a?

A A
Nunca veces menudo Siempre

22. (Te preocupas mucho por las cosas como el colegio, tus amigos, tu salud, =
la salud de tus familiares? = - =

A A
Nunca veces menudo Siempre

23. ¢Te preocupas por algunas cosas mas que otros chicos/as de tu edad? O S, O @)

A A
Nunca veces menudo Siempre

24. ¢Te preocupa lo que va a ocurrir en el futuro?

A A
Nunca veces menudo Siempre

25. ¢Has tenido alguna vez pensamientos o imagenes que parecen absurdas ; : ‘
(tontas) o que no tienen sentido y que te asustan o te resultan desagradables? . . .
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A A
Nunca veces menudo Siempre
26. ¢Alguna vez has pensado de forma repetida que puedas estar \ ‘ ‘
contaminado/a por microbios o cosas sucias? ot sl

A A
Nunca veces menudo Siempre
27. Tienes que repetir algunas cosas una y otra vez, incluso aunque parezca
absurdo. Por ejemplo, encender y apagar la luz, o contar cosas, o lavarse las () (
manos constantemente.

A A
Nunca veces menudo Siempre
28. ¢Alguna vez has experimentado un suceso estresante o traumatico, como
por ejemplo amenaza de muerte o muerte real o lesiones graves entioen () @) O
alguien mas?

A A
Nunca veces menudo Siempre
29. ¢Alguna vez has experimentado, presenciado o tenido que afrontar un
suceso estresante/traumatico como un accidente grave, agresion fisicao ()
sexual, ataque terrorista, robo, atraco, incendio, etc.?

A A

30. Después de haber experimentado o presenciado un suceso
estresante/traumatico de este tipo, écomenzaste a sentir sintomas como ‘ =
venirte a la cabeza muchos pensamientos sin desearlo, tener muchas - bt
pesadillas, etc.?

4 Anterior Siguiente »
Salir y borrar la encuesta

Continuar después
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Hoja de informacion y consentimientos informados

entregados a centros escolares



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




Anexos

__umv.
Wive,
%
%
<
:
Al ¢

2, o
7 ess®

ESTUDIO

Prevencion de problemas psicologicos emocionales en el ambito escolar a través de una
Web en nifios y adolescentes (DETECTA-WEB)

G

Una de las lineas estratégicas de los Estados miembro de la Uniéon Europea y del
Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar de 2008 es mejorar la salud mental y el
bienestar de los nifios y adolescentes, subrayando la necesidad de crear servicios
especializados en salud mental para nifios y adolescentes en las escuelas.

En consecuencia, con el fin de mejorar la salud mental y el bienestar de los nifios y
adolescentes, que es uno de los objetivos prioritarios de la Comunidad Valenciana, en el
presente programa se pretende realizar una evaluacion psicologica mediante una Web a
través de Internet en el contexto escolar; para identificar los trastornos emocionales mas
frecuentes en nifos y adolescentes espafioles: Trastornos de Ansiedad y de Depresion.

La web desde donde se realizara la evaluacion, se puede visitar en la pagina web
DETECTA-WEB: www.detecta-web.com/blog/

Para el presente estudio necesitamos la participacion de escolares, de 3° a 6° de
Primaria, de 1° a 4° de Educacion Secundaria Obligatoria y de 1°y 2° de Bachillerato, de 8 a
18 afios, de ambos géneros.

Se realizard una evaluacion a través de la web DETECTA-WEB de los principales trastornos
de ansiedad y depresion y ademads una entrevista clinica individual a algunas clases del centro
seleccionadas al azar.

El procedimiento del estudio sera el siguiente:

1* Fase: Aplicacion de la encuesta online de forma colectiva y de la entrevista diagnostica, a
algunas clases/grupos por curso seleccionados al azar. La aplicacion de la encuesta ocupa
unos 20-30 minutos y la entrevista entre 45 min. Y 1 hora.

2% Fase: Una vez finalizada la anterior fase, se realizaria la aplicacion colectiva a todos los
cursos del centro de la encuesta online (duracion = 20-30 minutos).

Al finalizar el estudio, se les entregard un informe a los participantes y los padres de
los alumnos que participen.

Para mas informacion pueden contactar con:

Dr. José Ant°® Piqueras Rodriguez Lic. Mariola Garcia Olcina

Director de DETECTA-WEB Responsable aplicacion DETECTA-WEB
Departamento de Psicologia de la Salud Departamento de Psicologia de la Salud
Universidad Miguel Hernandez de Elche Universidad Miguel Hernandez de Elche
Edificio Altamira, Edificio Altamira,

Avda. de la Universidad, s/n 03202 - ELCHE Avda. de la Universidad, s/n 03202 - ELCHE
TIf.: 966658343 Movil: 636834643 Fax: 966658904 TIf.: 966658343 Movil: 615377363

Email: jpiqueras@umbh.es Email: mariola.psicologa@gmail.com
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Elche, de 2013
Estimados padres:

Nos dirigimos a ustedes con el fin de solicitar autorizacion para que su hijo participe en
un novedoso estudio que se esta llevando a cabo en el Departamento de Psicologia de la Salud de
la Universidad Miguel Hernandez de Elche. Concretamente, estamos desarrollando un programa
de vigilancia y deteccion para la prevencion de los problemas emocionales en nifios y
adolescentes de 8 a 18 afios. Estos sintomas son bastante comunes y aunque no causaran ningun
tipo de problema irreversible para la mayoria de nifios, es sabido que incrementan el riesgo de
sufrir trastornos psicologicos en la edad adulta. Es por ello que los programas de prevencion en
las escuelas son importantes.

Si estan de acuerdo con la participacion de su hijo, se pasaria un breve cuestionario de
sintomas de ansiedad y depresion en horario escolar mediante una version a través del ordenador
conectado a Internet. Posteriormente, realizariamos una entrevista individual dirigida a detectar
posibles problemas emocionales mas comunes. A final de curso se entregara un informe con los
resultados de la evaluacion.

El estudio es el primero de este tipo en Espatia.

Como responsables del programa les aseguramos que toda la informacion recogida se
tratard de forma totalmente confidencial. Si nuestra evaluacidon psicoldgica revelara que algin
alumno/a sufre problemas psicoldgicos importantes, se lo hariamos saber inmediatamente y
escribiriamos un informe.

Si deciden formar parte del estudio, sepan que los alumnos/as pueden abandonar el
cualquier momento y que esto no tendra efecto sobre la calidad de la ensefianza ni otras
consecuencias negativas para sus alumnos/as.

Muchas gracias por su inter¢s.
Atentamente le saluda,

L= )
s W
-~

Dr. José Ant® Piqueras Rodriguez

M

Universidad Miguel Hernandez de Elche,
Departamento de Psicologia de la Salud, Avda. de la Universidad, s/n 03202 — ELCHE
ipiqueras@umbh.es; TIf.: +34 96 665 8343 Fax: +34 96 665 8904
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Do/DRA. .. , padre/madre de................... , NO

AUTORIZO a que mi hijo participe en el estudio de deteccion y prevencion de ansiedad en nifios
de 8 a 18 afios, desarrollado por la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Firmado:

CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS, en cumplimiento del art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccidon de Datos de Caracter Personal, informa que los datos de Caracter Personal recogidos en el presente documento seran
incorporados a ficheros debidamente inscritos en el Registro General de Proteccidon de Datos, titularidad de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche, siendo el responsable del tratamiento del mismo el departamento de Psicologia de la Salud de la UMH.

La finalidad de dicho fichero es gestionar los estudios y programas de investigacién desarrollados por este departamento en el que los
menores sean inscritos o participen, que incluiran, en su caso, las valoraciones de los facultativos correspondientes, para el seguimiento
y posterior evaluacion de sus conductas durante el tiempo que duren las acciones, asi como, en su caso los tratamientos individualizados
de seguimiento y evolucion del menor. La finalidad de cada estudio sera informada en cada alta al mismo. En cualquier caso, los
derechos de Acceso, Cancelacion, Rectificacion y Oposicion podran ser ejercitados dirigiéndose a UMH, DEPARTAMENTO DE
PSICOLOGIA DE LA SALUD.

Los datos por usted facilitados seran tratados con la méaxima confidencialidad y secreto, cumpliendo en todo caso con las normas y
estandares de seguridad que regula la normativa de proteccién de datos, siendo de aplicacion el nivel de seguridad alto. Los datos
facilitados por usted en los respectivos cuestionarios de evaluacion, son veraces, reales y exactos, eximiéndonos por lo que los dafios y
perjuicios que el error u omisidn pudieran ocasionar.

El firmante se compromete a informar de los extremos de este documento a los terceros cuyos datos hayan sido cumplimentados en este
formulario en el apartado de “personas de contacto”, siendo los responsables en todo caso el firmante de este documento.

En ocasiones, y como resultado de los test de evaluacion, y con la Unica finalidad de mejorar y prevenir conductas y patologias que
puedan afectar al desarrollo del usuario evaluado, sera necesario poner en conocimiento de los responsables del centro, los tutores
legales u otros profesionales que tuvieran que intervenir en el tratamiento del usuario, los resultados del test realizado, todo ello orientado
a una mejor atencién y futuras intervenciones. El usuario y sus legales representantes autorizan expresamente a dichas comunicaciones.

Universidad Miguel Hernandez de Elche,
Departamento de Psicologia de la Salud, Avda. de la Universidad, s/n 03202 — ELCHE
ipiqueras@umbh.es; TIf.: +34 96 665 8343 Fax: +34 96 665 8904
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Informes entregados a escolares
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ESTUDIO

EVALUACION DE PROBLEMAS PSICOLOGICOS EMOCIONALES EN EL
AMBITO ESCOLAR

Centro Docente:
Codigo Identificacion del Estudiante:

Nombre y apellidos: (esto rellenado por el orientador del centro)

Estimados Senores:

La Universidad Miguel Hernandez, en concreto el departamento de Psicologia de la
Salud, esta desarrollando un estudio sobre deteccion de problemas psicologicos, que es
uno de los objetivos de la comunidad Valenciana. El objetivo es mejorar la salud mental
y el bienestar de los nifios y adolescentes.

Los estudiantes han sido evaluados por psicologos infantiles.
La valoracion efectuada indica que su hijo/a no obtiene puntuaciones significativas en

sintomatologia ansiosa y depresiva.

El equipo de “Detecta-web”, le agradecemos la participacion de su hijo/a en dicho

estudio.

Atentamente
Jefe/a del departamento de orientacion

Responsable del equipo “Detecta-web”, Mariola Garcia Olcina

Copia para el padre/madre o tutor/Copia para la Administracion

NOTA:

Estas puntuaciones son orientativas, nunca pueden ser interpretadas como diagnosticas. Para
confirmar un diagndstico psicopatologico es preciso ser evaluado por un profesional de la
salud mental (psicologo clinico o psiquiatra infantil).
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ESTUDIO

EVALUACION DE PROBLEMAS PSICOLOGICOS EMOCIONALES EN EL
AMBITO ESCOLAR

Centro Docente:
Codigo Identificacion del Estudiante:

Nombre y apellidos: (esto rellenado por el orientador del centro)

Estimados Sefiores:

La Universidad Miguel Hernandez, en concreto el departamento de Psicologia de la
Salud, esta desarrollando un estudio sobre deteccion de problemas psicologicos, que es
uno de los objetivos de la comunidad Valenciana. El objetivo es mejorar la salud mental

y el bienestar de los nifios y adolescentes.
Los estudiantes han sido evaluados por psicologos infantiles.

La valoracion efectuada indica que su hijo/a ha obtenido puntuaciones significativas en
sintomatologia ansiosa y depresiva. Sin embargo, no son tan elevadas como para
requerir una actuacion mas especializada. En cualquier caso, deben observar su

evolucion.

Atentamente
Jefe/a del departamento de orientacion

Responsable equipo “Detecta-web”, Mariola Garcia Olcina

Copia para el padre/madre o tutor/Copia para la Administracion

NOTA:

Estas puntuaciones son orientativas, nunca pueden ser interpretadas como diagnoésticas. Para
confirmar un diagndstico psicopatologico es preciso ser evaluado por un profesional de la
salud mental (psicologo clinico o psiquiatra infantil).
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ESTUDIO
EVALUACION DE PROBLEMAS PSICOLOGICOS EMOCIONALES EN EL
AMBITO ESCOLAR

Centro Docente:
Codigo Identificacion del Estudiante:

Nombre y apellidos: (esto rellenado por el orientador del centro)

Estimados Sefiores:

La Universidad Miguel Hernandez, en concreto el departamento de Psicologia de la
Salud, esta desarrollando un estudio sobre deteccion de problemas psicoldgicos, que es
uno de los objetivos de la comunidad Valenciana. El objetivo es mejorar la salud mental

y el bienestar de los nifios y adolescentes.

Los estudiantes han sido evaluados por psicologos infantiles.

El resultado mas relevante, de su paciente, es que su paciente presenta sintomas que
podrian ser compatibles con: Trastorno XXXXXXXXXX.

Atentamente
Jefe/a del departamento de orientacion

Responsable equipe “Detecta-web”, Mariola Garcia Olcina

Copia para el padre/madre o tutor/Copia para la Administracion

NOTA:

Estas puntuaciones son orientativas, nunca pueden ser interpretadas como diagnosticas. Para
confirmar un diagndstico psicopatologico es preciso ser evaluado por un profesional de la
salud mental (psicologo clinico o psiquiatra infantil).

261



Mariola Garcia Olcina — Tesis doctoral - 2017

Ejemplo de informacion de puntuaciones grupales entregada al orientador o director de
centros escolares
ALUMNOS DETECTADOS:

A continuacion, te detallo los alumnos detectados;

Todos estos alumnos son los que han puntuado por encima de la media, hay alumnos que
puntiian por encima de la media 1 Desviacion Tipica (1DT) (EQUIVALENTE A UN
PERCENTIL 84) y otros que puntuan por encima de la media 2 Desviaciones Tipicas (2DT)
(EQUIVALENTE A UN PERCENTIL 98).

Los alumnos han sido evaluados de sintomatologia general de ansiedad y depresion.

3° PRIMARIA:
LOPE 3°EP A23, 2DT
LOPE 3°EP A 3,2DT
LOPE 3°EP A 1, 2DT
LOPE 3°EP A8, 1DT
LOPE 3°EP A19, IDT

4° PRIMARIA:
LOPE 4°EP A22, IDT
LOPE 4°EP A3, 1DT
LOPE 4°EP AS, 2DT
LOPE 4°EP A7,2DT
LOPE 4°EP A1S5, 1DT

5° PRIMARIA:
LOPE 5°EP A27, I1DT

1°ESO:

LOPE 1°ESO A22, 1DT
LOPE 1°ESO A12, 1DT
LOPE 1°ESO Al1, 1DT
LOPE 1°ESO A27, 1DT

2°ESO:

LOPE 2°ESO A14, 1DT
LOPE 2°ESO A26, 1DT
LOPE 2°ESO A9, 1DT
LOPE 2°ESO A2, 1DT
LOPE 2°ESO A24, 1DT
LOPE 2°ESO A23, 1DT

3°ESO:
LOPE 3°ESO A6, 1DT

LOPE 5°EP Al1, IDT LOPE 3°ESO A22, IDT
LOPE 3°ESO A17, I1DT
6° PRIMARIA:

LOPE 5°EP A13, IDT 4°ESO:

LOPE 5°EP A18, 1DT L OPE 4°ESO A27, 1DT
LOPE 5°EP A27, 1DT LOPE 4°ESO A9, 2DT

LOPE 4°ESO A14, 1DT

RESULTADOS GLOBALES:

El 12,3% de los nifios evaluados mostraron puntuaciones una desviacion tipica por
encima de la media, o lo que es lo mismo una puntuacion equivalente a percentil 84, que
significa que sus puntuaciones dejan por debajo de su puntuacion al 84% de los nifios.

El 2,9% de los niiios evaluados mostraron puntuaciones dosdesviaciones tipicas por
encima de la media, o lo que es lo mismo una puntuacion equivalente a percentil 98, que
significa que sus puntuaciones dejan por debajo de su puntuacion al 98% de los nifios.

NOTA: Estas puntuaciones son orientativas, nunca pueden ser interpretadas como diagnoésticas. Para confirmar un
diagnostico psicopatologico es preciso ser evaluado por un profesional de la salud mental (psicologo clinico o psiquiatra
infantil).
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE- PADRE/MADRE Y/O TUTOR

Plataforma online para la evaluacion diagnoéstica de
trastornos de ansiedad, depresion y suicidio en Unidades de Salud
Mental Infanto- Juvenil de la Comunidad Valenciana. Estudio piloto en
la provincia de Alicante.

Titulo del EC

Version v.4
Fecha 22/04/16
Investigador JOSE ANTONIO PIQUERAS RODRIGUEZ.
principal Profesor ~de  Psicologia.  Universidad = Miguel  Hernandez
(Jjpiqueras@umbh.es)
Cen‘tro de Unidad de Salud Mental Infantil del Hospital General Universitario de
realizacion Elche, sita en el Centro de Salud El Raval (Elche).
INTRODUCCION

Nos gustaria informarle de un estudio de investigacion que estamos realizando, para pedirle
la participacion de su hijo/a. Pretendemos saber si es posible diagnosticar problemas de
ansiedad y de estado de 4nimo a través de una serie de preguntas contestadas on-line (con
un tablet o un ordenador, por ejemplo).

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital
General Universitario de Elche de acuerdo a la legislacion vigente, y se lleva a cabo
con respeto a los principios enunciados en la declaracion del Helsinki y a las normas de
buena practica clinica.

Con este documento sélo queremos que reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si aceptas o no participar de su hijo/a en este estudio.

Lee por favor con atencion esta hoja informativa y pregintanos todo lo que no entienda.
Nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion. Ademas,
puede consultar con las personas que consideres oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacion en este estudio es voluntaria y puedes decidir no participar, o cambiar
la decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
relacion que tendremos con su hijo/a. Nuestra atencion, médica o psicoldgica, serd la
misma tanto si decide participar como si no lo hace.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio es el fruto de la colaboracion de dos entidades preocupadas por la salud
mental de nifios y adolescentes.

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del HGU de Elche (“la USMI”) por un
lado, y el Departamento de Psicologia de la Universidad Miguel Hernandez, por otro,
hemos disenado, como te comentidbamos al principio, un estudio para comprobar si es
posible evaluar y diagnosticar “online” los principales trastornos mentales en nifios de
8 a 18 afos (esto técnicamente se llama “validar el procedimiento”).

Este estudio sdlo requiere que conteste su hijo/a una serie de preguntas en un
dispositivo electronico (iPad), mientras esta en la USMI. Sélo tendra que contestarlas en una
ocasion, y sus respuestas seran confidenciales con toda la garantia de confidencialidad que
exige la ley (mas abajo hablamos de esta ley).

También puede ser que le hagamos una entrevista mas larga y concienzuda de lo habitual.
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

No creemos que de su participacion se derive ningiin beneficio especial (mds alld de que tu
médico disponga de mas informacidon respecto a lo que te sucede). De igual forma,
tampoco es previsible ningun riesgo. Tu médico te puede aclarar cualquier duda que tengas al
respecto.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Todos los pacientes que acuden a la USMI, incluidos o no en este estudio, siempre reciben el
tratamiento mas pertinente de acuerdo con los conocimientos cientificos actuales a juicio de
su médico responsable.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en su reglamento de desarrollo. De
acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse a su
médico del estudio.

Sus datos serdn tratados informdticamente y se incorporardn a un fichero automatizado
de datos de caracter personal cuyo responsable es el departamento de Psicologia de la Salud
de la UMH, que ha sido registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Sus datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solo su
médico del estudio y colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no serd revelada a persona alguna salvo
excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

2

266



Anexos

El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias, al Comité de Etica e Investigacién Clinica del Hospital General
Universitario de Elche y personal autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de
acuerdo a la legislacion vigente.

COMPENSACION ECONOMICA

La participacion en el estudio no supondra ningin gasto adicional.

Tampoco habrd una compensacion econdmica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si decidiera retirar su consentimiento para participar en este estudio, no se afadira
ningun dato nuevo a la base de datos, si bien los responsables del estudio podran
seguir utilizando la informacion recogida hasta ese momento, a no ser que te opusieras
expresamente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, te comprometes a cumplir con los
procedimientos del estudio que te estamos explicando.

ANEXOS

1) Calendario de visitas

dia entre dia entre
Visita 1 visitas Visita 2 visitas Visita 3
Cuestionario online
(25-40 minutos) X X)
Entrevista
diagndstica X X)

En la primera (o segunda) visita a la USMI el menor cumplimentard el cuestionario de
evaluacion “DetectaWeb”. Se estima una duracion de 25 a 40 minutos.

Entre la primeray la tercera visitaa la USMI, se concertard una cita para realizar la
entrevista diagndstica estructurada. Se estima una duracion aproximada de 60-90 minutos.

Una vez realizadas ambas evaluaciones, finaliza la participacion en el estudio, siguiendo el
procedimiento habitual en la USMI.

2) Glosario

Entrevista estructurada: entrevista que se realiza en el ambito cientifico, que consta de
preguntas estandarizadas, rigidas y que se realizan a todo a todos participantes por igual.
3
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HOJA DE CONSENTIMIENTO PADRES

Y 0, e ————
como madre/padre/tutor, mayor de edad, ACEPTO la participacion en el estudio
“Plataforma online para la evaluacion diagnostica de trastornos de ansiedad, depresion y
suicidio en Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil de la Comunidad Valenciana.
Estudio piloto en la provincia de Alicante”, desarrollado por la Universidad Miguel

Hernéndez de Elche, de mi hijo/a
Nombre del padre/madre/tutor: Nombre del investigador:
Fecha: Fecha:
Firma: Firma investigador:
4
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE- ADOLESCENTES

(Para el menor, mayor de 12 afios)

Plataforma online para la evaluacidon diagndstica de trastornos
Titulo del EC | deansiedad, depresion y suicidio en Unidades de Salud Mental Infanto-
Juvenil de la Comunidad Valenciana. Estudio piloto en la provincia de

Alicante.

Version v.4

Fecha 22/04/16

Investigador JOSE ANTONIO PIQUERAS RODRIGUEZ.

principal Profesor ~de  Psicologia. = Universidad = Miguel = Hernandez
(Jpiqueras@umbh.es)

Cen‘tro de Unidad de Salud Mental Infantil del Hospital General Universitario de

realizacion Elche, sita en el Centro de Salud El Raval (Elche).

INTRODUCCION

Nos gustaria informarte de un estudio de investigacion que estamos realizando, para pedirte
tu participacion. Pretendemos saber si es posible diagnosticar problemas de ansiedad y de
estado de animo a través de una serie de preguntas contestadas on-line (con un tablet o un
ordenador, por ejemplo).

El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital
General Universitario de Elche de acuerdo a la legislacion vigente, y se lleva a cabo
con respeto a los principios enunciados en la declaracion del Helsinki y a las normas de
buena practica clinica.

Con este documento sélo queremos que recibas la informaciéon correcta y suficiente para
que puedas evaluar y juzgar si quieres o no participar en este estudio.

Lee por favor con atencion esta hoja informativa y preguntanos todo lo que no entiendas.
Nosotros te aclararemos las dudas que te puedan surgir después de la explicacion. Ademas,
puedes consultar con las personas que consideres oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA
Tu participacion en este estudio es voluntaria y puedes decidir no participar, o cambiar
tu decision y retirar tu consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere
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relacion que tendremos contigo. Nuestra atencion, médica o psicoldgica, serd la misma
tanto si decides participar como si no lo haces.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio es el fruto de la colaboracion de dos entidades preocupadas por la salud
mental de nifios y adolescentes.

La Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil del HGUE (“la USMI”) por un lado, y
el Departamento de Psicologia de la Universidad Miguel Hernandez, por otro, hemos
disefiado, como te comentdbamos al principio, un estudio para comprobar si es posible
evaluar y diagnosticar “online” los principales trastornos mentales en nifios de 8 a 18
afios (esto técnicamente se llama “validar el procedimiento™).

Este estudio solo requiere que contestes una serie de preguntas en un dispositivo
electronico (iPad), mientras estas en la USMI. Sélo tendrds que contestarlas en una ocasion,
y tus respuestas seran confidenciales con toda la garantia de confidencialidad que exige la
ley (mas abajo hablamos de esta ley).

También puede ser que te hagamos una entrevista mas larga y concienzuda de lo habitual.
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE TU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

No creemos que de tu participacion se derive ningiin beneficio especial para ti (més alld de
que tu médico disponga de mas informacion respecto a lo que te sucede). De igual forma,
tampoco es previsible ningun riesgo. Tu médico te puede aclarar cualquier duda que tengas al
respecto.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS

Todos los pacientes que acuden a la USMI, incluidos o no en este estudio, siempre reciben el
tratamiento mas pertinente de acuerdo con los conocimientos cientificos actuales a juicio de
su médico responsable.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, y en su reglamento de desarrollo. De
acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse a su
médico del estudio.

Sus datos seran tratados informaticamente y se incorporardn a un fichero automatizado de

datos de caracter personal cuyo responsable es el departamento de Psicologia de la Salud de
la UMH, que ha sido registrado en la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.
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Sus datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y solo su
médico del estudio y colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no seré revelada a persona alguna salvo
excepciones en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedara restringido al médico del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias, al Comité de Etica e Investigacién Clinica del Hospital General
Universitario de Elche y personal autorizado, cuando lo precisen para comprobar los datos y
procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de
acuerdo a la legislacion vigente.

COMPENSACION ECONOMICA

Tu participacion en el estudio no supondrd ningin gasto adicional.
Tampoco habrd una compensacion economica.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si decidieras retirar tu consentimiento para participar en este estudio, no se afadira
ningun dato nuevo a la base de datos, si bien los responsables del estudio podrdn seguir
utilizando la informacidon recogida hasta ese momento, a no ser que te opusieras
expresamente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, te comprometes a cumplir con los
procedimientos del estudio que te estamos explicando.

ANEXOS

1) Calendario de visitas

Dia Dia
Visita 1 entre Visita 2 entre Visita 3

Cuestionario

online X X)

(25-40

Entrevista

diagndstica X (X)

(60-90

e En la primera (o segunda) visita a la USMI el menor cumplimentara el
cuestionario de evaluacion “DetectaWeb”. Se estima una duracion de 25 a 40
minutos.
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e Entre la primeray la tercera visitaa la USMI, se concertard una cita para
realizar la entrevista diagnostica estructurada. Se estima una duracion aproximada
de 60-90 minutos.

e Una vez realizadas ambas evaluaciones, finaliza la participacion en el estudio,
siguiendo el procedimiento habitual en la USMI.

2) Glosario

e Entrevista estructurada: entrevista que se realiza en el dmbito cientifico, que
consta de preguntas estandarizadas, rigidas y que se realizan a todo a todos
participantes por igual.
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HOJA DE CONSENTIMIENTO

Y 0, et ——— , COMoO
menor, mayor de 12 afios, ACEPTO participar en el estudio “Plataforma online para la
evaluacion diagnostica de trastornos de ansiedad, depresion y suicidio en Unidades de Salud
Mental Infanto-Juvenil de la Comunidad Valenciana. Estudio piloto en la provincia de
Alicante”, desarrollado por la Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Nombre del menor, mayor de 12 afios: Nombre del investigador:
Fecha: Fecha:
Firma del menor, mayor de 12 afos: Firma investigador:
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Abstract

Introduction Traditionally, research and practice addressing mental health has been conducted within a
unidimensional model, explaining mental health as the presence/absence of psychological problems (distress or
psychopathological symptoms). More recently, accumulative evidence has supported a bi-dimensional model,
which conceptualizes psychological problems and psychological strengths (well-being) as related-yet-distinct
continua that, when considered together, yields a more comprehensive understanding of individuals. The
DetectaWeb Project is a web-based early detection assessment of the mental health continuum (MHC) for
children and adolescents aims to: (1) develop a web-based platform for screening of the MHC, including both
psychological problems (anxiety, depression, and suicidality) and personal strengths (emotional,
cognitive/psychological, and social aspects); (2) examine the prevalence of the MHC among children and
adolescents; and (3) analyze key determinants (risk and protective factors) of the MHC.

Methods and analysis We will conduct an ongoing, multicenter, observational, cross-sectional study of
Spanish children and adolescents. Participants will be assessed through a web-based platform. In order to
validate the web-based screening system, a clinical reappraisal will be completed among a subsample of
respondents. To elucidate youth’s levels of subjective distress and well-being, we will include measures of
anxiety, depression, suicidality, well-being, externalizing problems, and socio-demographic variables.

Ethics and dissemination Ethical approval has been obtained at all sites. All participants will sign a free and
informed consent form before the assessment. Results of the study will be communicated during national and
international meetings in the field of clinical and health psychology with children and adolescents. Publications
will be sought in journals usually read by psychologists or psychiatrists involved in the development of
epidemiological studies and interventions for mental health promotion based on resilience building for children

and adolescents.

Keywords: Mental health continuum; Distress; Well-being; Children; Adolescents; Web-based assessment.

Strengths and limitations of this study

e The DetectaWeb Project is an ongoing, multicenter, observational, cross-sectional, and web-based study of
mental health continuum of Spanish children and adolescents, both from schools and mental health units.

e No interference with the educational or clinical decision-making process of school counselors or
physicians, respectively.

e Collected information equals the knowledge of mental health status and the specific needs for care.

e Representativeness of the sample may limit the external validity of the study.
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INTRODUCTION

The World Health Organization (WHO) has stated that there is no health without mental health. Mental health is
“a complete state of physical, mental, and social well-being, and not only the absence of diseases or illnesses.”
Therefore, mental health is much more than the absence of mental disorders [1]. Consequently, different
international organizations, such as the European Commission or the WHO, have committed to promoting
mental health and preventing mental disorders in children and adolescents. For example, the WHO in its World
Assembly of Health in 2013 approved a plan to promote mental health from 2013-2020 [2].

Traditionally, research and practice addressing social and emotional health has been conducted within a
unidimensional model of mental health. This model assumes that psychological distress is the opposite of
psychological well-being, indicating that a reduction in distress is automatically accompanied, or even is
synonymous, with an increase in well-being [3—5]. In other words, conventional research on mental health has
almost exclusively focused on models that explain psychopathology as psychological problems or distress,
neglecting other aspects such as personal strengths or well-being, which offers a more integral vision of mental
health [6]. Some examples of how traditional research and practice have assessed mental health from this
framework are surveillance surveys that focused on risk behaviors; symptom tools to identify clinical significant
problems related to specific disorders such as anxiety or depression; or multi- or single-informant referrals of
students experiencing mental health problems who rely on teachers, parents, etc. Furthermore, focusing
exclusively on problems is limited as this approach is only applicable to 15-20% of the population (i.e., those
presenting symptoms) and over-identifying externalizing symptoms does not provide any information on
positive potentials or strengths [7].

On the other hand, over the last two decades, different lines of research findings have challenged this
unidimensional model, providing evidence for a bi-dimensional model of mental health, which conceptualizes
distress and well-being as related-yet-continuously distinct concepts, that, when considered together, offers a
more complete and richer understanding of the human condition [4]. The number of authors who consider
mental health as a continuum is increasing. This new approach has a series of advantages: it follows a dual
factor model of mental health; it is applicable to 100% of individuals; and it fosters strong, successful people
instead of just preventing psychological problems [7]. Moreover, to measure mental health, both the presence of
psychopathology or emotional distress and subjective well-being must be considered [3,7]. A more
representative model of this new theoretical approach is provided by Ryff & Keyes [6], which has several
names: two-dimensional model of mental health, MHC, complete mental health status, well-being and mental
health, or dual mental health. This new scientific approach originally examined adult samples in the last 10-20
years, but little research has been conducted with children and adolescents.

Concerning children and adolescents, recent studies have supported this bi-dimensional model of mental health
[8—11], reporting that children who show high levels of psychological distress also show low levels of
subjective well-being, or that both the presence of psychological distress and the absence of psychological well-
being are associated with academic functioning, considering that both indicators provide a higher predictive
value in adjustment to school. Consequently, some authors emphasize that the “bi-dimensional model of mental
health suggests that efforts seeking to cultivate positive mental health warrant shared attention with efforts
aiming to ameliorate psychological impairment and symptoms” [12]. Consequently, in this manuscript, we

believe that any mental health assessment should measure two constructs: subjective distress, understood as
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present psychopathological symptoms, and subjective well-being, understood as psychological, emotional, and
social aspects of well-being [12].

Different authors consider that subjective distress is determined largely by the presence of emotional or
internalizing symptoms: anxiety, depression [13,14], and suicidality [15]. Accordingly, internalizing disorders
can be differentiated in two sets: distress disorders such as generalized anxiety disorder (GAD), post-traumatic
stress disorder (PTSD), major depression (MD), and dysthymic disorder (DD) and fear/anxiety disorders (such
as panic and phobias) [16—18]. From a broader point of view, according to relevant authors in this field, such as
Kessler and colleagues, Clark and Watson, Krueger, and Watson [14,16—18], psychological distress can be
conceptualized as the presence of symptoms of some of the emotional disorders without differentiating between
them; however, these studies did not include suicidality as a type of distress. Per a recent meta-analytic review,
the global prevalence of anxiety and depressive disorders in youths is 6.50% (95% Confidence Interval: 4.70—
9.10) and 2.60% (95% CI: 1.70-3.90), respectively [19], with a marked comorbidity between both disorders
[9,10]. Several studies among the general population show that common mental disorders are related to
suicidality (Odds Ratios = 2.07-10.06) [20,21]. Furthermore, among adolescents aged 10-24 years, suicide is
the second leading cause of death [22].

Regarding well-being, there are two philosophical traditions in its study: a eudaimonic perspective and a
hedonic perspective [for a further description, see 23]. From a eudaimonic perspective, the most used concept is
psychological well-being, corresponding to the development of one’s true self, self-acceptance, and personal
growth among others [24]. This includes the capacity for self-development, autonomy, self-acceptance, and
competence [25]. Whereas, for hedonism, the preferred construct is subjective well-being, which is the more
accepted concept at present and includes two components: life satisfaction (a cognitive dimension that is more
stable and similar to a trait) and affective balance between positive and negative affect (an emotional dimension
that is more immediate) [26,27]. A high subjective well-being corresponds with people experiencing high life
satisfaction and positive affect, accompanied by low levels of negative affect. Other authors, who pursue to
integrate both traditions, assert that subjective well-being is now largely accepted as covering two perspectives:
(1) positive psychological functioning, good relationships with others, and self-realization (the eudaimonic
perspective) and (2) the subjective experience of happiness (affect) and life satisfaction (the hedonic
perspective). The prevalence rates in adolescents aged 12—18 years is approximately 38% for high levels of
positive mental health or flourishing and about 6% for low levels of positive mental health or languishing [28].
All these data suggest the need of mental health services and professionals for paying attention to emotional
status, understood as well-being and distress. However, it is very rare to find preventive programs that foster
well-being and positive emotions and to find mental health professionals who foster well-being and positive
emotions as healthy vital elements [23]. In this sense, it is well known that the best setting to implement
programs that focus on the promotion, prevention, and detection of mental health are schools [29]. Some studies
have used the Internet in school settings to support the screening, detection, and identification of mental
disorders [30-32], showing that the Internet facilitates the promotion, prevention, and interventions of mental
health in youths [33].

In addition, the Internet offers other advantages for participants and researchers, such as the reduction of work
burden, a greater disclosure for individuals, and better access to hard-to-reach populations [34]. However,

despite the great rise of clinical research on the application of Internet and new technologies, few studies have
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addressed the mental health continuum (MHC), which start from routine check-ups to the prevention of
emotional distress [35] and the promotion of psychological and emotional well-being, which can be used at
schools or by family or pediatric physicians as a screening assessment prior to seeing a child
psychologist/psychiatrist. Therefore, utilizing the MHC would ensure all children who need it receive adequate
psychological and psychiatric care. In the same line, there are some previous detection programs for adolescents
that function as routine check-ups: the TeenScreen National Center of checks of Mental Health at the University
of Columbia (http://mhaok.org/what-we-do/youth-outreach/columbia-teenscreen/) and the American Academy
of Pediatrics (www.aap.org).

Therefore, considering the goal of the WHO is to promote mental health, there has been an increase in the
number of people with emotional disorders, and there is a shortage of online assessment programs that prevent
mental disorders and promote mental health in children and adolescents, we initiated the DetectaWeb Project.
This web-based program promotes an early detection of the MHC, which evaluates both a) psychological
distress or emotional symptoms (anxiety, depression, and suicidality) (DetectaWeb-Distress) and b) subjective
well-being matters relating to emotional, psychological, and social needs such as good emotional balance (e.g.,
positive vs. negative affect), life satisfaction, and positive psychological functioning (e.g., good relationships
with others) (DetectaWeb-Well-being). Our study will be applied to children and adolescents aged 818 years in
hopes of being used as a screening tool at children’s first visit to mental health centers or during routine
checkups at schools.

In summary, in comparison with traditional measures and programs aimed at the early detection of mental
disorders, very few studies have examined the utility of assessing the MHC in children and adolescents by
measuring subjective distress and well-being.

Objetive

This project aims to serve the following purposes: (1) develop a web-based platform for early screening of the
MHC, including both psychological problems (DetectaWeb-Distress: anxiety, depression and suicidality) and
personal strengths (DetectaWeb-Well-being: emotional, cognitive/psychological and social aspects); (2)
examine the prevalence of MHC problems among children and adolescents; and (3) analyze key determinants
(risk and protective factors) of the MHC.

MATERIAL AND METHODS

Study design

The DetectaWeb Project is an ongoing, multicenter, observational, cross-sectional study of children and
adolescents from Spanish centers of primary and secondary education, as well as from Children and Adolescents
Mental Health Units (CAMHU). Participants will be assessed once during the academic year. The surveys will
be administered through an online, secure web-based platform. A clinical reappraisal will be completed among a
subsample of respondents. Within the bi-dimensional model of mental health, an instrumental study of
adaptation and validation of different instruments for assessing mental health (subjective distress and well-
being), and a prevalence study of mental health (distress, well-being, flourishing, and languishing) in children
and adolescents will conducted.

Setting

Data are being collected from primary, secondary, and high school centers and from CAMHU in Alicante

(Community of Valencia, Spain) in four academic years. The study will be conducted in four phases: 1) the
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development of the web platform and adaptation of MHC measures, 2) a pilot study providing preliminary data
of the DetectaWeb project, 3) web-based screening and detection of MHC in school samples, and 4) clinical
reappraisal interviews addressing MHC in clinical samples.

Concerning the community-based sample, we will follow a convenience sampling method. Therefore, eight
centers comprising primary and secondary education and high school centers through a random cluster sampling
of the main counties (North, Central, and South) of the Province of Alicante (Community of Valencia, Spain)
will participate. To warrant that all geographic areas of the province were represented, four public and four
semi-private schools were randomly selected. For it, the primary sampling units were the geographic counties of
the province of Alicante, whereas the secondary units were the schools in each region (proportional randomly
selected), and, finally, tertiary units were classrooms.

Regarding the clinical sample, we will also follow random cluster sampling. Therefore, we will select CAMHU
from the three main counties of Alicante (North, Central, and South). The geographic areas will comprise the
primary sampling units, CAMHU will comprise the secondary units (“Unidades de Salud Mental Infanto-
Juvenil”), and mental health professionals from CAMHU will comprise the tertiary units.

Participants

School-based sample

Inclusion criteria: a) aged 8 to 18 years and b) enrolled in grades 3—6 of elementary education, 1-4 of secondary
education, or 1-2 of higher education.

Exclusion criteria: a) poor knowledge of the Spanish language, b) parents or guardians do not provide informed
consent or children older than 2 years do not provide informed consent (compulsory according Spanish law),
and c) students do not attend class the day of the assessment.

Based on eligibility criteria, we estimate than about 2000 students will be eligible to participate.

Clinical sample

Inclusion criteria: a) service users aged between 8—18 years in their 1st or 2nd visit to the CAMHU, b) whose
reason for consultation is anxiety/depression symptoms (n = 75) or other symptoms (n = 75), and ¢) parents or
tutors have to sign the authorization to participate in the study, and children older than 12 years.

Exclusion criteria: a) refusing to participate in the study and b) patients immersed in psychological or
psychiatric therapy.

Based on eligibility criteria, we estimate than about 150 patients will be eligible to participate.

Data collection on-line platform (Registration and verification)

To participate in this study, eligible participants are invited to complete the study survey in their own
classrooms providing them some of our research team’s tablets with a Wi-Fi connection or in the own computer
laboratories at each school. Concerning CAMHU, a specific space will be enabled to complete the survey by
means of our tablets or their own computers or devices. To ensure the enforcement of data protection and
security of clinical data information, respondents will be assigned a code that only they or the counselor/school
director knows, making the survey anonymous. In addition, before completing the survey, they will be informed
about where their data will be collected and the purpose of this study. Likewise, the instructions will be loudly
communicated collectively in phases 2nd and 3th and individually in phase 4 by a research assistant who always
accompanies participants.

Timing of assessment
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The study will be conducted for four academic years between 2016-2020 (September-June in Spain). We will
use a school year for each phase of our study. Respondents will complete the on-line survey in approximately 50
minutes; diagnostic interviews will take approximately 1.5 hours.

INSERT FIGURE 1 ABOUT HERE
Description and timing of the stages
1st stage: “The development of the web platform and adaptation of MHC measures”
Children from at least two school centers (public and semi-private) will be selected. This point will be divided
in two stages. The first stage (1.1 Figure 1) will be the creation of a web platform to collect the data
(www.detecta-web.com/blog). The assessments will be conducted by using a LimeSurvey platform
(www.limesurvey.org). LimeSurvey is an online platform for the creation and implementation of online surveys,
with Likert-type responses and allowing for collected data that can be transformed for analysis with SPSS
statistical software (version 24.0, SPSS, Inc., Chicago, IL). It will follow the international guidelines on
computer-based and internet delivered testing [36,37].
The second step (1.2 Figure 1) will be the creation or adaptation of instruments that will allow us to assess
subjective distress, the DetectaWeb-Distress scale, and the validation of tools for the measurement of subjective
well-being, the DetectaWeb-Well-being scale.
With respect to DetectaWeb-Distress, we will create a questionnaire for children and adolescents to identify
distress and well-being (the brief Web-based Screening Questionnaire for the MHC - Distress), based on the
“Web-Based Screening Questionnaire for Common Mental Disorders (WSQ), consisting of 15 items [32,36].
For it, we will follow the international guidelines for the adaptation and creation of tests [37-39]. First, we will
translate and adapt the original WSQ into Spanish, following the standard forward-back-forward translation
method. Second, we will install an expert panel of individuals who specialize in Child and Adolescent
Psychology, who will compare the translated version against the original WSQ for comprehension, wording,
and response format. Third, these same experts will provide a bank of items to be able to more conveniently
assess anxiety, depression, and suicidality in children and adolescents. Fourth, a pilot study will be conducted
and pertinent analyzes will be performed to select the items with best psychometric properties. At the same
time, we will ensure all self-reported questionnaires measuring the MHC are translated into Spanish.
Concerning DetectaWeb-Well-Being, we will adapt, into an online format, the Mental Health Inventory (MHI-
38 and MHI-5) and the Spanish version of the - 5-item WHO Well-Being Index (WHO-5). We will also
include the Stirling Children's Well-being Scale [40], the Social Emotional Health Survey-Secondary [41] and
the SEHS-Primary, the Trait Emotional Intelligence Questionnaire-Children Short Form (TEIQ-CSF) [42] and
the new Questionnaire for Children's Positive Emotions [43].
2nd stage: “A pilot study providing preliminary data of the DetectaWeb Project”
A pilot study will be conducted with the assessment protocol. Regarding the assessment of distress, the
objective of this phase of the study will be to analyze the preliminary psychometric properties of the
DetectaWeb-Distress scale. This phase will be divided into three parts: (i) online assessment of distress (anxiety,
depression, and suicidality) (see D.2.1 Fig. 1), (ii) data analysis (see D.2.2. Fig. 1), and (iii) dissemination and
publication of the results (see D.2.3 Fig. 1).
Regarding wellbeing assessment, it will be divided into the same phases as the first part (see from W.2.1 to

W.2.3.in Fig. 1).
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3rd stage: “Study of web-based screening and detection of MHC in school samples”

The sample will consist of about 2000 schoolchildren from eight participating centers, with the inclusion and
exclusion criteria indicated above. Regarding the assessment of distress, the study will be divided into five
parts: (i) web-based assessment of emotional distress (anxiety, depression, and suicidality) (see D.3.1 Fig. 1);
(i1) to promote the diagnostic accuracy of DetectaWeb, we will administer structured diagnostic clinical
interviews to 20% of the sample with positive identification of high distress and low well-being (see D.3.2 Fig.
1); (iii) data analyses to obtain the psychometric properties of the DetectaWeb-Distress scale (see D.3.3 Fig. 1);
(iv) based on the group and individual scores, reports will be delivered for participants (see D.3.4 Fig. 1); and
(v) dissemination and publication of results (see D.3.5 Fig. 1).

We will distinguish three types of reports: (i) participants with low levels of distress, (ii) participants who
present symptoms of distress, and (iii) children and adolescents who present distress symptoms compatible with
a high probability of an emotional disorder (this last report will be addressed to the corresponding pediatrician
or mental health professional).

Regarding DetectaWeb-Well-being, the study will be divided into three parts: (i) web-based assessment of well-
being. Concretely, we will assess good emotional balance, life satisfaction, and positive psychological
functioning such as good relationships with others (see W.3.1 Fig. 1); (ii) data analyses to provide psychometric
properties of used questionnaires (see W.3.2 Fig. 1); and (iii)dissemination of results (see W.3.3 Fig. 1).

4th stage: “Clinical reappraisal interviews addressing MHC in clinical samples”

Concerning the assessment of distress, we will perform five tasks: (i) web-based psychological assessment of
emotional distress (D.4.1 Fig. 1), (ii) structured diagnostic interviews with participants (D.4.2 Fig. 1), (iii)
analyses of inter-raters’ reliability (by means of the diagnosis assigned by two trained raters who will observe
the recorded interviews). We will also have the clinical diagnoses “as usual” by USMIs mental health
professionals (D.4.3. Fig. 1); (iv) data analyses to obtain psychometric properties of instruments for the clinical
sample (D.4.4 Fig. 1), and (v) dissemination and publication of results (D.4.5 Fig. 1).

The assessment of wellbeing will be divided into three parts: (i) web-based assessment of well-being in clinical
populations (W.4.1, Fig. 1), (ii) data analysis to obtain psychometric properties of instruments (W.4.2 Fig. 1),
and (iii) dissemination of results (W.4.3 Fig. 1).

Data collection platform (DCP)

We will follow international recommendations and guidelines for computerized assessment [38,39] in the design
and development of the DCP. The DCP is specially designed for the DetectaWeb Project, ensuring proper use,
technical handling, quality control, and security of the data.

Study questionnaires

Based on the bidimensional model of MHC, considering that mental health is not only the absence of mental
disease but also the presence of well-being, our project gathered self-reported data about subjective distress and
well-being. To obtain the level of distress and well-being among youth, we will include measures of anxiety,
depression, suicidality, wellness, quality of life, emotional intelligence, gratitude, and socio-demographic
variables.

Per previous studies [14,16-18], we conceptualized subjective distress as the presence of symptoms of some of
the main emotional disorders: MD = Major Depression; DD = Persistent Depressive Disorder or Dysthymic

Disorder; GAD = Generalized Anxiety Disorder; SAD = Separation Anxiety Disorder; SP = specific phobia;
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SoPh = social phobia; Tp/Ag = Panic Disorder/agoraphobia; OCD = Obsessive Compulsive Disorder; PTSD =
Posttraumatic Stress Disorder; and suicidal thoughts and behaviors (i.e., ideation, plans, and attempts). Both the
use of paper-and-pencil self-reported measures for young children mental health, even with children with
significant mental health problems, and the online-self-report measures with children as young as eight years
old, have received increasing evidence [44]. The questionnaire content is summarized in Table 1 and is
described in more detail below.

INSERT TABLE 1 ABOUT HERE

Sociodemographic factors

Age, sex, nationality, and descriptive information about socio-economic status (SES) will be collected.

Specifically, we will administer two SES measures:

- The Family Affluence Scale (FAS) [45] will be used to measure socioeconomic level. The FAS assesses
household purchasing power or family wealth, and consists of 4 items about family car ownership, having
an (own) unshared room, the number of computers at home, and the number of times the child was on
holidays in the past year. The FAS is scored in categories ranging from 0 to 7: low (0-3), intermediate (4—
5), and high (6—7). The scale was developed to reliably estimate family SES in (young) children using
questions they are likely to know about. It has shown good criterion and construct validity in previous
studies [46].

- The Hollingshead scale [47] was used to assess the social class distribution of parents. The SES index
considers the education level and occupation of parents. In the case of a single-parent family, the SES index
is calculated for the relative who lives with the child, and allows a classification of 5 levels: low, mid-low,
medium, mid-high, and high.

Subjective distress

Internalizing and externalizing disorder symptoms

- DetectaWeb-Distress Scale. This is a web-based screening questionnaire for emotional mental disorders,
which was created in 2014 [48]. It consists of 30 items that assess anxiety disorders (SAD, SP, SoPh, GAD,
Tp/Ag), PTSD, OCD, unipolar depressive disorders (MD and DD), and suicidality (ideation, plans, and
attempts). It follows a Likert-type response format (0 = never, 1 = sometimes, 2 = often, and 3 = always). A
previous study has provided initial support for the reliability (a =.87) and validity (r = .81) of the
DetectaWeb-Distress Scale to assess anxiety, depression, and suicidality in children and adolescents [48].

- Revised Child Anxiety and Depression Scale, 30 item version (RCADS) [49]. The reduced 30-item RCADS
[49] is a self-report for evaluating anxiety and depression in children and adolescents. The scale comprises
six subscales for evaluating symptoms of the following conditions: Tp/Ag, SoPh, SAD, GAD, OCD, and
MD. The scale ranges from 0 to 3 (never, sometimes, often, and always, respectively). The scale has shown
excellent psychometric properties, equivalent to the full version, with Spanish populations (a =.87) [50].

- The Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) [51]. The SDQ is widely used for the assessment of
different emotional and behavioral problems in children and adolescents. The SDQ comprises 25 statements
distributed across five subscales: emotional symptoms, conduct problems, hyperactivity, peer problems, and
prosocial behavior. In this study, we will use the Spanish version of the self-reported SDQ for 11-17-year-
olds that includes the impact supplement (www.sdqinfo.org). We will also include the SDQ for teachers

(useful for children from 4 to 17 years old) in order to cover the whole age group and have a second
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measure for the validation process. Both versions use the original three-option Likert response format;
therefore, the score on each subscale ranged from 0-10. The first four subscales yield a total difficulties
score. We hope to receive permission and pay the license fee to Youthinmind Ltd to create our own online
version of the SDQ.

“Specific phobia” subscale of Spence Children's Anxiety Scale (SCAS) [52]. We used the specific phobia
subscale that consists of 5 items with 4 Likert alternatives (0 = never, 1 = sometimes, 2 = often, and 3 =
always) with an average value of internal consistency of .64, per a meta-analytic review with 32 studies
[53].

Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES) [54]. The CRIES is a screening scale used to measure

PTSD in children aged over 8 years. It consists of 8 items with the same 4 Likert alternatives as above.

Suicidality

Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI) [55]. Suicidality items will be taken mostly from
the SITBI. With 24 items in 9 modules examining death wishes, suicidal ideation, suicide plans, and suicide
attempts. Several questions are also asked about non-suicidal self-injury. Suicidality in the past 12 months

and over one’s lifetime will be assessed.

Mental disorders

The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V: Child Version (ADIS-IV-C) [56]. This is a semi-
structured interview that assesses current and lifetime child psychopathology per DSM-IV criteria in
children aged 618 years. It is designed to assess anxiety disorders; however, it also includes sections for
the diagnosis of mood and externalizing disorders, and a screening section for substance abuse,
schizophrenia, selective mutism, eating, and somatoform disorders. It also allows for obtaining relevant
information about school refusal, interpersonal relationships, specific areas of interference, and
psychosocial stressors. For our study, we will use the Spanish version for children by Silverman, Albano,
and Sandin [57], which has good psychometric properties. We will only use components that assesses
anxiety and mood disorders. Previous studies have indicated that shows adequate reliability for all disorders

evaluated (as = .75-.92).

Subjective well-being

Mental health and well-being

DetectaWeb-Well-being Scale. This questionnaire is a reduced web-based screening questionnaire for well-
being based on the pool of items from other measures of well-being and mental health. It consists of 15
items that assess well-being. It follows a Likert-type response format (0 = never, 1 = sometimes, 2 = often,
and 3 = always). This questionnaire is in process of validation; however, preliminary data indicates a
Cronbach’s alpha of .89.

Mental Health Inventory (MHI) and MHI-5 [58,59]. The MHI is a 38-item measure of psychological
distress and well-being, developed for use in adult general populations. Its factor structure for adults is
psychological distress (anxiety, depression, and loss of behavioral emotional control) and psychological
well-being, with general positive affect and emotional ties as subscales. In our study, the aim is to adapt it
for use with children and adolescents. Our own preliminary data indicate that its factor structure consists of

two factors: distress (23 items) and well-being (15 items).
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The MHI-5 [59] is a short version of the MHI (38 items). The MHI-5 was also developed for use in the
general population, including items assessing psychological well-being. This inventory consists of five
items about mood over the past month, measuring the presence of psychological well-being (2 items) and
the absence of psychological distress (3 reversed items). Both the MHI and MHI-5 use a 6-point response
system. In our adaptation study, the response format will be adapted to a 4-point Likert-type format (0 =
never, 1 = sometimes, 2 = often, and 3 = always). In both versions, a higher score indicates better mental
health.

MHC-Short Form (MHC-SF) [60]. The MHC-SF consists of 14 items that were chosen as the most
prototypical items representing the construct definition for each facet of well-being. Three items were
chosen (happy, interested in life, and satisfied) to represent emotional well-being, six items (one item from
each of the 6 dimensions) were chosen to represent psychological well-being, and five items (one item from
each of the 5 dimensions) were chosen to represent social well-being. The response option for the short
form was changed to measure the frequency that respondents experienced each symptom of positive mental
health, and thereby provided a clear standard for the assessment and a categorization of levels of positive
mental health. This instrument has received psychometric support for its use with adolescents [61,62]. In

this study, we will adapt the MHC-SF for its use with children.

Health-Related Quality of Life (HRQL)

Kidscreen-10 Index [63]. This is a 10-item questionnaire that assesses subjective HRQL and well-being for
children and adolescents aged 818 years. For each item, five answer categories ranging from “never” to
“always” or from “not at all” to “extremely” are provided. The index addresses affective symptoms of
depressed mood, cognitive symptoms of disturbed concentration, psycho-vegetative aspects of vitality,
energy and feeling well, and psychosocial aspects correlated with mental health, such as the ability to

experience fun with friends or getting along well at school.

Well-being

WHO-5 [64]. 1t is a short and generic global rating scale measuring subjective well-being. The 5 items
devising the WHO-5 assess aspects such as positive mood, calm/relaxation, activity/vigorousness, and
general interest, among others. The original questionnaire is measured using scale: 5 (all the time) to 0
(none of the time); however, for children and adolescents, we will use a simpler rating scale: 3 (a/ways) to 0
(never). A higher score indicates greater well-being.

Short version of Warwick-Edinburgh Mental Well-Being Scale (SWEMWBS) [65]. This 7-item scale is one
of the most used measures of well-being, and it has been validated for the Spanish general population aged
under 14 years [66].

Stirling Children's Well-being Scale (SCWBS) [40,67]. This 15-item scale was developed by the Stirling
Council Educational Psychology Service (UK) as a holistic, positively worded measure of emotional and

psychological well-being in children aged 8—15 years.

Social emotional health/covitality

Social Emotional Health Survey-Secondary (SEHS-Secondary) [12] and SEHS-Primary. On the one hand,
the SEHS is a modification and extension of the Resilience Youth Development Module that is part of the
suite of assessments associated with the California Healthy Kids Survey [see 68]. The SEHS-S assesses

core psychosocial assets based on a higher-order model of “covitality” that consists of four latent traits
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(each comprised of three measured subscales, three items per subscale): belief-in-self (with subscales of
self-efficacy, self-awareness, and persistence), belief-in-others (with subscales of school support, peer
support, and family coherence), emotional competence (with subscales of emotional regulation, behavioral
self-control, and empathy), and engaged living (with subscales of gratitude, zest, and optimism) [12]. This
36-item instrument is used with adolescents aged 14—18 years. For 10 of the 12 subscales, the students’
self-reports are completed using a four-point scale (1 = not at all true of me, 2 = a little true of me, 3 =
pretty much true of me, and 4 = very much true of me). The gratitude and zest measured subscales use a
five-point response scale: (1 = not at all, 2 = very little, 3 = somewhat, 4 = quite a lot, 5 = extremely). Six
previous studies have examined the psychometric properties of the SEHS-S, providing construct validity
support for the SEHS-S as a higher-order measurement model [12].

SEHS-Primary [68]. This is a 20-item scale available for children aged 8—13 years and self-rated on a four-
point scale:1 = never, 2 = sometimes, 3 = often, and 4 = very often. It assesses core psychosocial strengths
based on a second-order model of “covitality” that consists of four lower-order positive psychology traits
measured by four subscales: gratitude, optimism, zest, and persistence. In addition, the SEHS-P includes
another subscale that measures students’ prosocial behavior at school, which is not part of the covitality
construct. This instrument has been validated in elementary school students from the U.S. [69] and is

currently being validated in China.

Emotional intelligence

Trait Emotional Intelligence Questionnaire-Child Short Form (TEIQue-CSF) [70]. This questionnaire is
designed to measure global trait emotional intelligence (trait EI) for children aged 8—12 years and includes
36 items responded to on a five-point Likert scale (1 = strongly disagree to 5 = strongly agree). The total
score indicates global trait EI. This questionnaire is available, free of charge for academic research
purposes, from the London Psychometric Laboratory. We will use the Spanish adaptation by Benito and

Gonzalez-Perez, which is in process of adaptation by them and our research team.

Personality

Spanish adaptation of the Ten-Item Personality Inventory (TIPI) [71,72] for its use with children and
adolescents (TIPI-CA) [73]. Personality traits will be measured with this adapted measure. This tool, based
on other well-established instruments measuring the big five personality traits, consists of 10 items, each
comprising a pair of descriptors that are scored from 1 (strongly disagree) to 7 (strongly agree). Each
dimension of personality (i.e., extraversion, agreeableness, conscientiousness, emotional stability, and
openness to experience) is represented by two items. The test has been validated for young and middle-age
adult populations. This study indicates that the psychometric properties of TIPI-CA are adequate. Some
examples of changes in the adaptation for adolescents were the replacement of terms such as “serena”
(calm) with “tranquila” (quiet), “colérica” (critical) with “que critica a los demas” (critical with others), or

“polifacética” (complex) with “con intereses diversos” (with diverse interests).

Social integration

Social integration will be assessed by a combination of two sociometric questionnaires:
Sociometric Questionnaire for Children, Pre-adolescents, and Adolescents (Cuestionario Sociométrico
para Nifios, Preadolescentes y Adolescentes; CSN, CSP, and CSA) [74]. It is based on a nominations

method: students are requested to report the three boys or girls of their group who they are more likely to
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play with, asking them the reasons for their elections and rejections. They provide a rate of rejections and
elections: between the number of possible rejections/elections and the total number of students. Per the two-
dimensional classification developed by Coie [75], one can distinguish five sociometric status: popular,
rejected, isolated, controversial, and normal.
- Bull-S questionnaire [76] for measuring the social-affective structure and peer relationships and bullying.
The Bull-S test (Cerezo, 2000/revised in 2002) was designed to measure three general aspects of bullying:
(1) sociometric position, (2) bullying characteristics, and (3) situational properties. It is based on peer
nominations and self-evaluation. It consists of 15 items grouped around three topics: sociometric position,
aggression-victimization, and situational properties.
Adaptation of the questionnaires into Spanish
Many instruments used in this study already have a Spanish version available and have been used in several
previous studies. Examples include the RCADS-30 [49], the SDQ [77], and the SITBI [78]. Nevertheless, for
the adaptations of the remaining instruments and items into Spanish, we have translated and adapted the original
scales into Spanish in stage 1. For this, we followed international guidelines and technical standards [79].
Specifically, we conducted the following steps: (i) the Spanish translations were authorized by the copyright
owners; (ii) a translation/back-translation procedure was conducted; (iii) expert judgement to support the
content validity (linguistic equivalence and understanding of the items) was developed by researchers
specialized in different fields related with our purpose (child and adolescent clinical psychology and psychiatry,
psychological assessment, psychometrics, etc.); (iv) experts evaluated the correspondence of each item to the
conforming dimension/factor to support the content validity of construct; (v) the Spanish version of the
measures were then administered to a pilot sample of children in stage 2, balanced in sex distribution, to ensure
that the item content could be understood by young children. For it, we chose the cognitive interview technique,
a qualitative methodology.
Study quality control procedures
Data quality control procedures will be implemented and the results will be reported on a twice-a-month basis
regarding the following aspects: survey participation, duration, and individual- and item-level quality data.
Survey participation
A table will be included with the number of children registered to the survey and a summary of their
participation and completion rate. The table will include a summary of the validation status of registered
individuals as provided by each phase. For each phase, we will validate new registrations and will report the
causes of exclusion. For each participant, there will be three possible validation statuses: valid (i.e., inclusion
criteria are fulfilled), excluded (i.e., inclusion criteria are not fulfilled), or pending validation.
Survey duration
A table will report descriptive statistics of the duration time for each school center and the overall sample.
Additionally, the number of individuals below and over a pre-specified threshold will be reported to identify
possible outliers. We have set values to flag attention about response quality: a time of less than 15 min and a
time of more than 45 min (as they correspond to the 25th and 75th percentiles of the response distribution).

Quality checks at the individual and item levels
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All items from our survey are compulsory; therefore, it is not possible for empty responses or the identification
of problematic items or skipping errors in the interview. Nevertheless, our assistance at classrooms will reduce
the presence of problems in the fulfillment of the survey.

Participant alerts

Although inquiring about mental disorder such as depression, anxiety, or suicidal behavior does not increase the
risk of suicidal behavior, it is important to minimize any possible risk [80]. Therefore, at the end of the survey
administration, our platform will display a summary that provides information about the mental health risk of
anonymous surveyed participants. We will follow the Spanish current legislation acting properly in situations of
risk for the minor, so that a specific alert will warn us to intervene at risk situations for Minors).

Clinical reappraisal

The instruments used in the DetectaWeb Project for assessing mental disorders symptoms are the RCADS, the
SCAS’s specific phobia subscale, the CRIES, the SDQ, etc. However, given that the instrument includes other
scales in process of validation, such as the DetectaWeb-Distress Scale, as well as the fact that they have not
been tested among Spanish children and adolescents, we decided to perform a clinical reappraisal.

Therefore, the adapted Spanish version of the Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V: Child Version
(ADIS-1V-C) [57] will be administrated to a subsample of respondents shortly after the completion of the online
survey to assess diagnostic concordance. Administration of the ADIS-IV-C will be completed by trained mental
health professionals face-to-face. The ADIS-IV-C is a semi-structured clinical diagnostic interview and is
considered the gold standard for clinical diagnoses of anxiety and depression disorders among children and
adolescents [57]. Interviewers will be blinded to participants’ mental health status. Eligible respondents will be
selected after completion of on-line surveys in stages 3 and 4. For this study, a random sample totaling 10% of
the child interviews will be audiotaped and scored by another interviewer who will be masked as to youths’
screening scores. Interviews will be conducted by clinical psychology graduate students who will be trained in a
12-hour workshop and supervised by a licensed clinical psychologist.

Plan to recruit school and clinical samples

School-bases samples

To ensure sample representativeness, random cluster sampling will be used (Figure 2).

One of the most important prevalence estimates in the context of the community child population, including
more than 700 families, suggested that about 20% of children (8—17 years) were above the clinical cut-off in a
screening measure of anxiety [81]. Piqueras et al. [82] found that 9.17% of adolescents exceeded cut-off points
for SAD after examining over 10,000 adolescents for 5 years. Cuijpers et al. [37] found a prevalence of 20-23%
for depressive disorders using an online screening program for adolescents. Kuo et al. [83] indicated that 5-20%
of the school-based sample from its screening program for evolutionary trajectories exceeded cut-offs for
depressive symptoms or behavior problems. Therefore, we expect to detect 20% (conservative estimate) of
participants with high levels of psychological distress (anxiety and/or depression) and/or low levels of well-
being; therefore, approximately 400 children would move to the next phase. Given the average rates of refusal
to participate in screening interventions and the estimated positive detection, we developed a flow chart on a
hypothetical student sample (see flowchart below) informed by the above studies. Nevertheless, it ensures
clinical and statistical significance, and the feasibility of the project.

INSERT FIGURE 2 ABOUT HERE
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Clinical sample
The sample will consist of approximately 150 users aged 8—18 years, of both sexes, recruited from child mental
health units of the Spanish National Public Health System. To test the diagnostic accuracy of the project, the
first 100 children and adolescents who attend CAMHU reporting complaints of anxiety and/or depression will
be enrolled, while the following 100 children and adolescents with other different complaints (conduct
problems, attention deficit hyperactivity disorder, etc.) will be included to test the ability to discriminate
between different types of mental disorders (Figure 3).

INSERT FIGURE 3 ABOUT HERE
Analysis plan
Survey response and participation bias assessment
We expect a participation rate be around 90% according rates from our own previous studies; however, this will
depend on parental consent. Study representativeness will depend on a high level of participation and that
respondents will be representative of the target population (concerning sex, age, geographic area, and school
type). We expect the response rate to the survey to be near 100%, since all answers will be mandatory, and the
system will notify the participant if an item is not answered. We will also have some items and questionnaires
conditioned per age and response type.
Validation of the DetectaWeb Project
The objective of our study is the creation and validation of a program that prevents, detects, and promotes the
MHC. Therefore, we have divided our study into 4 phases, which will require different data analysis. In the 1st
phase, the inter-rater agreement, such as the Aikens’ V and qualitative analyses related to item
comprehensibility, will be measured for all instruments. Consequently, we will select items that measure the
MHC effectively. In phase 2, we will use a pilot study to test our assessment protocol by conducting a
descriptive analysis of the items, an exploratory factor analysis, estimations of internal consistency, an analysis
of evidence of validity criteria through correlations with other measures, and calculate the differences in the
scores per sex and age. In the 3rd phase, we will conduct different data analysis such as confirmatory factor
analysis (CFA) to examine factor structure and multi-group CFA to contrast factor invariance across sex and
age; estimates of internal consistency; analysis of validity criteria by examining correlations between
measurements (convergent validity);calculating logistic regressions (odds ratios) and using contingency tables
and ROC curves as well as sensitivity/specificity values by means of clinical diagnoses with ADIS-IV-C; and
comparisons of scores based on sex and age. During stage 3, we will also analyze the prevalence of
DetectaWeb-Distress: anxiety, depression, and suicidality and DetectaWeb-Well-being: psychological,
emotional, and social well-being. Prevalence rates and MHC modeling will be calculated here. Finally, in the
4th phase, we will conduct the same analyses as in phase 3, but with a clinical population. In phases 2—4,
participants’ cut-off scores will be calculated. Finally, once all phases have ended, we will conduct a study of
analysis of cost-effectiveness of our online protocol.
Strengths and limitations of this study:
The DetectaWeb Project will provide a protocol allowing to prevent, detect, and promote MHC in children and
adolescents, providing the ability to detect emotional to intervene prematurely and/or prevent future disorders,

as well as to promote well-being.
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- The use of an online assessment protocol presents several advantages, such as it will allow to reduce costs;
increase the access, rapid assessment, and analysis of almost immediate results; and offer an appealing tool
to the target populations.

- These advantages will enable greater ease in two ways:1) it will be useful for schools as a tool for
identifying children with lower levels of mental health as well as for parents and educators who will receive
the necessary information so that their children can receive the necessary care and/or enhance their welfare;
2) its inclusion at CAMHU will be useful as a tool for assessment or screening, to determine the symptoms
and severity, to decide to what professional has to be referred to for treatment, to select therapeutic targets,
and to assess therapeutic change in a more complete way than what was traditionally focused on.

- In this study, a limitation is the representativeness of the sample, since it will take place in a single province
of Spain. Therefore, its external validity will be limited, as they still are part of a convenience rather than
random sampling strategy. However, there is geographical variation in the province, and the incidence and
predictive models will not be affected by this bias. Furthermore, there is a plan to later extend this project to
other regions of Spain.

Ethics and Dissemination Section

Confidentiality and ethical issues

We will receive assistance by a firm of lawyers specializing in data protection and information security to

ensure compliance with current regulations in Spain: 1) General Data Protection Regulation, article number 5 of

Law 15/1999 of December 13th, adopted by Royal Decree 1720/2007 of December 21st; 2) Law 41/2002 of

November 14th on the autonomy of patients and rights and obligations with regard to clinical information and

documentation; and 3) Spanish Minor Law, according to which we should act properly in situations of risk for

the minor (Art. 7. Interventions at risk situations for Minors).

Furthermore, DetectaWeb Project has been approved by the Ethical Committee for research projects (Organo

Evaluador de Proyectos, OEP) from the Vicerrectorado for Research and Technological Development from the

Miguel Hernandez University (reference numbers DPS-JPR-001-10 and DPS.JPR.02.14). In addition, we have

obtained approvals by the local Ethical Committees for Clinical Research from the University General Hospital

of San Juan of Alicante, the University General Hospital of Elche, and the University General Hospital of Elda

(Alicante). This study follows the code of ethics and the international ethical guidelines for biomedical research

involving human subjects per the Declaration of Helsinki of the World Medical Association (Seoul 2008

revision) and standards of good clinical practice of the Union European.

Finally, an online informative note is provided for each respondent at the beginning of the survey. This note

indicates that information collected will be treated as strictly confidential and private and that their data will be

collected through a database hosted in a server property of the Department of Health Psychology from Miguel

Hernandez University.

Potential impact

The DetectaWeb Project has the potential to provide a valid, innovative, and useful web-based assessment

project for the MHC of children and adolescents. The project will emphasize the development and validation of

specific MHC measures, and provide useful knowledge concerning the prevalence rates of mental health and

associations with different variables.
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Compared to measures and early detection programs for psychopathology or mental disorders, there are very
few studies examining the usefulness of the MHC through a wide approach to asses both mental health and
emotional well-being in children and adolescents. Consequently, there is a need for the development of a
comprehensive assessment of mental health in school. This project is intended to lead to the design of an
evidence-based protocol of assessment to evaluate complete mental health (both mental health disorders and
mental well-being).

In general, it represents the first study about the MHC (distress and well-being) in Spanish children and
adolescents. In addition, the DetectaWeb Project will provide useful data for the development of prevention
programs for youth’s mental health, for improving early detection for high-risk children and adolescents at
school, and promoting the wellbeing and psychological skills that will enhance mental health.

Finally, it should be noted that this project could be the first step to provide evidence for an assessment protocol
focused on MHC in children and adolescents, which would support the subsequent development of preventative
interventions. These interventions could be based on social emotional learning, positive psychology literature,
childhood resilience literature, or emotional intelligence interventions for the promotion and building of
resilience and strengths among children and adolescents at risk for mental health problems.

Results of the study will be communicated during national and international meetings in the field of clinical and
health psychology with children and adolescents. Publications will be sought in journals usually read by
psychologists or psychiatrists involved in the development of epidemiological studies and interventions for
mental health promotion based on resilience building for children and adolescents.
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Table 1. Study variables and assessment timing. The DetectaWeb project for the detection of the

mental health continuum)

Section Subsections/variables Stage 1 Stage2  Stage 3 Stage 4 Original instrument
Section 1) Socio-demographic data
Age * * * * Ad hoc scale
Sex * * * *
Nationality * * * *
Race * * * *
Grade * * * *
Socio-economic status * * * * FAS
SES
Distress
Section 2) Internalizing symptoms
Anxiety symptoms
SAD
SP
SoPh * * * * DetectaWeb-Distress
GAD * * * * RCADS-30
Tp/Ag * * * * SP subscale SCAS
PTSD * * * * CRIES
MOOd * * * *
MD * * * *
DD
Emotional symptoms * i ¥ y
Peer problems # -
Prosocial behavior * * SDQ
k £
LS *
Section 3)  Externalizing symptoms
Conduct problems
Hyperactivity SDQ
Section 3) Suicidality
Death wishes
Ideation * * * * DetectaWeb-Distress
Plan * * * * SITBI
Attempt * * * * ADIS-IV-C
* * * *
Section 4) Mental Disorders
Anxiety disorders
SAD * * ADIS-IV-C
SP * *
SoPh * *
GAD * *
Tp/Ag * *
PTSD * *
OCD * *
Mood disorders
MD * *
DD * *
Well-being
Section 5)  Mental health * * * * DetectaWeb-Well-being

Scale
MHI
MHI-5
WHO-5
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Section 6) Health-related quality of  * Kidscreen-10 Index
life
Section 7) Well-being * DetectaWeb-Well-being
Scale
MHI
MHI-5
WHO-5
SCWBS
SWEMWBS
MHC-SF
Section 8)  Social emotional * SEHS-Secondary and
health/covitality Primary
Section 9) Emotional intelligence * TEIQue-CSF
Section 10)  Personality * TIPI-CA

Section 11)

Social integration

CSN, CSP, & CSA

Bull-S

Note. *Factor included in stage; FAS = The Family Affluence Scale; SES = The Hollingshead scale; SAD =
Separation Anxiety Disorder; SP = specific phobia; SoPh = social phobia; GAD = Generalized Anxiety
Disorder; Tp/Ag = Panic Disorder/agoraphobia; PTSD = Posttraumatic Stress Disorder; OCD = Obsessive
Compulsive Disorder; MD = Major Depression; DD = Persistent Depressive Disorder or Dysthymic Disorder;
RCADS-30 = Revised Child Anxiety and Depression Scale, 30 item version; SP subscale SCAS = specific
phobia subscale of Spence Children's Anxiety Scale; CRIES = Children’s Revised Impact of Event Scale; SDQ
= The Strengths and Difficulties Questionnaire; SITBI = Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview;
ADIS-IV-C = The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Child Version; MHI = Mental Health
Inventory (38 items); MHI-5 = Mental Health Inventory (5 items); WHO-5 = 5-item World Health Organization
Well-Being Index; SCWBS = Stirling Children's Well-being Scale; SWEMWBS = Short version of Warwick-
Edinburgh Mental Well-Being Scale; MHC-SF = Mental Health Continuum-Short Form; SEHS-Secondary and
Primary = Social Emotional Health Survey-secondary and primary; TEIQue-CSF = Trait Emotional Intelligence
Questionnaire-Child Short Form; TIPI-CA = Spanish adaptation of the Ten-item Personality Inventory; CSN,
CSP, and CSA = Sociometric Questionnaire for Children, Pre-adolescents, and Adolescents; Bull-S = Bull-S

questionnaire.
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Figure 1. Timeline study design. The DetectaWeb Project

Note. D = DetectaWeb-Distress; W = DetectaWeb-Well-being. Letters on the X-axis denote

months of the year in order.

Figure 2. Flowchart of the screening program phases for the school-based sample (estimates

based on previous studies)

Note. Positive identification was defined as a score higher than a cut-off score combining

high distress and low wellbeing based on the screening measures of the protocol.

Figure 3. Flowchart of the screening program phases for the clinical sample (estimates based

on previous studies)
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Resumen

El objetivo de este estudio fue examinar de forma preliminar las propiedades psicométricas del Cuestionario de Deteccion via
Web para los trastornos mentales emocionales (DETECTA-WEB) en adolescentes espaioles. Para ello se recluté una muestra
formada por 167 adolescentes, con edades comprendidas entre los 14 y los 18 afios. Los resultados indicaron que la escala
presentd una estructura de 9 factores (para los 10 problemas incluidos), buena consistencia interna y correlaciones muy altas
con las escalas equivalentes de la version espanola del Revised Children for Anxiety and Depression Scale. De igual modo,
tomando como punto de corte una puntuacion equivalente a centil 80 o superior, el 20% de los sujetos encuestados presen-
taron sintomatologia elevada de ansiedad/depresion. Los datos aportan apoyo inicial a la fiabilidad y validez del DETEC-
TA-WEB para la evaluacion de ansiedad y depresion en adolescentes.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, adolescentes, DETECTA-WEB, validacion.

Abstract

The purpose of this study was to examine preliminarily the psychometric properties of Web-Screening Questionnaire for
emotional mental disorders (DETECTA-WEB) in Spanish adolescents. The sample consisted of 167 adolescents, aged between
14 and 18 years. The results indicated that the scale had a structure of 9 factors (for the 10 symptoms groups included), good
internal consistency and very high correlations with equivalent scales from the Spanish version of the Revised Children for
Anxiety and Depression Scale. Similarly, following a cut-off point of 80th percentile of above, 20% of the sample displayed
elevated symptomatology of anxiety and/or depression. The data provide initial support for the reliability and validity of
DETECTA-WEB to assess anxiety and depression in adolescents.

Keywords: Anxiety, depression, adolescents, DETECTA-WERB, validation
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70 Validacion del cuestionario DETECTA-WEB en adolescentes

Los problemas de salud mental en nifios y adolescentes se
refieren a un amplio rango de trastornos como son los tras-
tornos mentales, conductuales y emocionales. Los conside-
rados trastornos emocionales son la ansiedad y la depresion.
Estas dos emociones suelen pasar desapercibidas en la escuela,
puesto que los nifos/adolescentes que las sufren suelen des-
tacar por pasar inadvertidos. Son sintomas mas dificiles de
observar y amenudo pasan desapercibidos para sus maestros y
sus padres. Sin embargo, las consecuencias de éstos problemas
pueden ser devastadores, no solo para la integracion escolar de
los nifios sino para su adaptacion social futura (Del Barrio y
Carrasco, 2009).

Los sintomas y trastornos de ansiedad y depresion son los
problemas psicoldgicos mas prevalentes, tanto en adultos como
en nifos y adolescentes. Los estudios epidemioldgicos sugieren
que concretamente los miedos y fobias, la ansiedad de separa-
cion, el trastorno de panico, el trastorno de ansiedad generali-
zada y la depresion son muy comunes en los nifios y adolescen-
tes, con tasas de prevalencia que superan cada uno el 5% de la
poblacion infantojuvenil (Echeburta y de Corral, 2009; Méndez,
Orgilés y Espada, 2009).

Concretamente, la ansiedad es el trastorno infantil mas
comtn, con una prevalencia media del 10% (Merikangas, 2005).
En Espaiia, los datos epidemiolégicos incluso sefialan una pre-
valencia ligeramente superior (17-26%) (Alaez, et al, 2000;
Ezpeleta, Guillamén, Granero, de la Osa, Domenech y Moya,
2007). Estos problemas estan asociados con dificultades en el
funcionamiento social y académico y predicen la aparicion y
desarrollo de trastornos en la edad adulta (Pine, Cohen, Gur-
ley, Brook y Ma, 1998). Asi, hasta un 75% de los trastornos de
ansiedad en adultos tienen comienzo en la infancia y/o ado-
lescencia, con una edad media de aparicién entre los 8 y los 12
anos (Kessler et. al., 2005). En conjunto, predominan en el sexo
femenino (prevalencia de 6.7% frente al 3.1% en el sexo mascu-
lino). También presentan una alta comorbilidad, que explica en
parte su alta incidencia, encontrandose asociados a todo tipo de
trastornos tanto a trastornos interiorizados como exteriorizados
(Eisen, 2008). Asi un trastorno altamente asociado a la ansiedad
es la depresion, en torno al 40% (Vallance y Garralda, 2008).

Por su parte, la depresion mayor afecta a los nifios entre 2
y un 4%, mientras que la distimia se acerca al 10% y hasta el
15% en adolescentes (del Barrio, 2008). Sin embargo, hay autores
que han encontrado cifras superiores un 20% en adolescentes
(Costello, Egger y Angold, 2005). En Espana, los datos epide-
miolégicos incluso sefialan una prevalencia ligeramente supe-
rior (4-14%) (Aldez et al.,, 2000; Ezpeleta et al., 2007).

Respecto a las diferencias en funcion del género, la mayoria
de estudios coinciden en senalar que los trastornos internali-
zados (ansiedad y depresion) son mas frecuentes entre el sexo
femenino (Ezpeleta et al., 2007).

Por tanto, considerando la elevada prevalencia de los tras-
tornos de ansiedad y depresion, la elevada comorbilidad con
otros trastornos mentales, y la persistencia y la relacion con
otros trastornos de ansiedad y depresion en la etapa adulta,
es necesario la deteccién temprana y prevencion como prac-
tica clinica usual y generalizada, con el fin de los nifios con
estos trastornos internalizantes reciban de forma rutinaria la
ayuda que necesitan (Fox, Halpern y Forsyth, 2008), ya que por
encima del 75% de los menores con ansiedad y depresion no
reciben tratamiento (Essau, 2005).

La mayoria de estudios insisten en la necesidad de invertir
en estudios de deteccion e intervencion temprana y de pre-
vencion, precisando que el mejor contexto de intervencion es
el escolar, desarrollando investigacion basada en las escuelas
de mayor calidad, involucrando seguimientos a mas largo
plazo, incluyendo condiciones de control activo, evaluando la
participacion del profesorado y la relacion coste-eficacia de
los disefios de este tipo de intervenciones (Neil y Christen-
sen, 2009). La mayoria de estos trabajos indican que la iden-
tificacion temprana de sintomatologia presente y factores de
riesgo para los trastornos de ansiedad y la depresion a través
de chequeos de salud mental, que pueden ayudar a prevenir y
reducir la sintomatologia.

Para mejorar la calidad y viabilidad de estos estudios de
deteccion temprana y prevencion de los trastornos de ansie-
dad y depresion en el contexto escolar es necesario superar
al menos dos dificultades: (1) la falta de pruebas de deteccion
breves validas, fiables y utiles para estos sintomas y (2) los
altos costes que conllevan estos programas de deteccion en
el contexto escolar. Ambas cuestiones tienen que ver con la
mejora de la relacion coste-eficacia de los programas de pre-
vencion y deteccion de los trastornos internalizados, ya que
pocos estudios han examinado estas cuestiones.

Respecto a la falta de pruebas de deteccion breves validas, es
necesario disponer de instrumentos de deteccion especificos que
sean breves validados con buenas propiedades psicométricas,
dado quelos sujetos colaboraran con la deteccion con mayor faci-
lidad si la misma es corta, rdpida y facil de leer (Cuijpers, Smits,
Donker, Ten Have y de Graaf, 2009). Aunque existe un nimero
importante de instrumentos de autoinforme para la evaluacion
de constructos de vulnerabilidad en ansiedad y depresion en la
infancia y adolescencia, algunos autores han sefialado que veni-
mos sufriendo una carencia de instrumentos de autoinforme
validados que nos permitan evaluar los diferentes sintomas de
los trastornos de ansiedad y depresion de acuerdo con los crite-
rios DSM-IV (Sandin, Valiente y Chorot, 2009). Los instrumen-
tos de autoinforme mas utilizados para evaluar la ansiedad y la
depresion en nifios y adolescentes han sido las clasicas Escala
Multidimensional de Ansiedad para Ninos (MASC; March et
al,, 1997) y la Escala de Ansiedad Manifiesta en Nifios-Revisada
(CMAS-R, Reynolds y Richmond, 1978), que miden diferente
tipos de ansiedad, y el CDI (Childrens Depression Inventory,
Kovacs, 1980) para la depresion. Diversas investigaciones han
indicado que evalian mads el constructo amplio de afectividad
negativa que la ansiedad y depresiéon como constructos cli-
nicos separados (Chorpita, Moffitt y Gray, 2005), lo cual resta
interés y utilidad clinica a estas dos conocidas escalas (Sandin
et al., 2009). Los primeros intentos mas recientes por disponer
instrumentos multidimensionales clinicos y comprehensivos
que permitieran obtener informacién de forma rapida sobre
los principales sintomas de los trastornos de ansiedad y depre-
sion de los ninos y adolescentes han sido la Escala de Ansiedad
para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS;
Spence, 1997; versiones en espanol de Orgilés, Méndez, Spence,
Huedo-Medina y Espada, 2012) y la Revised Child Anxiety and
Depression Scale (RCADS; Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y
Francis, 2000; version espanola de Sandin et al., 2009), que es
una revision de la escala de Spence y que ha mejorado sustan-
cialmente su utilidad clinica y sus propiedades psicométricas
(Sandin et al., 2009, Sandin, Chorot, Valiente y Chorpita, 2010).
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Respecto al aspecto altos costes, una posible via de mejora
de la relacion coste-eficacia de los programas de prevencion
y deteccion de los trastornos internalizados y por extension
de la atencion a la salud mental en la infancia es la puesta en
marcha de estas estrategias de intervencion en salud mental a
través del empleo de las nuevas tecnologias de la informacion
y la comunicacién. Cada vez mas autores afirman que Inter-
net puede ser un instrumento muy conveniente para ayudar
a los usuarios a identificar la morbilidad psiquidtrica perso-
nal. Incluso, algunos estudios indican que las personas con
sintomatologia depresiva y en concreto con ideacion suicida,
prefieren entrevistas a través de ordenadores a entrevistas per-
sonales (Petrie y Abell, 1994).

Por tanto una posible solucién es mejorar la eficiencia de
los programas de deteccion temprana en la atencion a la salud
mental en la infancia es la puesta en marcha de estas estrate-
gias de intervencion en salud mental a través de empleo de las
nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion, para
difundir, universalizar y mejorar la atencion y el bienestar y la
salud en la infancia.

Diferentes estudios avalan la viabilidad del desarrollo y
aplicacion de programas de deteccion de trastornos mentales
a través de Internet en contexto escolar, los mas significati-
vos son: 1. estudios de deteccion de trastornos de ansiedad y
depresion, si bien todos ellos centrados en adultos (Anders-
son, Carlbring, Kaldo y Strom, 2004; Cuijpers, Boluijt y van
Straten, 2008; Donker, van Straten, Marks y Cuijpers, 2009;);
estudio de deteccion de adolescentes con depresion (Cuijpers
et al., 2008) u otros estudios donde el objetivo fue estudiar
cuestiones relacionadas con la salud en poblacion pediatrica
(Cawthorpe, 2001; Ha, Yoo, Cho, Chin, Shin y Kim, 2006);
3. estudio que avalan la validez y utilidad de la aplicacién de
pruebas de evaluacion psicoldgica a través de Internet (Bucha-
nan y Smith, 1999; Cuijpers, Smits, Donker, Ten Have y de
Graaf, 2009; Donker, van Straten et al., 2009; ); en Espaifa
también contamos con antecedentes, tales como los trabajos
del equipo de Botella, que lleva anos trabajando en el desarro-
llo de herramientas de tratamiento psicologico de diferentes
trastornos apoyado en nuevas tecnologias, fundamentalmente
con adultos (vgr., Bafios, Quero y Botella, 2008; Botella et al.,
2009); de Vallejo y cols., que han demostrado la validez de
pruebas clinicas de lapiz y papel aplicadas a través de inter-
net (Vallejo, Jordan, Diaz, Comeche y Ortega, 2007; Vallejo,
Mananes, Comeche y Diaz, 2008) o del equipo de Ezpeleta, el
mejor exponente de estudios epidemiolégicos y de factores de
riesgo a largo plazo utilizando una aplicacion informatizada
(vgr., de la Osa, Ezpeleta, Granero y Domenech, 2009; Ezpe-
leta et al., 2007).

En definitiva, a pesar del gran auge de la investigacion
cientifica sobre la aplicacion de Internet y las nuevas tecno-
logias a la psicologia clinica, son muy escasos los estudios
realizado, esta necesidad puede satisfacerse mediante el uso
de cuestionarios breves de deteccion online, que también
puede ser utilizados de forma 4gil para detectar los problemas
de los potenciales pacientes antes de acudir a su médico de
familia o de los nifios antes de acudir a la consulta del pedia-
tra o del psicélogo/psiquiatra infantil. Entre los adultos, un
estudio reciente ha demostrado que la identificaciéon basada
en un cuestionario de deteccion a través de Internet (Web-Ba-
sed Screening Questionnaire for Common Mental Disorders,

WSQ) se muestra adecuada para los trastornos mentales mas
comunes: ansiedad, depresion y abuso de sustancias (Donker
et al., 2009). Este estudio evalué la validez de este cuestiona-
rio de evaluacion a través de una web para detectar diferentes
trastornos en poblacién adulta: trastorno depresivo, abuso /
dependencia del alcohol, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de estrés postraumitico, fobia social, trastorno de
panico, agorafobia, fobia especifica y TOC, hallando que
el WSQ detectaba adecuadamente los principales trastornos
mentales en poblacion adulta, especialmente los de ansiedad
y depresion. Otros estudios recientes con adultos también
informan de las garantias cientificas de las escalas de detec-
cion online para diferentes trastornos de ansiedad (vgr., Balle-
gooijen et al., 2012) y depresion (vrg., Hemelrijk, Ballegooi-
jen, Donker, Straten y Herkhof, 2012; Watters, Gotlib, Harris,
Boyce y Williams, 2013).

En consecuencia, y dado el interés de este nuevo cuestio-
nario para la evaluacion de los principales trastornos de ansie-
dad y depresion a través de Internet, asi como por su potencial
utilidad en los diferentes campos de la psicopatologia y psico-
logia clinica infantojuvenil a través de las nuevas tecnologias
(estudios epidemiolégicos y de deteccion, diagnostico y trata-
miento, valoracion de la evaluacion y prondstico de cuadros
clinicos, etc.), este estudio tiene como objetivos: (i) adaptar
el cuestionario de Deteccion basado en la Web de Trastornos
Mentales Comunes (Web-Based Screening Questionnaire for
Common Mental Disorders, WSQ, Donker et al. 2009) para su
uso con poblacién infantil y adolescente espanola, siguiendo
los pasos del estudio original, con el fin de dar lugar a una ver-
sion para ninosy adolescentes del nuevo cuestionario onlinede
deteccion de los principales problemas emocionales: trastor-
nos de ansiedad, tales como ansiedad de separacion, ansiedad
de generalizada, estrés post traumatico, fobia social, panico y
agorafobia, fobias especificas, trastorno obsesivo compulsivo
y; trastornos del estado del animo: trastorno depresivo mayor,
trastorno distimico y suicidio y (ii) comprobar la viabilidad de
su administracion a través de Internet en una muestra de ado-
lescentes, dado que existen numerosos estudios que apoyan
la validez y fiabilidad de aplicacion de pruebas de evaluacion
psicologica a través de Internet (vgr., Donker, van Straten et
al., 2009; Eiroa, Fernandez y Pérez, 2008; Vallejo et al., 2007;
Vallejo et al., 2008). Para ello se siguié un disefio instrumental
siguiendo las guias de Carretero-Dios y Pérez (2007) y Mon-
tero y Ledn (2007), con el fin de aportar datos preliminares
sobre la fiabilidad y validez del nuevo cuestionario a través de
Internet en el contexto escolar en adolescentes espanoles entre
14y 18 anos.

En consecuencia, se espera hallar que: a) la estructura del
nuevo cuestionario sera multidimensional, correspondién-
dose con los diez diferentes tipos de sintomatologia que pre-
tende evaluar; b) la puntuacion total y las puntuaciones de las
subescalas mostraran una consistencia interna adecuada (alfa
de Cronbach por encima de .70, siguiendo las recomendacio-
nes de Nunally y Bernstein, 1995; ¢) se hallaran diferencias de
sexo, en el sentido de mayores puntuaciones en las mujeres
frente a los hombres en la puntuacion total y en la mayoria de
subescalas; d) las puntuaciones del cuestionario y sus subes-
calas correlacionaran positiva y significativamente con las del
Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS; Chor-
pita, Yim Moffit, Umemoto y Francis 2000) y sus subescalas,
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que evaltan la mayoria de los trastornos del nuevo cuestio-
nario, €) se detectaran entre un 10-20% de adolescentes con
sintomatologia elevada de ansiedad/depresion, en la linea de
estudios anteriores (p.ej., Sandin et al., 2009).

Meétodo
Participantes

La muestra estuvo compuesta por un total de 167 adoles-
centes (91 chicosy 76 chicas) de 14 a 18 afios que cursaban Edu-
cacion Secundaria en un centro publico y privado de la pobla-
cion de Elda y Orihuela. En cada centro fueron seleccionadas
al azar aulas de los niveles educativos de 3° y 4°de ES.O., 1°y
2° de Bachillerato y 1° de Ciclos Formativos de Grado Medio.
La edad media fue 15.38 (DT = 0.98; rango = 14-18 anos). La
distribucion por sexo indicé que 91 (54.5%) eran hombres y
76 (45.5%) mujeres. El indice de poder adquisitivo familiar
que aporta la Family Affluence Scale (FAS; Currie, Elton, Todd
y Platt, 1997) indic6 que el 19.8% de la muestra pertenecia a
nivel bajo, un 42.5% a nivel medioy 37.7% a nivel alto. E1 80.2%
(134) de la muestra fueron nacidos en Espaiia, mientras que
el resto de la muestra perteneci6 a diferentes nacionalidades:
Europa Occidental (Francia y Suiza) = 1.2% (2); Europa Orien-
tal (Ucrania, Rumania, Polonia, Lituania, Georgia) = 5.4% (9);
Norte de Africa (Argelia y Marruecos) = 2.4% (4); Latinoamé-
rica (Chile, Bolivia, Colombia, Pert y Ecuador) = 10.8% (18).

El grupo muestral fue de conveniencia, si bien las carac-
teristicas sociodemograficas indicaron que la distribucion fue
homogénea y representativa, ya que las pruebas Chi-cuadrado
para comprobar la homogeneidad de la distribucion de fre-
cuencias indicaron que no hubo interdependencia entre el sexo
y la edad, entre el sexo y la nacionalidad ni entre el sexo y el
nivel socioeconomico (x> =4.89;p =.30; X’ =4.44;p = .35’ =
1.49 ; p = .47; respectivamente).

Instrumentos

Cuestionario Sociodemogrifico. Instrumento elaborado
ad-hoc para este estudio. Consta de una serie de preguntas
sobre edad, sexo, curso, y pais de nacimiento e incluye también
la escala de poder adquisitivo familiar (Family Affluence Scale,
FAS; Currie et al., 1997). La escala FAS evalua el poder adqui-
sitivo de las familias. Esta escala consta de 4 preguntas sobre
la disponibilidad de habitacion propia, la cantidad de coches
y ordenadores que posee la familia, y la realizacion de vaca-
ciones familiares en los ultimos 12 meses. La escala permite
obtener una clasificacion en tres niveles: nivel bajo, medio y
alto de riqueza.

Cuestionario de Deteccién via Web para los Trastornos Men-
tales Emocionales (DETECTA-WEB; Piqueras, Garcia-Olcina
y Martinez-Gonzalez, 2011). Se desarroll6 este cuestionario
para permitir identificar a aquellos nifios y adolescentes con
problemas de ansiedad y/o depresion a través de una encuesta
online. El proceso de validacion de la prueba a poblacion espa-
nola infantil sigui6 el mismo procedimiento que el seguido por
los autores de la escala original en el desarrollo, traduccion
y adaptacion de la prueba. Para su adaptacion al espaiiol se
recurrio a la prueba original, las pruebas originales empleadas
para su construccion, a las versiones adaptadas al espafiol, asi

como a las versiones de las pruebas para ninos y adolescentes,
si existian (Center for Epidemiologic Studies-Depression; CES-
D, Radlof, 1977; Generalized Anxiety Disorder scale; GAD-7,
Spitzer et al., 2006; Panic Disorder Severity Scale-Sef Report;
Shear et al., 2001, Houck et al, 2002; Fear Questionnaire; FQ,
Marks y Mathews, 1979; Impact of Events Scale; IES; Horowitz,
Milner y Alvarez, 1979 y Yale-Brown Obsessive Compulsive
Sale; YBOCS, Goodman et al.,, 1989). Para una descripcion
mas amplia véase Donker et al. (2009). El nuevo cuestionario
esta formado por 30 items, que fueron elaborados siguiendo los
diez pasos fundamentales para desarrollar un instrumento de
medida objetivo propuestos por Prieto y Muiiiz (2000) y Muniz
y Bartram (2007). Tiene 10 subescalas, formadas cada una por
3 items y con formato tipo Likert (0 = nunca, 1 = a veces, 2
= a menudo y 3 = siempre): Depresion Mayor, Distimia, Sui-
cidio, Ansiedad de Separacion, Fobia Social, Panico/Agorafo-
bia, Ansiedad Generalizada, Trastorno Obsesivo-compulsivo,
Fobias especificas y Estrés Postraumatico.

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS; Chor-
pita, Yim Moffit, Umemoto y Francis 2000; version espanola de
Sandin et al., 2009, 2010). Se trata de una revision de la escala
SCAS de Spence, que ha mejorado sustancialmente su utilidad
clinica y sus propiedades psicométricas (Sandin et al., 2009,
2010). La version original consta de 47 items, valorados segtin
una escala de frecuencia de 0 a 3, los cuales pretenden evaluar
un amplio espectro de sintomas de ansiedad y depresion en
nifios y adolescentes. Aparte de la puntuacién total, pueden
calcularse seis subescalas, que son ansiedad por separacion,
fobia social, trastorno de ansiedad generalizada, panico/ago-
rafobia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno por depre-
sion mayor. Las propiedades psicométricas de esta prueba en
poblacion espaiola son excelentes (Sandin et al., 2009), asi
como de la version abreviada de 30 items equivalente (Sandin
et al.,, 2010). Es este estudio se empled la version abreviada de
30 items.

Procedimiento

En primer lugar se desarrollé una web, a partir de la cual
se realizo la aplicacion de las pruebas. Esta plataforma se
denomina Detecta-web y puede ser consultada en http://www.
detecta-web.com/blog/.

A continuacion se seleccionaron los instrumentos basados
en la evidencia cientifica disponibles (instrumentos de lapiz y
papel o aplicados mediante Internet), y se llevé a cabo la tra-
duccion y adaptacion del WSQ mediante el método de traduc-
cion-retrotraduccion, del cual surgié el DETECTA-WEB, asi
como se elabord el cuestionario sociodemografico.

Después se contactd con diferentes centros de educacion
secundaria y primaria. Se informo a los directores de los cen-
tros a quienes se les describié los objetivos, los instrumentos de
evaluacion y procedimiento del estudio.

En tercer lugar y una vez obtenido el consentimiento de
dos centros de la provincia de Alicante, se llevé a cabo la eva-
luacién de todos los sujetos mediante la aplicacion colectiva en
el laboratorio de ordenadores de cada centro de los tres instru-
mentos senalados. La evaluacion colectiva se realizo por cursos
y utilizando una hora de clase. El orden de la administracion
de las pruebas fue el mismo para todos los sujetos: cuestionario
sociodemografico, DETECTA-WEB y RCADS.
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Anélisis de datos

En el estudio métrico delos items y la dimensionalidad de
la escala se llevaron a cabo analisis descriptivos de los items y
analisis factoriales exploratorios (AFE). Estos ultimos fueron
desarrollados con el método de extraccion de componentes
principales (adecuado para la determinacién de los factores
latentes que subyacen a la varianza compartida de los items)
y el método de rotacion oblicua (Promax) (adecuado cuando
se asume o conoce correlacion entre los factores analizados)
(Worthington y Whittaker, 2006). La adecuacién de la matriz
para realizar el AFE fue testada mediante el test Kaiser-Me-
yer-Olkin (KMO) y la Prueba de Esfericidad de Bartlett. Para
eliminar items se siguieron los siguientes criterios: comuna-
lidades inferiores a .40, aquellos cuyo peso factorial mas ele-
vado era inferior a .32, los que tenian pesos superiores a .32
en mas de un factor, y aquellos en los que la diferencia entre
el peso factorial mas elevado y el siguiente era inferior a .15
(Worthington y Whittaker, 2006).

La fiabilidad del total y de cada subescala se obtuvo
mediante el alfa de Cronbach para escalas de respuesta de
naturaleza continua. Posteriormente, se obtuvieron los coe-
ficientes alfa de Cronbach del total y de las subescalas de los
diferentes cuestionarios utilizados para este estudio.

También se realizé la comparacion de las puntuaciones
en el DETECTA-WEB en funcién del sexo mediante prueba
t de Student. Se incluy6 el indice d (diferencia media tipifi-
cada) propuesto por Cohen (1988) para valorar la magnitud
o tamano del efecto de las diferencias halladas en funcién
del sexo y la edad. Su interpretacion es: tamano del efecto
pequeiio/bajo (.20 - .49), moderado (.51 - .79) y alto/grande
(d*.80).

Por ultimo, con respecto a las evidencias de validez con-
vergente-discriminante, se calcularon los coeficientes de
correlacion entre la puntuaciéon del DETECTA-WEB y el
resto de medidas. También utilizamos los criterios de (Cohen,
1988) para evaluar los tamanos del efecto (TE) de las corre-
laciones. En este caso se considera un TE pequeno cuando
la correlacion se encuentra por debajo de .10, medio cuando
estd entre .10 y .30 y grande cuando es mayor que .50 (Cohen,
1988; Lipsey y Wilson, 2001).

Resultados
Analisis de items y analisis factorial exploratorio

Los resultados muestran que todas las opciones de res-
puesta son elegidas en todos los items, excepto en el item 9,
donde nunca se eligio la respuesta 2 (a menudo) y el item 26,
donde nunca se eligié la respuesta 3 (siempre). La media de
respuesta de los items se sitia 0.71, 0.79 puntos por debajo de
la media tedrica del cuestionario (1.5) y las desviaciones tipi-
cas oscilan entre 0.30 y 1.00 por lo que podemos suponer una
adecuada variabilidad de puntuaciones. Todas las correlacio-
nes item-total corregidas superaron el valor .30, excepto los
items 2, 9y 17, que aun asi estuvieron muy proximos (.28-.29)
y el item 27, que presenta correlacion .19 (Nunally y Bernstein,
1995). No se observa que la eliminacion de estos items mejore
el alfa de Cronbach global de la escala (.87) (véase la Tabla 1).

Tabla 1. Media (M), Desviacion Tipica (DT), Correlacion
item-total corregida (r,.f) y alfa de Cronbach si el item es
eliminado (a-i).

Ttems M DT re a-i
1 0.74 0.70 58 .86
2 1.10 0.82 29 .87
3 0.41 0.78 57 .86
4 0.74 0.80 52 .86
5 0.80 0.70 33 .86
6 0.47 0.73 41 .86
7 0.18 0.44 49 .86
8 0.15 0.42 46 .86
9 0.05 0.30 29 .87
10 0.62 0.85 33 .87
11 2.28 0.97 37 .86
12 0.33 0.65 35 .86
13 0.95 0.84 31 .87
14 0.78 0.78 46 .86
15 0.81 0.78 46 .86
16 0.70 0.97 37 .86
17 0.52 0.90 28 .87
18 0.43 0.79 41 .86
19 0.51 0.66 41 .86
20 0.40 0.69 53 ,86
21 0.38 0.65 48 .86
22 2.20 0.87 37 .86
23 1.43 0.99 42 .86
24 1.81 1.00 39 .86
25 0.65 0.75 52 .86
26 0.22 0.45 34 .86
27 0.46 0.73 .19 .87
28 0.38 0.65 31 .87
29 0.47 0.71 40 .86
30 0.40 0.71 49 .86
Total 51.38 10.30 .87

El indice de adecuacion muestral (KMO =.79) y la prueba
de esfericidad de Bartlett (x****= 1771.82; p < .000) indicaron
idoneidad de los datos para realizar el anilisis factorial. Nin-
gun item presenté comunalidades inferiores a .40 (rango =
.43-.83). Sin embargo, atendiendo a los pesos factoriales (Wor-
thington y Whittaker, 2006), los items 4 y 5 serian candidatos a
ser eliminados. Sin embargo, el andlisis métrico de los mismos
indic6 que su consistencia con la escala global era correcta.

Lasolucion factorial obtenida mediante el criterio de reten-
cion de factores de Kaiser estuvo formada por nueve factores
que explicaban el 64.13% de la varianza (véase la Tabla 2). La
mayoria de items cargaron en los factores donde resultaba mas
coherente desde el punto de vista tedrico. Asi, en la Tabla 2 se
observa las excepciones fueron los items 4, 5 y 6 de distimia;
el 22 de ansiedad generalizada y el 25 de TOC. Asi, los items
4y 5 cargaron en la escala de depresion y de forma simulta-
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nea en otras escalas (panico y ansiedad generalizada, respec-
tivamente), mientras que el 6 cargo unicamente en la escala
de panico. Estos resultados implican que la subescala Distimia
no emergié en este AFE, por lo que, atendiendo al contenido
de los items, se agruparon los seis primeros items en la escala
de Depresion. El item 22 carg6 en la escala de TAG, como se
esperaba, si bien también lo hizo y en mayor medida en otra
escala, ansiedad de separacion; mientras que el item 25, cuyo
contenido se relaciona con el TOC carg6 de forma significativa
en la escala de Panico. Dado que este estudio fue preliminar, se
realizaron los cilculos de fiabilidad y de las puntuaciones de los
factores o subescalas siguiendo el planteamiento teérico inicial
de 10 escalas.

Tabla 2. Matriz de componentes y consistencia interna de
las escalas del Cuestionario DETECTA-WEB.

Consistencia interna

La consistencia interna de la puntuacion total y de las
subescalas fue estimada mediante el coeficiente de Cronbach.
La consistencia interna de la escala total fue adecuada (a =
.87), mientras que estuvieron en torno o por encima de .70 en
6 de las escalas (Nunally y Bernstein, 1995). Sin embargo, los
valores para las escalas de TOC, TAS y Distimia estuvieron por
debajo de .70 (entre .35 y .55) (véase la Tabla 2).

Tal como puede observarse en la Tabla 3 las mujeres mos-
traron puntuaciones mas altas en todas las escalas, siendo las
diferencias estadisticamente significativas en todas menos en
Fobia Social, TOC y TEPT. Los tamaiios del efecto fueron entre
-0.04 y -0.07.

Tabla 3. Media, desviacion tipica y rango de las subescalas
del DETECTA-WEB en funcién del sexo y la edad.

items DETEC- Factores
TA-WEB DM S TAS FS FE TP/A TAG TOC TEPT a
1 56
=
2|2 &7 62
343
4 40 39
[=] 5 535! .39 55
6 .62
7 70
» |8 83 84
9 83
10 70
2 |u 54 53
= b :
12 55
13 77
2 |14 85 73
15 85
16 76
B |17 81 69
18 59
19 .82
Q
S 20 .87 .69
(="
= |21 .65
22 68 31
% 23 65 69
= . .
24 72
25 47
Q
S |26 .87 35
=
27 44
e 28 .66
o [29 72 .73
|l
30 .76
% varianza [22.7] 9.3 6.3 [ 5.4[ 4.9[4.4[4.0]3.5[35]

Nota. Se presentan solo las cargas factoriales = .30.

Sexo Hombres (n=91) Mujeres (n=76)

M DT M pr p C‘l::n
DREIFCTIAWER 4835 1069 5500 893 000 -0.6
DM 4.69 1.511 5.90 1.76  .000 -0.7
D 471 137 536 1.80 011 -0.41
S 323 1.05 356 095 .035 -033
TAS 569 142 685 1.98 .000 -0.68
FS 540 203 571 1.81 .031 -0.16
FE 4.31 1.94 5.05 220 .025 -0.35
TP/AG 394 109 471  1.93 002 -0.60
TAG 7.95 2.09 9.02 1.97 .001 -0.52
TOC 417 122 451 138 .09 -0.26
TEPT 4.2198 1.569116 4.2895 1.79492 .789 -0.04

Nota. *p <.05**p<.01; p <.001

Validez concurrente: asociacion del DETECTA-WEB con
el RCADS

Los resultados indicaron que la correlacion entre la pun-
tuacion total del DETECTA-WEB y del RCADS-30 fue muy
alta (.81), asi como con el resto de escalas del RCADS-30 (r
= .47-.71). Por su parte, las asociaciones entre cada una de las
escalas del DETECTA-WEB vy sus equivalentes en el RCADS-
30 fueron significativas y las de mayor magnitud, en todos
los casos con un tamaiio del efecto grande. Las tnicas escalas
que no poseian homologas en el RCADS-30, Suicidio, Fobias
Especificas y Trastorno de Estrés Postraumatico también mos-
traron las asociaciones significativas con escalas del RCADS
relacionadas: Suicidio correlacioné con un tamano del efecto
grande y mediano con Pénico y Trastorno Depresivo Mayor,
respectivamente; Fobias Especificas se asocié en mayor medida
(magnitud mediana) con la puntuacion total del RCADS-30
y con ansiedad de separacion y; Estrés Postraumatico lo hizo
con Panico cercano a la magnitud grande. Estas y el resto de
asociaciones puede verse en la Tabla 4.
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Tabla 4. Analisis de correlacion del DETECTA-WEB con el
RCADS-30.

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS-30)
s £
e 3
E £ £
g 3» == S Ew? % =
E 2 2% 5 33 & B
g,
gg‘ 69 20 43% 46* 39** 39 61
I3
gé SOG4 15 238 4ARE O5EE AGEE Sk
g
2 42708 .25%* 56% .12 .38** 40
3 g
§§§ 30* .62 28*  32**  54** 30** 53
25
9
a | EF | 50% 31 .69* 28 40" 40 61
g = 3
&
Q -
=} S0 o
g = =N | 21ME 34ve gore 15 Favh QI goEe
| =4
El
g $
B 52 (45 41 37% 550 350 S5l b
S| =<
o .4
St 3
2 2% || .38* "323EESORaIGTRESGEt 258 Bi**
28
j g o
2 8% 40 AN ISR [MSEN. 20 * .59** 50**
Cc g a
28
EE S7% 0 LT a2
& E
E |71 47 s 61 57 59 g1

Nota. **p < .01

Como puede observarse en la Tabla 5, las tasas de adoles-
centes con sintomas de ansiedad/depresiéon por encima del
centil 80 y 90 se encontraron entre el 10-20% tanto mediante el
DETECTA-WEB como mediante el RCADS.

Tabla 5. Tasa de deteccion de sintomatologia de ansiedad/
depresiéon mediante el DETECTA-WEB y el RCADS-30.

CRITERIOS DE SELECCION
> 1DT (Estudio

> Centil 80 > Centil 90 Sandin etal, 2009)
RCADS-30 20.4% 10.2% 8.4%
DETECTA-WEB 21% 10.2%

Discusion

El objetivo general de este estudio fue examinar de forma
preliminar las propiedades psicométricas del Cuestionario
de Deteccion via Web (DETECTA-WEB) para los trastornos
mentales emocionales.

Respecto a la fiabilidad, validez y viabilidad de la aplicacién
online, se plantearon varias hipotesis relativas a la estructura
factorial, consistencia interna, diferencias de género y validez
convergente-divergente.

Nuestros resultados confirman la primera hipotesis rela-
tiva a la multidimensionalidad de la estructura factorial del
DETECTA-WEB. Ademds son coincidentes con la estructura
multidimensional de escalas equivalentes como el Revised
Child Anxiety and Depression Scale para ninos y adolescentes
(Chorpita, Yim Moffit, Umemoto y Francis 2000; Sandin et al.,
2009; Sandin et al., 2010).

En cuanto a la segunda hipoétesis, relativa a las estimacio-
nes de fiabilidad de la escala, nuestros resultados confirman
la adecuada consistencia interna de la prueba, .87, por encima
del valor recomendado de .70 por (Nunally y Bernstein, 1995).
Este valor coincide con los valores entre .89-.92 del Revised
Child Anxiety and Depressién Scale (Chorpita, Yim Mofft,
Umemoto y Francis 2000; Sandin et al., 2009; Sandin et al.,
2010). De igual modo, son coherentes con los hallazgos en
otros cuestionarios que evaltian ansiedad y depresion en ado-
lescentes, siendo .88 para la Escala de Ansiedad para Nifios de
Spence, (SCAS; Spence 1997).

Respecto a los valores de consistencia interna de las subes-
calas del DETECTA-WERB, éstas tienen valores entre .55y .84
(excepto Trastorno Obsesivo-compulsivo, que tiene un valor
.35), mientras que los valores de consistencia interna para el
RCADS- 45 oscilan entre .68 y .81 y entre .68 y .71 para el
RCADS-30.

La tercera hipotesis relacionada con la esperadas diferencias
entre hombres y mujeres, indicé que efectivamente existieron
tales diferencias de magnitud mediana a favor de las mujeres,
excepto en suicidio, fobia social TOC y estrés post-traumatico.
Estos datos coinciden con los datos obtenidos en el RCADS.
También son consistentes con la mayoria de estudios que coin-
ciden en senalar que los trastornos internalizados (ansiedad y
depresion) son mas frecuentes entre el sexo femenino (Ezpe-
leta et al., 2007).

La cuarta hipétesis relacionada con las evidencias de vali-
dez concurrente, el DETECTA-WEB correlacioné de forma
positiva y con una magnitud grande con la otra medida del
RCADS-30, asi como con las escalas del DETECTA-WEB
y sus equivalentes. Las escalas que no poseian homologas
en el RCADS-30 (Suicidio, Fobias Especificas, y Trastorno
de Estrés Postraumatico, mostraron asociaciones, suici-
dio correlacioné con Panico y Trastorno Depresivo Mayor;
Fobias Especificas con Ansiedad por Separacion y Estrés Pos-
traumdtico con Pdnico.

Por ultimo, se estimaron las tasas de adolescentes con sin-
tomas de ansiedad/depresion por encima del centil 80 y cen-
til 90. Independientemente de la prueba empleada, DETEC-
TA-WEB o RCADS, las tasas fueron de aproximadamente un
10 y 20%, respectivamente. Nuestros datos son consistentes
con los hallazgos de Sandin et al. (2009), que informaron de un
8.4% de ninos y adolescentes que presentaban una puntacion
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enel RCADS por encima de una desviacion tipica y con el estu-
dio de Costello et al. (2005), que encontraron una prevalencia
del 20% en depresion y ansiedad en adolescentes.

EIDETECTA-WEB se muestra como un instrumento valido
y util en poblacién adolescente, con garantias cientificas equiva-
lentes a las halladas en estudios con otras pruebas para detectar
ansiedad y depresion en adultos (vgr., van Ballegooijen et al.,
2012; Hemelrijk, Ballegooijen, Donker, Straten y Herkhof, 2012;
Watters, Gotlib, Harris, Boyce y Williams, 2013). Ademas mues-
tra como punto fuerte su brevedad y su utilidad transcultural
para evaluar los trastornos de ansiedad y de depresion, asi como
el que sea aplicado a través de internet. A pesar de algunas limi-
taciones metodologicas de este estudio como pequefia muestra,
pequeiia representatividad, los primeros datos obtenidos pare-
cen indicar que este instrumento presenta propiedades psicomé-
tricas adecuadas para su uso en muestras de adolescentes. Estas
limitaciones podrian ser subsanadas si en el futuro se trata de
aumentar el tamaio de muestra, ampliar las edades, aplicar a
poblacion clinica, aplicar a mas centros de la provincia, con ello
conseguir una mayor representatividad.

Articulo recibido: 29/06/2013
Aceptado: 4/10/2013
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Abstract

Background: The assessment of mental health is increasingly conducted online. This has
generated a need for brief online screening questionnaires to select potential users to the
appropriate mental health care service in children and adolescents. The aim of the study was
to test and enhance the validity of a new web-based screening questionnaire for the main
emotional disorders, the DetectaWeb-Distress Scale, which assesses mood [Major depression
(MD) and Dysthymic disorder (DD)], anxiety [separation anxiety (SAD), generalized anxiety
(GAD), social phobia (SoPh), panic disorder/agoraphobia (PD), and specific phobia(SP)],
obsessive-compulsive disorder (OCD), posttraumatic stress disorder (PTSD), and suicidality
(S) (suicide ideation, and suicide behavior plans, and attempts of suicide).

Methods: A total of 1499 participants (aged 8—18) completed the DetectaWeb-Distress Scale
and specific questionnaires for internalizing symptoms, suicidal behaviors, and well-being
through an online survey.

Results: Results indicated a structural model of 10 correlated factors, measurement
invariance for age and gender, good internal consistency, and adequate evidence of validity.
We also obtained gender and age differences on DetectaWeb-Distress Scale scores.
Conclusions: The DetectaWeb-Distress Scale has obtained initial support for its reliability
and validity as an online measure of anxiety, depression, obsessive-compulsive disorder,
posttraumatic stress disorder, and suicidality in children and adolescents. Therefore, this
measure may be a valid, innovative, and useful tool for the screening and evaluation of
preventive programs for mental health in children and adolescents.

Keywords: depression, anxiety, assessment/diagnosis, measurement/psychometrics,
child/adolescent, web-based.

Introduction
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The World Health Organization [1] report titled "Health for the World's
Adolescents: A Second Chance in the Second Decade" suggests that anxiety and
depression disorders are some of the most common mental disorders and most frequent
causes of disease and disability in children and adolescents. Furthermore, suicide is the
second leading cause of death in adolescents [2].

From a wider framework in the assessment of emotional, different authors consider
that subjective distress is determined largely by the presence of emotional or internalizing
symptoms: anxiety, depression [3], and suicidality [4] . Thus, according to a recent meta-
analytic review, global prevalence of these disorders in youth are 6.5% for anxiety and
2.6% for depressive disorders [5], with a marked comorbidity between both disorders
[6,7]. Several studies among the general population show that common mental disorders
are related to suicidal ideation and behavior (OR = 2.07-10.06) [8,9] .

Assessment of emotional disorders is increasingly conducted online, mainly
employing self-report questionnaires [10]. Use of the Internet can facilitate promotion,
prevention, and intervention in youth mental health [11]. In addition, it offers other
advantages for participants and researchers, due to the fact that it reduces the load and
allows for greater disclosure [12].

Recently, van Ballegooijen et al. [4] summarized the psychometric properties of
different online instruments evaluating anxiety and depression disorders. According to this
review, it can be noted that there are online instruments for depression, anxiety, OCD, or
PTSD with good psychometric properties for adolescents, reporting Cronbach’s alphas
ranging from .73 to .93 and evidence of convergent and criterion validity [13—16].
However, the review did not concern any studies with children and those found with

adolescent samples were scarce.
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Therefore, considering the above mentioned, we initiated the DetectaWeb Project
[17]. It is a web-based early detection program of mental health on a continuum, which
evaluates psychological distress (DetectaWeb-Distress Scale) as well as psychological
well-being (DetectaWeb-Wellbeing Scale) in children and adolescents.

The aim of the present study was the evaluation of the psychometric properties of
the DetectaWeb-Distress Scale. We expected the following findings: (a) a factor structure
of nine factors that are assumed to be evaluated; (b) measurement equivalence for gender
and age; c) gender and age differences in scores, such that girls and adolescents would
score higher than boys and children in the total and partial scores; d) good internal
consistency reliability for the total scale and subscales; and (e) adequate validity in terms
of positive and significant correlations between the total score and the subscale scores and
with other measures of equivalent constructs, and negative and significant correlations

with opposite constructs.

Method
Participants
In this study, we used a convenience sampling method. Eight centers of primary
and secondary education through a random cluster sampling of the main counties (north,
central, and south) of the Province of Alicante (Valencian Community, Spain)
participated. In order to warrant that all geographic areas of the province were represented,
four public and four semi-private schools were randomly selected.
The initial sample consisted of 1523 children and adolescents, of which 24 were
eliminated because they either did not attend school the exact day the survey was applied
(n = 13) or they were over 18 years old (n = 11). The general inclusion criteria were the

following: a) ages 8 to 18 years; and b) enrolled in grades from 3rd of elementary
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education to 2nd of higher education. Exclusion criteria were as follows: a) insufficient
knowledge of Spanish language; b) parents or guardians did not give informed consent to
the study, or children above 12 years who did not give informed consent (compulsory
according Spanish law); and c) students did not attend class the day of the assessment.

The final sample consisted of 1499 children and adolescents (754 males) between 8
and 18 years old (M = 12.70, SD = 2.78). Most of the sample was born in Spain (93.6%).
The Family Affluence Scale [18] )indicated 14.3% were low, 44.1% were intermediate,
and 41.6% were high SES.

Regardless of using convenience sampling, the adoption of the random cluster
sampling method ensured the homogeneity and representativeness of the sample. Thus,
chi-square tests indicated that there was no interdependence between gender and age, (y* =
12.29; p = .26), between gender and nationality (x> = 7.25; p =.29), or between gender

and SES (* = .70; p=.70).

Instruments

Sociodemographic Factors

The Family Affluence Scale (FAS), [18] was used to measure socioeconomic status.

Scores from zero to seven represent categories of low (0-3), intermediate (4-5), or high (6-7)

family wealth. The FAS has shown good criterion and construct validity in previous studies

with adolescents [6].

Internalizing Disorder Symptoms

DetectaWeb-Distress Scale [20] (Garcia-Olcina, Piqueras, & Martinez-Gonzélez,

2014) is a web-based screening questionnaire created by our team. It consists of 30 items (3
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items per subscale) that assess anxiety disorders (separation anxiety, generalized anxiety,
specific phobia, panic disorder/agoraphobia, social phobia, posttraumatic stress disorder, and
obsessive-compulsive disorder: SAD, GAD, SP, Tp/Ag, SoPh, PTSD, and OCD,
respectively) and mood disorders (major depression and dysthymic disorder: MD, DD,
respectively) and suicidality (S: suicidal ideation, plans, and attempts). It follows a Likert-
type response format (0 = never, 1 = sometimes, 2 = often, and 3 = always). A pilot study
with adolescents between 14 and 18 years olds provided initial support for the reliability and
validity to assess anxiety, depression, and suicide thoughts and behaviors. The measure had
good internal consistency for the total scale (o = .87) and adequate correlations with related
measures of anxiety and depression (RCADS: r = .40-87).

Revised Child Anxiety and Depression Scale, 30-item version RCADS-30[21] is a
reduced version of the RCADS [22]. It comprises 30 items and six subscales for evaluating
symptoms of the following conditions: Pd, SoPh, SAD, GAD, OCD, and MD. Response
options range from zero to three (corresponding to never, sometimes, often, and always,
respectively). The scale showed excellent psychometric properties in international studies and
with Spanish samples [23].

SP subscale of the Spence Children's Anxiety Scale SCAS [24,25] consists of five
items with four Likert alternatives (0 = Never , 1 = Sometimes, 2 = Often, and 3 = Always).
We used the Spanish version [26]. An average internal consistency reliability of .64 has been
reported [27].

Children’s Revised Impact of Event Scale CRIES [28] is a screening scale of PTSD in
children over 8 years old. It consists of 8 items with 4 Likert alternatives (never, rarely,

sometimes, and often).

Subjective Well-Being
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Mental Health Inventory MHI [29] is a 38-item measure of psychological distress and
well-being, developed for use in general populations. Our own preliminary data indicate that
its factor structure consists of two factors: distress (23 items) and well-being (15 items).

The MHI-5 [30] is a short version of the MHI,also developed for its use in the general
population. Both use a 5-point response format. In our study, we adapted the response format
to four choices where 0 = never, 1 = sometimes, 2 = often, and 3 = always. Higher scores

indicate better mental health.

Suicidal-Related Behaviors

Suicide Questions from the MHI. We used items 21 and 28 from the MHI to assess
suicide-related behaviors: "During the past month, how often have you felt that others would
be better off if you were dead?" and "During the past month, did you think about taking your

own life?"

Procedure

The procedure we followed for validation of the DetectaWeb-Distress Scale was
divided into four phases: 1) development of a web-based application for the administration,
2) development of the instrument, 3) implementation of the new questionnaire to a
community sample, and 4) data analysis. The description of the complete procedure of

DetectaWeb Project can be found elsewhere [17],

Ethical Considerations

This study obtained the approval by the Ethical Committee for research projects

(Organo Evaluador de Proyectos, OEP) from the Vicerrectorado for Research and
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Technological Development from the Miguel Hernandez University (reference numbers

DPS-JPR-001-10 and DPS.JPR.02.14).

Data Analysis

All analyses were conducted with SPSS 24, EQS 6.3, and FACTOR 10.4. First, we
examined the item distribution and frequencies of the items. Next, we tested the 9-factor
structure and other alternative models. We used correlation matrices and the Robust
Maximum likelihood (ML) method in all cases (EQS 6.3). We calculated the following
indices as goodness-of-fit measures: Satorra-Bentler chi-square; S-B X / degrees of freedom
(X?/df) ratio [8]; Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA [32]; Standardized
Root Mean Square Residual (SRMR), Comparative Fit Index (CFI), Goodness of Fit Index
(GFI), and Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI) [33] and Akaike Information Criterion
(AIC) [34].

Later, we tested whether the DetectaWeb-Distress Scale exhibits metric invariance.
Progressive evaluation of Factor Invariance (FI) was conducted through Mean And
Covariances Structures (MACS) method, as recommended by Byrne et al. [35]. The reported
fit indices were RMSEA, and CFI, which is the main indicator to evaluate the FI. According
to Cheung and Rensvold [36], the invariance between samples is admissible when the
difference between the CFIs (Increment CFI) is less than or equal to .01 with respect to the
previous model. The CFI is complemented by the AIC that is interpreted as absence of FI
when there is a considerable increase in this index. The test of Mardia [37] was employed to
assess multivariate normality of data, in which values lower than 5.00 are indicative of
normality. The estimation method used was robust ML.

When strong measurement invariance is in place, the comparison of factor means

across groups is permissible [38]. Consequently, we calculated age and gender differences.
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We also estimated d index (standardized mean difference) put forward by Cohen [39], which
allows evaluating the effect size of the obtained differences. McDonald’s omega [40] was
used to estimate the internal consistency of the DetectaWeb-Distress total scale and
subscales, as they are better estimators of reliability than the Cronbach’s alpha [41].

Finally, convergent-discriminant validity was evaluated by calculating correlation
coefficients between the scores on the DetectaWeb-Distress Scale and different well-
established measures. Cohen’s criteria were used to estimate the effect sizes (ES) of

correlations [39,42].

Results
Item Analysis and Reliability

The frequencies of item responses indicate that all response options were chosen.
Items 7, 8, and 9 (S) had less frequent responses of “often” and “always.”

The mean item response ranged from .07 (item 9) to 2.11 (item 22), and standard
deviations ranged from .34 (item 9) to 1.08 (item 11). The mean response of the items was
.71 (SD =. 37), which is very close to the average theoretical point of the scale that is .75.
With respect to the values of the correlations, the item-factor corrected index did not find any
value less than .30 (rit® =. 22) [43] (see Table 1).

--- Table 1, about here ---

Confirmatory Factor Analysis (CFA)

The present study tested the following factor models:

G. Model with one factor (Model A): the 30 items grouped into one general factor.
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H. Model with nine factors correlated (Model B): model found in the exploratory factor
analysis of the preliminary data with an adolescent sample [20): nine factors grouped
into depression (DM y DD) and S, GAD, SoPh, SAD, SP, Tp/Ag, PTSD, and OCD.

I.  Model with 10 factors correlated (Model C): 10 correlated factors with three items per
scale.

J. . Model with 10 factors plus one higher-order factor (Model D): ten-factor model
(model C) grouped under one second-order factor that corresponds to the total scale.

K. DSM5-based model (Model E): 10 first-order factors grouped into five correlated
second-order factors (depression [DD y D], S, anxiety [SAD, SoPh, SP, Tp/Ag, y
GAD], OCD y PTSD).

L. DSM5-based model plus one higher-order factor (Model F): 10 first-order factors
grouped into five second-order factors (Model E) plus a general third-order factor
(total scale).

As can be seen in Table 2, goodness of fit indices indicated that the better models
were models B and C, with CFI, GFI, and AGFI equal to or greater than .90 and RMSEA less
than .05. Models A and D did not receive empirical support. In model A, RMSEA was
greater than .60, and in both cases the CFI was less than .85. The other models showed
adequate fit indices, even for the DSM5-based models (E and F), due to the fact that
goodness of fit indices indicated these models fit the data acceptably. However, Model C had
the best fit indices as well as it corresponded best with the theoretical model we considered
(10 different but correlated emotional disorders).

Table 1 (last column) shows the degree of relationship (standardized weights) for each
item with its corresponding factor. All item weights are above or near .60 (.45-.90). A
representation of the factorial model can be seen in Figure 1.

--- Table 2, about here ---
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Factor Invariance

Configural, weak, and strong invariance models across age and gender were tested
using Robust ML (see Table 3).

First, the FI of Model C was tested across age. Mardia’s test indicated non-normal
data. Configural, weak, and strong invariance models were tested using Robust ML. The
configural invariance model fitted adequately with Robust ML due to the fact the CFI was
.91, which is larger than .90 [44]. The weak invariance model also showed an adequate fit,
because the change in CFI was not greater than .01 and the AIC increased slightly. Next, the
strong invariance model was also confirmed, because the change in CFI was less than .01 and
the AIC increased only slightly. Finally, the strict FI model did not fit adequately, because
the reduction of CFI was higher than .01 and the AIC increased considerably.

Second, we tested the FI across gender. The configural invariance model fitted
adequately due to a CFI value of .916, which indicates adequate fit [44]. The weak invariance
model showed the same CFI and the AIC did not increase considerably. The analysis of
strong invariance indicated adequate fit because the CFI did not change, but the AIC
increased slightly. Lastly, the strict FI model was tested and showed that the CFI decreased
around .01 and the AIC increased.

--- Table 3, about here ---

Gender and Age Differences on DetectaWeb-Distress Scale

Table 4 shows the means, standard deviations, and scale scores based on gender and
age. Overall, girls scored higher than boys, but the differences were significant only for MD,
SAD, SP, Tp/Ag, GAD, and OCD. Regarding age, children scored higher than adolescents on

SAD, SP, Tp/Ag, and OCD, whereas adolescents displayed higher scores on MD, DD, S, and
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GAD. The effect sizes were small for all comparisons with the exception of SP that reached a
medium magnitude with higher scores for females (d = 0.51).

--- Table 4, about here ---

Estimations of Reliability

The reliability estimations were calculated with McDonald’s Omega. The reliability
for the total scale was .91. The remaining values were between .65 and .94 (see Table 1).
Moreover, given the DSM5-based factorial model showed a good fit, the calculation and use
of total scores for depressive symptoms (MD + DD) and anxiety symptoms (sum of SAD,
GAD, SoPh, Tp/Ag, and SP) was justified, which resulted in an internal consistency of .82

and 87, respectively.

Convergent Validity

We analyzed the bivariate correlations (Pearson’s coefficients) between the subscales
and total score of the RCADS-30 and the DetectaWeb-Distress Scale scores (Table 5).
Significant and positive relationships between all scores were found (p <.01). Correlation
coefficients ranged between .35 and .82. Furthermore, the relationships between the score on
DetectaWeb-Distress SP subscale and the equivalent SCAS and SP subscale were positively
correlated), and between the PTSD subscale from the DetectaWeb-Distress Scale and the
CRIES scores were positively correlated). Finally, the score for S from the DetectaWeb-
Distress Scale positively correlated with items related to S on the MHI (see Table 5).

--- Table 5, about here ---
Discussion
The aim of this study was to examine the factor structure of DetectaWeb-Distress

Scale in children and adolescents.
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First, an item analysis was performed that showed the average scores of the items
were adequate, since they were close to the midpoint of the scale. In addition, all response
options for the items were chosen, with a limited range of responses for those items that
corresponded to the suicidality factor. Concerning item-factor correlations, we did not find
any value lower than .30.

The CFA tested the nine factors model reported in a previous study [20], as well as
other theory-based models. However, the best fit to data was for the 10 correlated factors
model, which included MD, DD, S, SAD, SoPh, SP, Tp/Ag, GAD, OCD, and PTSD. The
explanation for this finding is that in this study the factor of depressive disorders was
divided into two related disorders: MD and DD. Our model is equivalent to other
measures reporting multidimensional models where each factor corresponds to the
dimension that it aims to measure (e.g., RCADS or SCAS). However, our instrument
includes more disorders with a lower number of items, showing equivalent psychometric
properties to previous measures.

Concerning the factorial invariance analyses with MACS method, in general, our
results showed factor structure equivalence across age and gender. Consequently, it allows
us not only to compare mean scores of items and factors, but also to affirm that the factor
structure is equivalent for both groups [38]. In summary, strong measurement invariance
was found for both gender and age variables, which means equal factor loadings and equal
indicator intercepts (i.e., indicator means) across groups. This finding implies that when
strong measurement invariance is in place, the comparison of factor means across groups
is permissible [45].

With regard to gender and age differences, we found that girls scored higher than

boys on most of the subscales, which is consistent with previous studies [20,46]. In terms
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of age, children had higher scores for SAD, SP, Pan/Ag, and OCD symptoms, whereas
adolescents scored higher on MD, DD, S, and GAD.

Internal consistency reliability for the total scale (.91) was higher than .70
recommended by Nunnally et al. [43]. This reliability value is equivalent to those reported
in previous studies using web-based measures of anxiety and depression with internal
consistencies between .88—.95 [4], as well as the reliability reported for the RCADS and
SCAS (mean alpha values of .93 and .92, respectively). DetectaWeb-Distress’s subcales
showed values between .62 and .94. These values are equivalent to those reported for
measures of anxiety and depression such as the RCADS, ranging from .74 to .85 [23], and
the SCAS, ranging from .64 to .80 [27].

As for evidence of validity, our results showed good convergent validity with
significant correlations between the DetectaWeb-Distress Scale and other measures of
related constructs. The correlation with the RCADS was » =.82, which is consistent with
other results reported with measures of anxiety and depression symptomatology in youth,
such as the Epidemiological Studies Depression Scale (CESD) and Major Depression
Inventory (MDI) with correlations of .88 or the depression and anxiety subscales of the
Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS) with a correlation of .83 [13,16].
Additionally, correlations between subscales of the DetectaWeb-Distress Scale and
RCADS subscales were significant, showing effect sizes between moderate and large (» =
.35-.67). These findings are consistent with those reported by previous studies. For
example, Zlomke [16] found moderate correlations between the DASS scales and the Penn
State Worry Questionnaire (PSWQ) ranging from .28 to .49.

The subscales of the DetectaWeb-Distress Scale that had no analog dimensions in
the RCADS also correlated strongly with other specific measures we included. SP showed

a high correlation with the homologue subscale of the SCAS (» = .63). This finding was
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similar to Orgiles et al [26], obtained a moderate but significant correlation between the
SCAS subscale for physical injury fears and the STAI-C. Our subscale of PTSD
symptoms showed a significant moderate correlation with the CRIES total score (r = .35),
which coincides with the study by Zlomke [16] in which there was a correlation of .49
between the stress subscale of the DASS and the PSWQ. We also found a high correlation
between the S subscale and the MHI items for suicide.

In summary, although our first hypothesis was theoretically coherent, it was not
supported because the factor structure that was confirmed was the 10 factor solution. The
second hypothesis was confirmed; factorial invariance across gender and age was
demonstrated. The third hypothesis was also confirmed since we obtained age and gender
differences in the symptom subscales as expected. With regard to our fourth hypothesis,
we obtained good internal consistency reliability that is equivalent to the results from
other web-based questionnaires [4]. Finally, the fifth hypothesis was confirmed due to the
fact that correlations with equivalent measures that assess the same or related constructs
were significant and positive.

Some methodological limitations should be noted. First, this scale seems to have
reliable and valid indicators for anxiety and depression symptomatology in youth, but it is
not up to date with the current 5™ edition of the DSM (DSM-5) [47]. DSM-5 has made
two main changes with regard to the anxiety disorders section: (1) selective mutism is now
included as an anxiety disorder, and (2) OCD and PTSD have been removed from the
section as they are no longer considered as pure anxiety syndromes. However,
DetectaWeb-Distress Scale would allow the calculation of different scores compatible
with the current DSM-5: a general indicator of depressive disorder symptoms and specific
symptoms of unipolar disorders (MD and DD); a total index of anxiety disorder symptoms

plus each specific symptomatology (SAD, GAD, SoPh, Tp/Ag, SP), as well as OCD,
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PTSD, and S indices. Second, this study should be extended to clinical samples in order to
provide clinical validity and the ability to clearly differentiate between healthy and
anxious/depressive children and adolescents. Third, according to the conceptualization of
mental health as a continuum of psychological distress and well-being, future studies
should provide data concerning both parts of the mental health continuum. Finally, cross-
cultural studies would be needed to determine psychometric properties of scale across
languages and cultures, and it is expected that these findings may be generalizable to non-
Spanish-speaking children and adolescents (i.e., data should be replicated with other
Latino groups from Latin America or USA, as well as with English-speaking participants).
Despite these limitations, it could be noted that this measure has several strengths, such as
its brevity and one of the first measures developed specifically for online use.

In summary, support was found for the DetectaWeb Distress Scale as a valid and
useful web-based instrument for the early screening and identification of anxiety and
depressive symptoms as well as for suicidality in children and adolescents, being the first
one specifically developed for use through the Internet. Furthermore, the scale has
potential as an instrument useful in the implementation of preventive interventions for

anxiety and depression, as well as for the promotion of well-being and mental health.
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Table 1

Means (M), Standard deviation (SD), Corrected item-total correlation (v;) y Cronbach alpha if item eliminated (o-i) and reliability

(McDonald’s Omega).

Items M SD Iii o-1 McDonald’s Standardized
omega weights
Factor DM
1 .66 .69 51 72 .67
2 .88 .84 38 72 75 48
3 .39 72 45 72 .68
Factor DD
4 .66 72 44 72 .66
5 15 73 33 72 .67 51
6 .53 .81 33 72 49
Factor S
7 17 A8 77 73 90
8 17 48 72 73 94 .80
9 .07 .34 .61 3 .65
Factor SAD
10 .66 .85 45 72 .64
11 2.04 1.08 .3l 72 1 45
12 49 78 38 72 .62
Factor SoPh
13 1.05 97 .54 72 .66
14 .80 .86 .61 72 .79 17
15 95 .94 .54 72 .66
Factor SP
16 74 .99 .36 72 .54
17 .68 97 40 72 .65 57
18 44 73 34 72 .52
Factor Tp/Ag
19 .58 .70 .52 72 .69
20 .50 72 .56 72 78 72
21 51 15 39 72 .54
Factor GAD
22 2.11 95 42 72 51
23 1.23 .96 43 72 57
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24 1.53 1.06 38 72 .67 .63
Factor OCD 72

25 .70 .76 32 72 .56

26 .38 .66 33 72 48

27 .54 .83 31 72 .62 47
Factor PTSD

28 .38 .69 .47 72 .59

29 .33 .62 .50 73 75 .59

30 42 73 A48 72 72

TOTAL 21.30 11.05 1.00 .87 91
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Table 2

Goodness of fit indices of confirmatory factor

Models* Xk df  X%¥df RMSEA CFI SRMR AIC GFI  AGFI
(I.C. 90%)

Model A 3436.48 405 848  .07(06-.07) .57 .08 262648 .76 .73

Model B 954.5 369 258  .03(.03-.03) .92 .04 21659 .94 93
Model C** 929.16 360 2.58 .03 (.03-.03) .92 .04 209.16 .95 .93

Model D 1449.15 394 3.67 .04(.04-04) .85 .06 661.15 91 .89

Model E 1279.56 380 329  .04(.04-04) .87 .05 501.56 .93 91

Model F 1095.23 390 2.81 .03(.03-04) .90 .05 31523 .93 92

Note. * Model A: single factor. Model B: 9 correlated factors; *Model C: 10 correlated factors; Model D: Model C plus one second-order
factor; Model E: DSM5-based model with 10 first-order plus 5 second-order correlated factors; Model F: Model E plus a third-order factor.

** In Bold is showed the model with the best fit. *** Satorra-Bentler Chi Square.
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Table 3

Fit indices of invariance models across age and sex.

Invariance model 7* df Ldf RMSEA CFI AIC
(I1.C. 90%)

Invariance across age
Configural Invariance 1327.57 720 1.84 .034(.031-.036) 914 -112.42
Weak Invariance 1366.03 740 1.84 .034(.031-.036) 911 -113.96
Strong Invariance 1707.07 760 2.24 .035(.032-.038) 910 187.07
Strict Invariance 1905.13 780 2.44 .039(.036-.042) .884 345.13
Invariance across sex
Configural Invariance 1286.93 720 1.78 .032(.030-.035) 916 -153.06
Weak Invariance 1304.00 740 1.76 .032(.029-.035) 916 -175.99
Strong Invariance 1463.98 760 1.92 .033(.030-.035) 917 -56.01
Strict Invariance 1600.09 780 2.05 .035(.033-.038) .901 40.095

Note. y*, Satorra-Bentler’s Chi Square; df: degree of freedom; RMSEA (I.C. 90%) root mean square error of approximation.
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Table 4

Means, standard deviations of DetectaWeb-Distress scale scores based on sex and gender.

Sex Females Males
(n=745) (n=754) P d
M SD M SD
MD 2.08 1.71 1.77 1.70 ok 0.18
DD 1.99 1.68 1.85 1.63 - 0.08
S 41 1.11 40 1.15 - 0.01
SAD 3.65 2.06 2.73 1.83 ok 0.47
SoPh 3.03 2.23 2.54 2.17 ok 0.22
Sp 2.35 2.07 1.37 1.74 ok 0.51
Tp/Ag 1.85 1.78 1.31 1.55 ok 0.32
GAD 5.23 2.15 4.48 2.26 HEE 0.34
OCD 1.71 1.64 1.52 1.57 * 0.12
PTSD 1.11 1.60 1.15 1.59 -0.02
Total 23.46 10.92 19.18 10.77 ok 0.39
Age Children Adolescents
8-12 years 13-18 years p d
(n=689) (n=810)
M SSD M SD
MD 1.58 1.58 222 1.76 il -0.38
DD 1.69 1.66 2.12 1.63 2+t -0.26
S 31 1.12 0.49 1.13 ** -0.16
SAD 3.59 2.16 2.83 1.78 ok 0.38
SoPh 2.88 2.32 2.71 2.11 - 0.08
SP 2.04 2.06 1.69 1.89 HEE 0.18
Tp/Ag 1.80 1.80 1.39 1.56 HEE 0.24
GAD 4.57 241 5.10 2.04 HEE -0.24
OCD 1.84 1.73 1.43 1.48 HEE 0.25
PTSD 1.21 1.69 1.06 1.51 - 0.09
Total 21.56 11.99 21.09 10.19 - 0.04

Note: *p <.05; **p <.01; ***p <.001
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Table 5
Convergent-divergent validity.

DetectaWeb Distress Scale

MD DD S SAD  SoPh SP Tp/Ag  GAD OCD PTSD  Total
RCADS-30 MD 677 64T 347 237 447 307 387 337 427 347 66"
P 44" 397 377 337 347 317 53" 257 47T 457 627
SoPh 407 377 6T 377 67" 357 407 417417 287 657
SAD A77 a7 3T 65T 347 407 457 237 387 327 547
GAD 227 18" 06 547 407 327 397 607 427 227 587
OCD 337 317 247 377 397 317 457 367 627 407 627
Total AB¥E Aqkx D7k SRR 50kx  g5wk S@wk 5Dk g%k 43%k gDk
SCAS - - - - - 63%* - - - - -
CRIES Intrusion - - - - - - - - - 30%* -
Avoidance - - - - - - - _ _ 3%k _
Total - - - - - - - _ _ 35k _
MHI-38 Distress J2RE O GIRE AS®E DRE A4kx Dewk A3%k gk gowk 3wk 7wk
Suicide  Item 21 ) 2 53k 3 - : : 2 il B B
Suicide  Ttem 38 = c L60%* - - S g = c - -
Well-being - - - - . - L -
-.06 - 18%* _44%*
S4kE 4Okx 3kx 3lFx 16%* B, L L [
MHI-5 Well-being - - - - - - - - -
-30%* -49%*
STHE 50R% 3%k 2% 3%k DO%k 22%% QTR g%k

Note: *p <.05; **p <.01.

346



Deteccion online de los problemas emocionales en
poblacion clinica de ninos y adolescentes:

escala DetectaWeb-Malestar



UNIVERSITA
Miguel
Hernandez




Anexos

Revista de Psicologia Clinica con Nifios y Adolescentes Copyright© 2017 RPCNA
Vol. 4. N°. 3 - Septiembre 2017 - pp 1-21 www.revistapcna.com - ISSN 2340-8340

Revista de Psicologia Clinica con Ninos y Adolescentes

mDeteccion online de trastornos emocionales
en poblacion clinica de nifios y adolescentes:
Escala DetectaWeb-Malestar

Mariola Garcia-Olcina', Maria Rivera-Riquelme', Tomas J. Cant6-Diez?, M. Rosario Tomas-Berenguer?,
Rosario Bustamante®, & José A. Piqueras'

"Universidad Miguel Herndndez de Elche, Espafia
*Unidad de Salud Mental Infantil y Adolescente de San Vicente del Raspeig, Agencia Valenciana de Salut, Espafia.
*Unidad de Salud Mental Infantil y Adolescente de El Raval, Agencia Valenciana de Salut, Espafia.

Resumen

La evaluacion psicoldgica de la salud mental a través de Internet puede ser una alternativa eficaz p ara recoger informacion. C omtinmente e stas
evaluaciones online se realizan mediante cuestionarios de autoinforme extrapolados directamente de versiones de lapiz y papel, lo cual no siempre
garantiza la fiabilidad entre formatos. La escala DetectaWeb-Malestar ha sido creada especificamente en formato online para evaluar los trastornos
emocionales mas comunes, y ha obtenido apoyo inicial para su fiabilidad y validez para evaluar sintomas de los trastornos depresivos, ansiosos y
suicidio, en muestras comunitarias de nifios y adolescentes. Sin embargo, no se conocen datos psicométricos para su uso con poblacién clinica.
Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es aportar datos de fiabiliad y validez de |a Escala D etectaWeb-Malestar en una muestra clinica. Un total
de 83 participantes con diagndstico clinico (8-18 afos) cumplimenté la escala DetectaWeb-Malestar junto con otros cuestionarios de sintomas
internalizantes y externalizantes, y de bienestar psicoldgico a través de una plataforma online. Los resultados indicaron un modelo estructural de 10
factores correlacionados, consistencia interna alta y adecuadas evidencias de validez. Por lo tanto, esta medida podria considerarse una herramienta
de cribado breve, adaptada a las nuevas generaciones digitales, que resulta valida, innovadora y util para la detecciéon temprana, la realizacion de
estudios epidemioldgicos y la evaluaciéon de programas preventivos de salud mental con poblacién comunitaria y clinica. Esta medida es uno de
los primeros instrumentos especificos para la evaluacion del malestar emocional mediante las Tecnologias de la Informacion y la Comunicaciénque
cuenta con propiedades psicométricas robustas y ventajas asociadas a esta nueva forma de evaluacion.

Palabras clave: malestar, depresion, ansiedad, suicidio, nifios, adolescentes, internet.

Abstract

Online detection of emotional disorders in the clinical population of children and adolescents: DetectaWeb-Distress Scale. Psychological assess-
ment of mental health through the Internet can be an effective alternative to collect information. Commonly, these online assessments are carried
out using self-report questionnaires extrapolated directly from paper-and-pencil formats, which does not always guarantee interformat reliability.
The DetectaWeb-Distress scale is a new web-based questionnaire for the most common emotional disorders, which has reported initial support
for its reliability and validity for the assessment of emotional symptoms (depressive and anxious disorders, and suicidal behaviors) in community
samples of children and adolescents. However, psychometric data are unknown for its use with clinical samples. Therefore, the aim of this study is
to provide the first reliability and validity data for the DetectaWeb-Distress scale with clinical samples. A sample of 83 participants with a clinical
diagnosis (8-18 years) completed the DetectaWeb-Distress scale along with other questionnaires of externalizing and internalizing symptoms, and
psychological well-being through a survey online. The results indicated a structural model of 10 correlated factors, high internal consistency, and
adequate evidence of validity. Therefore, this measure could be considered a brief screening questionnaire, which is valid, innovative, and useful
for early screening, epidemiological studies, and the evaluation of preventive programs of mental health with community and clinical programs. This
is one of the first specific instruments for assessment emotional disorders through Information and Communication Te chnologies (ICT), featuring
robust psychometric properties and advantages related with this new way of assessment.

Keywords: distress, depression, anxiety, suicide, children, adolescents, internet.
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2 Deteccién online de salud mental en muestra clinica

Desde un marco mas amplio en la evaluacién de la salud mental, dife-
rentes autores consideran que el malestar subjetivo (distress) esta deter-
minado en gran parte por la presencia de sintomas emocionales o inter-
nalizantes: ansiedad, depresion (Brooks, Beard, & Steel, 2006; Furukawa,
Kessler, Slade, & Andrews, 2003; Kessler et al., 2002; Mewton et al., 2016)
y suicidalidad (ideacion, planificacién y conducta suicida) (van Balle-
gooijen, Riper, Cuijpers, van Oppen, & Smit, 2016).

El informe de mayo de 2014 elaborado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS, 2014), titulado “Health for the World's Adoles-
cents’, afirma que la depresion y la ansiedad son una de las causas mas
frecuentes de enfermedad y discapacidad en adolescentes entre 10 y 19
afos, estando la depresion en el primer puesto y la ansiedad en el octavo.
Mas concretamente, un estudio reciente de revision meta-analitica sitda
las tasas de prevalencia mundial de estos trastornos en un 6.5% para los
trastornos de ansiedad y 2.6% para los trastornos depresivos en pobla-
cién infantojuvenil (Polanczyk, Salum, Sugaya, Caye, & Rohde, 2015) con
una marcada comorbilidad entre ambos trastornos (AL-Asadi, Klein, &
Meyer, 2015; Cummings, Caporino, & Kendall, 2014).

Diferentes estudios avalan la viabilidad del desarrollo y aplicacion de
programas de promocion, prevencion e intervencion en la salud mental
en niflos, adolescentes y jovenes utilizando las Tecnologias de la Informa-
cion y Comunicacion (TICs en adelante) (Andersson, Carlbring, Kaldo,
& Strom, 2004; Cuijpers, Boluijt, & van Straten, 2008; Donker, van Stra-
ten, Marks, & Cuijpers, 2009; Hoffmann & Rojas, 2014). Algunas de las
principales ventajas sefialadas son que permite mayor accesibilidad, dise-
minacion y reduccion de costes.

Las intervenciones basadas en Internet requieren garantizar la calidad
de la evaluacién basada en Internet (EBL; “Internet-Based Assessment”).
Siguiendo a Mogle (2015), la EBI se define como la recogida de informa-
cién personal usando un instrumento disponible en un ordenador que
permite acceder a una red. Este mismo autor ha afirmado que este tipo de
evaluacion tiene claras ventajas sobre los métodos tradicionales de lapiz
y papel, tales como la reduccion de la carga, tanto para los participantes
como para los investigadores, y mayor alcance y accesibilidad. La forma
mas comun de EBI son las encuestas online de autoinforme.

Revisiones recientes concluyen que la préctica general en la inves-
tigacion sobre intervenciones basadas en Internet es emplear versiones
digitales de medidas de autoinforme de sintomas de lépiz y papel tra-
dicionales, lo cual no siempre garantiza la fiabilidad entre los formatos
empleados (Alfonsson, Maathz, & Hursti, 2014). Ademas, cuando dichas
versiones digitales son analizadas, se concluye que pocos instrumentos
de EBI de los problemas emocionales més comunes (ansiedad, depresion
y suicidalidad) presentan propiedades psicométricas robustas, y que el
numero de estudios centrados en nifios y adolescentes es mucho menor
en comparacién con los que se ocupan de adultos (van Ballegooijen et
al, 2016).

Al menos en parte, para dar respuesta a esta laguna, nuestro equipo
ha desarrollado la plataforma DetectaWeb para la deteccién online de
la salud mental en ninos y adolescentes (véase protocolo completo en
Piqueras et al., 2017). Este proyecto utiliza como medidas centrales las
escalas DetectaWeb-Malestar y DetectaWeb-Bienestar. En concreto, la
escala DetectaWeb-Malestar es un cuestionario de deteccion onlineque
evaltia diferentes problemas asociados a malestar emocional en nifos
y adolescentes (Garcia-Olcina, Piqueras, & Martinez-Gonzilez, 2014).
Consta de 30 items que evaltan los sintomas de los trastornos de ansie-
dad (trastorno de ansiedad por separacion (TAS), fobia especifica (FE),
fobia social (FS), trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastorno de
panico con/sin agorafobia (TP/AG)), trastorno de estrés postraumatico
(TEPT), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), y los trastornos depre-
sivos unipolares, depresién mayor y distimia (DM y D), asi como con-

ductas suicidas (ideacion, planes y tentativas). Sigue un formato de res-
puesta tipo Likert (0 = nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo y 3 = siempre).
Dos estudios previos han brindado apoyo a su fiabilidad y validez para
evaluar ansiedad, depresion y conductas suicidas en ninos y adolescen-
tes mediante TICs (Garcia-Olcina et al., 2014; Piqueras, Garcia-Olcina,
Rivera-Riquelme, & Cuijpers, 2017). Concretamente, estos estudios en
poblacién comunitaria han mostrado buenas propiedades psicométricas,
con consistencias internas superiores a .70 en la mayoria de subescalas,
asi como correlaciones significativas de tamano mediano y grande con
pruebas de malestar y bienestar emocional. Sin embargo, hasta ahora, no
contamos con datos de esta medida en poblacion clinica.

En consecuencia, el objetivo de este estudio es aportar los primeros
datos de fiabilidad y validez de la escala Detectaweb-Malestar en pobla-
cion clinica de nifios y adolescentes, siguiendo los requisitos propuestos
por la normativa internacional (APA, 2014), por lo que se aportan ana-
lisis de estructura interna, consistencia interna y evidencias externas de
validez.

Se espera hallar que: (a) la estructura factorial del cuestionario sera
la misma que la hallada en poblaciéon comunitaria, es decir, 10 factores
relacionados que evaltan los principales trastosnos de ansiedad, depre-
sion y suicidalidad; (b) los valores de consistencia interna seran altos en
cada escala y en la puntuacion total; (c) las puntuaciones del cuestionario
correlacionan de forma significativa y positiva con medidas de malestar
psicoldgico y al contrario con medidas de aspectos positivos de la salud
mental; y (d) las puntuaciones en la DetectaWeb-Malestar seran mayores
para el grupo procedente de muestra clinica que para el grupo con diag-
nostico procedente del dmbito comunitario.

Método
Tabla 1.Variables sociodemograficas.
Edad [M (DT)] 12.06 (2.87)
Sexo [n (%))
Mujeres 34 (41)
Hombres 49 (59)
Nivel socioeconémico (SES) [n (%)]
Bajo 14 (27.40)
Medio-bajo 24 (47.10)
Medio 8(5.70)
Medio-alto 4(7.80)
Alto 1(2)
No informa 32
Nacionalidad [# (%)]
Espanola 79 (95.20)
Otras 4 (4.80)
Procedencia [n (%)] Clinica
USMI del area 18 (San Vicente del Raspeig) 31(37.30)
USMI del area 19 (Elche-El Raval) 16 (19.30)
Unidad de Psicologia Forense del CPA de la UMH 5(6)
Comunitaria/escolar a
Elche 6 (19.40)
San Juan de Alicante 7 (22.50)
Elda 8 (25.80)
Orihuela 4(12.90)
Novelda 3(9.70)
Alcoi 3(9.70)

SES: indice de Nivel Socioeconémico de Hollingshead (Hollingshead, 1975);
USMI: Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil; CPA: Centro de Psicologia
Aplicada; a Diagnosticos obtenidos mediante la entrevista clinica ADIS-
IV-C (Silverman, Albano, ¢ Sandin, 2003).
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Participantes

La muestra estuvo compuesta por 83 nifos y adolescentes con
diagnostico clinico, tanto de procedencia de contexto clinico como
comunitario. Asi, 52 (62.65%) fueron usuarios de la Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil (USMI) del drea 18 (San Vicente del Raspeig),
de la unidad del drea 19 (USMI de Elche-El Raval) y de la Unidad
de Psicologia Forense del Centro de Psicologia Aplicada de la UMH;
mientras que 31 (37.35%) fueron estudiantes de diferentes centros de
la provincia de Alicante diagnosticados a partir de un cribado reali-
zado en los centros (véase tabla 1). El 59% (n = 49) de los participantes
fueron varones y la edad media fue 11.94 (DT = 2.87; rango = 8-18
anos). El nivel socioeconémico de la muestra fuemayoritariamente
medio y medio-bajo, como puede observarse en la tabla 1. Los datos
fueron recogidos entre enero de 2015 y abril de 2017.

Instrumentos

— Escala DetectaWeb-Malestar (DetectaWeb-Distress Scale; Gar-
cia-Olcina et al., 2014; Piqueras et al., 2017). Ya ha sido descrito
anteriormente. Se muestra la presentacion de los items en el
Anexo 1.

Factores sociodemograficos

Se recogieron datos sobre la edad, el sexo, la nacionalidad y el
estatus sociométrico. Especificamente, administramos el indice de
Nivel Socioeconémico de Hollingshead (SES; Hollingshead, 1975). El
indice SES tiene en cuenta el nivel de estudios y ocupacion del padre y
de la madre. En el caso de una familia monoparental, el SES se calcula
a partir del familiar/es que vive/n con el nifo, y permite obtener una
clasificacion de 5 niveles: bajo, medio-bajo, medio, medio-alto y alto.

Malestar subjetivo

Sintomas de trastornos internalizantes y externalizantes.

- Escala de Depresién y Ansiedad Infantil Revisada (The 30-item
version of the Revised Child Anxiety and Depression Scale;
RCADS-30; Sandin et al., 2010%). La escala utilizada para nuestro
estudio es la version abreviada de 30 items del RCADS (Chorpita,
Yim, Moffitt, Umemoto, & Francis, 2000). Esta escala evalda los
problemas de ansiedad y depresion en ninos y adolescentes (de 8 a
18 afos) y estd formada por 30 items con 6 subescalas que corres-
ponden a TAS, FS, TAG, TP, TOC y DM. La escala se puntta de
0 a 3 (nunca, a veces, a menudo y siempre). Una revision reciente
sefala las excelentes propiedades psicométricas de esta version (a
= .91), equivalente a la original (Piqueras, Martin-Vivar, Sandin,
San Luis, & Pineda, 2017). En este estudio presenta una consisten-
cia interna de .93.

— Cuestionario de Fortalezas y Debilidades (Strengths and Difficulties
Questionnaire; SDQ; Goodman, 1997). El SDQ es ampliamente
utilizado para la evaluacion de diferentes problemas emocionales
y conductuales en nifios y adolescentes. Consta de 25 afirmacio-
nes distribuidas en cinco subescalas: sintomas emocionales, pro-
blemas de conducta, hiperactividad, problemas de relaciéon con
los compafieros y conducta prosocial. En este estudio utilizamos
la version espafiola de la SDQ autoinformado de 11-17-afos de
edad que incluye el suplemento de impacto (www.sdqinfo.org).
Esta version utiliza el formato de respuesta tipo Likert de tres
opciones; por lo tanto, la puntuacion en cada subescala vari6 de 0

a 10. Las cuatro primeras subescalas ofrecen una puntuacion total
de dificultades.El SDQ ha mostrado buenas propiedades psico-
métricas en poblacion espafiola (alfas de Cronbachentre .69y .78)
(Ortuno-Sierra, Fonseca-Pedrero, Paino, Sastre i Riba, & Muiiz,
2015). Nuestros datos ofrecen valores entre .43 y.77.

- Subescala de Fobia Especifica del Spence Children’s Anxiety Scale
(SCAS; Orgilés, Méndez, Spence, Huedo-Medina, & Espada,
2012). Para nuestro estudio utilizamos la subescala de fobia espe-
cifica formada por cinco items con 4 alternativas de respuesta tipo
Likert (0= Nunca, 1= A veces, 2= A menudo, 3= Siempre), con
una consistencia interna promedio de .64, de acuerdo con una
revision de 32 estudios de la SCAS (Orgilés, Fernandez-Martinez,
Guillén-Riquelme, Espada, & Essau, 2016). En nuestro estudio se
obtiene una consistencia interna de .57.

— Children’s Revised Impact of Event Scale (CRIES; Perrin, Mei-
ser-Stedman, & Smith, 2005). Es una escala de deteccion que se
utiliza para medir el trastorno por estrés post traumatico en ninos
a partir de 8 afos. Esta formada por 8 items con 4 alternativas de
respuesta tipo Likert (Nunca, Rara vez, A veces, Frecuentemente).
Esta escala muestra propiedades psicométricas adecuadas en dife-
rentes estudios internacionales con alfas de Cronbach entre .75 y
.84 (por ejemplo, Lau et al., 2013). En este estudio hallamos valo-
res de consistencia interna entre .85 y .93.

Salud Mental y bienestar

- Inventario de Salud Mental (Mental Health Inventory-5; MHI-
5; Berwick et al., 1991). El MHI-5 es una version corta del MHI
(38 items). Fue desarrollado para uso en la poblacién generalde
nifios y adultos, incluyendo items para evaluar el bienestar psi-
cologico. Este inventario consta de cinco items sobre el estado de
animo durante el mes pasado, que evaltanla presencia de bien-
estar psicoldgico (2 preguntas) y la ausencia de malestar (3 items
invertidos). MHI-5 utiliza un sistema de respuesta de 6 puntos.
En nuestro estudio, el formato de respuesta ha sido adaptado a un
formato tipo 4-punto de Likert (0 = nunca, 1 = algunas veces, 2
=a menudo y 3 = siempre). Una puntuacién mayor indica mejor
salud mental. Estudios previos indican que la consistencia interna
en adolescentes es de .82 (Marques, Pais-Ribeiro, & Lopez, 2011).
En este estudio se halla una consistencia interna de .80.

- World Health Organization-5; Well-being Index (WHO-5; World
Health Organization, 1998). Es una escala breve y genérica para
medir el nivel de bienestar subjetivo, destinado a poblacion infan-
tily adulta. Los 5 elementos del WHO-5 evaltian aspectos tales
como estado de dnimo positivo, calma y relajacion, actividad/
firmeza y el interés general, entre otros. El cuestionario emplea
un formato de respuesta que va desde el 5 (todo el tiempo) al 0
(nunca). Una mayor puntuacion indica un mayor bienestar y pre-
senta una consistencia interna de.89.

Procedimiento

Se trata de un estudio transversal, observacional y multicéntrico
con ninos y adolescentes de centros clinicos y escolares de primaria y
secundaria (Tabla 1). Una descripcion exhaustiva del procedimiento,
las caracteristicas de la plataforma online, las cuestiones éticas, etc.,
pueden consultarse en un articulo reciente que describe el protocolo
completo del Proyecto DetectaWeb (Piqueras, Garcia-Olcina, Rive-
ra-Riquelme, Rodriguez-Jiménez et al., 2017). Los 83 participantes
fueron evaluados entre 2014 y 2016 mediante la Plataforma Detec-
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taWeb (véase www.detecta-web.com y Anexo 2). Posteriormente se
les ofrecio realizar una entrevista clinica diagnéstica en la que partici-
paron 52 de ellos (21 del ambito clinico).

Analisis estadisticos

Los anélisis se llevaron a cabo con los programas estadisticos SPSS
22, EQS 6.3 y FACTOR 9.2. En primer lugar, realizamos un analisis
descriptivo de los items. En segundo lugar, pusimos a prueba (anélisis
factoriales confirmatorios) con el programa EQS 6.3 diversos modelos
de estructura factorial. Para ello empleamos el método de méxima
probabilidad robusta (ML, Maximum Likelihood). Para el anilisis
del ajuste se utilizaron los indices Chi-cuadrado Satorra-Bentler S-B
x> Chi-cuadrado x’entre grados de libertad (x?/gl) (Chau, 1997), el
Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA; Schumacker &
Lomax, 2004), el Comparative Fit Index (CFI; Bentler, 1990), Stan-
dardized Root Mean Square Residual (SRMR). El Akaike Informa-
tion Criterion (AIC), el Goodness of Fit Index (GFI) y el Adjusted
Goodness of Fit Index (AGFI; Jéreskog & Sorbom, 1993). En tercer
lugar, se realizaron estimaciones de consistencia interna mediante
el coeficiente alfa de Cronbach y el coeficiente omega de McDonald
(McDonald, 1999), ya que se considera un estimador mayor de la fia-
bilidad que el alfa de Cronbach (Dunn, Baguley, & Brunsden, 2014).
En cuarto lugar, se calcularon evidencias de validez convergente-dis-

criminante mediante los coeficientes de correlacion entre las puntua-
ciones de DetectaWeb y medidas de bienestar y malestar psicolégico,
utilizamos los criterios de Cohen para evaluar los tamanos del efecto
(TE) de las correlaciones (TE pequefio < .10, medio =.10-.30 y grande
>.50) (Cohen, 1988; Lipsey & Wilson, 2001). Por ultimo, se aportan
comparaciones entre los grupos de procedencia clinica y comunitaria
en las escalas del DetectaWeb-Malestar. Estimamos también la dife-
rencia media estandarizada (d de Cohen) para aportar la magnitud
de las diferencias (pequefio: .20 < d < .50; mediano: .51 <d <.79y
grande: d > .80) (Cohen, 1988).

Resultados

Analisis descriptivos de los items

La frecuencia de los items nos indica que todas las opciones de
respuesta son elegidas, siendo las de menos frecuencia las del item 7,
8y 9 (suicidio) donde la opcion siempre y muchas veces fueron las
menos elegidas. La media de los items oscil6 entre .08 (item 9) y 2.13
(item 11), y las desviaciones tipicas entre .39 (item 9) y 1.13 (item 17).
La media de respuesta de los items fue de .89 (DT=.91), por debajo
del punto medio tedrico de la escala que es 1.5. Respecto a los valores
del indice de correlacion item-factor corregida no se encontré ningn
valor inferior a .30, excepto el 9 con un =16 (Nunnally, Bernstein,
& Arellano, 1995) (Tabla 2).

Tabla 2. Media (M), desviacion tipica (D7), correlacion item-factor corregida (r,%) y a de Cronbach si el item se elimina (i), coeficientes a Cronbach («)
y omega McDonald y pesos estandarizados (pe).

items M DT re a-i a/omega pe
Factor DM .741.77
1 1.13 .87 37 .90 .59
2 89 .80 44 .90 .58
3 75 1.00 .62 .89 97
Factor D .66/.67
4 94 .82 .38 .90 .67
5 1.04 88 42 .90 .63
6 .86 1.03 47 .90 .60
Factor S .84/.87
7 .31 73 44 .90 .96
8 24 .60 42 .90 90
9 .08 .39 .16 .90 55
Factor TAS .671.70
10 .87 1.00 45 .90 .69
11 2.13 1.08 44 .90 .48
12 7 .97 41 .90 .76
Factor FS .721.75
13 1.18 1.11 .58 .89 .80
14 1.25 1.07 .58 .89 .86
15 1.17 .98 32 .90 42
Factor FE .58/.59
16 72 95 .33 .90 49
17 1.08 113 .37 .90 42
18 .60 .88 45 .90 72
Factor TP/A .751.76
19 .66 .80 .56 .89 74
20 .67 .84 .68 .89 .83
21 A3 91 .54 .89 .59
Factor TAG .62/.60
22 1.73 1.01 32 .90 45
23 1.30 1.01 .53 .89 .67
24 1.59 1.13 .58 .89 .62
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items M DT re a-i a/omega pe
Factor TOC .63/.63
25 .84 .86 49 .89 47
26 41 75 42 90 75
27 72 91 37 .90 .58
Factor TEPT .72/.74
28 .67 .88 .42 .90 .60
29 .51 79 49 .90 .75
30 .75 1.00 .54 .89 73
Total 26.66 1391 .90 .90/.90

DM=Depresién Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS=Trastorno Ansiedad por Separacién; FS=Fobia Social; FE=Fobia Especifica; TP/AG=Trastorno Pdnico/
Agorafobia; TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada; TOC=Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TEPT=Trastorno por Estrés Postraumdtico.

Tabla 3. indices de Bondad de ajuste del anlisis factorial confirmatorio.

Modelos* Satorra- gl y2/gl RMSEA CFI SRMR AlC GFI AGFI
Bentler 4* (1.C. 90%)

Modelo A 714.12 435 1.64 .10 (.08-.11) 52 dl -95.88 .60 54
Modelo B 472.89 369 1.28 .06 (0.04-0.07) .84 .08 -265.11 73 .66
Modelo C 462.09 360 1.28 .06 (.04-.07) .84 .08 -257.90 73 .66
Modelo C1 402.58 356 1.13 .04 (.01-.06) 93 .07 -309.42 74 .67
(7-8, 8-9,7-9, 11-12)

Modelo D 522.46 391 1.33 .06 (.05-.08) .79 .08 -259.54 J1 .65
Modelo E 508.61 393 1.29 .06 (.04-.07) .82 .08 -277.39 71 .66

* Modelo A: modelo unidimensional. Modelo B: 9 factores relacionados; Modelo C: 10 factores relacionados; Modelo C1: Modelo C con errores correlacionados en
los items serialados; Modelo D: igual que C pero con 2 factores de segundo orden (Depresion y Ansiedad) que estdn correlacionados entre si y con Suicidio, TOC
y TEPT; Modelo E: igual que D, pero en lugar de correlacionar factores, un factor de orden superior general.aEn negrita se indica el modelo con mejor ajuste.

Tabla 4. Correlaciones entre las subescalas y puntuacion total del DetectaWeb y otros cuestionarios.

Escala DetectaWeb-Malestar
N a DM D S TAS ES FE TP/AG TAG TOC TEPT TOTAL
[RCADS-30 83 193 DAYE ST RIS 6 3 g 64** PN 0% 6a¢* 60** 62 90**
DM Vi 3+ /A b aig 40 13 44 §30* 40 47 40 40" 67
TP .87 A1 4% 540 E308* SIE ST 60Y  35%* 507 .63 67
ES .84 40%* 50 .26* 360 7 o 384 40%* .60** .30 40** .68%*
TAS .82 2 2o JIs) Ao RO Dz L S0r= S0 624
TAG .87 34%F Vi .05 48 D7 375 SO¥E 66%F S50x% 42+ .68**
TOC .69 44 3588 315 34 35%% 35%% S50%% S50% .64%* .60%* J0X%
SCAS 83 7 .30* BT 17 ol 400 2O 46%* 37 SI¥E 386 L6017
(CRIES 83 93 40** 3540 20* 3298 o A7* .30* HOTE  35%* P g st
Intrusion .85 40** 40** .20 23% 5% 25% HORE g% 4% BARE 5hk
.89 34 S2EE 225 % Yk 45** .26* ASTE 33 25% Shet  HE
SDQ Puntuacion Total 52 i SOr* 36 40 .04 21 -.04 25 28* 324¥. 38 A1
Problemas emocionales .70 AIRS  56%%  49K% .28* .33* .20 SI*e 4ot B3er  36%t G5
Problemas de conducta 43 40** 12 .07 .30 .20 .07 .10 .06 25 34* Rl by
Déficit Atencion/ .69 % .16 17 .02 .07 -.06 .06 22 20 22 24
Hiperactividad
Problemas de relacion .48 .19 33% b .04 29* -.04 .20 .05 .04 40%* 25
iguales
Conducta prosocial .54 .19 .14 .20 .30% 18 -13 .02 424+ 32 .04 .28
IMHI-5 83 .80 =56% 45" 40 .03 =307 -23% 0 -42%r 40 27 -22% 50
Ansiedad 45%* 30 ) o .04 25% B2 AQFE 395 20 .20 427
Depresion 56 .50 40** -.07 SO 15 40 36** .30* .20 460
WHO-5 52 .86 -.62%% 40" -.60** 12 12 -.02 -.30% -.26 -.30" -.16 -.33*

DM= Depresién Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS= Trastorno Ansiedad por Separacion; FS= Fobia Social; FE= Fobia Especifica; TP/AG=Trastorno de
Panico/Agorafobia; TP=Trastorno de Pdnico; TAG=Trastorno Ansiedad Generalizada; TOC= Trastorno Obsesivo Compulsivo; TEPT= Trastorno Estrés Post
Traumdtico; CRIES-E= Escala de Impacto de Eventos para Nifios. Subescala Evitacion; CRIES-I= Subescala Intrusion. *p<.05; **p<.01. En negrita se indican las
correlaciones mds elevadas.
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Anélisis Factorial Confirmatorio

Se pusieron a prueba 6 modelos: (i) Modelo de 1 Factor (Modelo
A): todos los items que pretenden evaluar diferentes trastornos eva-
ldan una unica dimension; (ii) Modelo de 9 Factores correlaciona-
dos (Modelo B): modelo encontrado en el AFE de los datos prelimi-
nares dela DetectaWeb-Malestar con una muestra de adolescentes
(Garcia-Olcina et al., 2014): 9 factores donde aparecen depresion (6
items) y el resto de sintomatologias con 3 items cada uno: S, GAD,
SoPh, SAD, SP, Pd/Ag, PTSD and OCDj; (iii) Modelo de 10 Facto-
res correlacionados (Modelo C): los mismos factores que el ante-
rior modelo anadiendo Distimia como factor propio. También se
probé este mismo modelo, pero fijando las correlaciones entre los
errores de algunos items siguiendo las recomendaciones del Test de
Lagrange (Modelo C1); (iv) Modelo de 10 +5 factores correlaciona-
dos (Modelo D): igual que C pero con 2 factores de segundo orden
(Depresion y Ansiedad) que estan correlacionados entre si y con
Suicidio, TOC y TEPT, y (v) Modelo de 10 + 5 factores + 1 factor
(Modelo E: igual que D, pero en lugar de correlacionar factores, un
factor de orden superior general).

En la Tabla 3 se muestran los valores de ajuste de los mode-
los planteados. El modelo A queda rechazado puesto que ningtn
indice de ajuste supera los umbrales adecuados. El resto de mode-
los presentan indices de ajuste aceptables, considerando el tamafio
muestral, siendo los modelos B y C los que mejor ajustan, no obs-
tante el modelo B lo descartamos puesto que en el modelo C se
obtienen mejores valores de ajuste en AIC y GFI y tedricamente es
el mas adecuado. La Tabla 1 muestra los pesos estandarizados de
cada item sobre el factor al que pertenecen que estan por encima
de .40 (.42-.96). La fijacion de errores mejord el ajuste significati-
vamente (Modelo C1).

Fiabilidad

La fiabilidad fue calculada mediante el alfa de Cronbach,
siendo para la puntacion total de .87 (Tabla 2). Las consistencias
de las subescalas de se encontraron entre .58 (FE) y .84 (Suicida-
lidad). Los resultados con los calculos del coeficiente omega de
McDonald fueron ligeramente superiores (.59-.87), aunque sin
grandes cambios.

Validez convergente-divergente

Se analiz6 la validez convergente mediante el coeficiente de Pear-
son entre las subescalas y puntuaciones totales delaDetectaWeb-Ma-
lestar y medidas de malestar y de bienestar (Tabla 4). Las subescalas
delaDetectaWeb-Malestar equivalentes con las del RCADS tuvieron
relaciones significativas con escalas relacionadas del RCADS homolo-
gas (rde.63a.77, que se corresponde con tamanos del efecto grandes).
La mayor correlacién de la subescala de FE de la DetectaWeb-Males-
tar se dio con la escala de fobia especifica del SCAS, mientras que la
subescala de TEPT dela DetectaWeb-Malestar se asocié con el CRIES,
obteniendo tamarios del efecto medianos. También se hallaron rela-
ciones negativas significativas del DetectaWeb con medidas de salud
mental (Tabla 4).

Diferencias en la Escala DetectaWeb-Malestar entre el grupo de
procedencia clinica y comunitaria

Como se observa en la Tabla 5, las diferencias fueron significa-
tivas en todas las subescalas. Ademds, los tamanos del efecto fueron
grandes en todas las comparaciones, excepto en la realizada para la
subescala de fobia social, donde solo se hallé una magnitud de las
diferencias mediana.

Tabla 5. Diferencias en las puntuaciones de la Escala DetectaWeb-Malestar
entre la muestra de procedencia clinica y comunitaria.

Comunitaria Clinica
n=231 n=>52 t p d
Escala M (DT) M (DT)
DM 3.26 (2.41) 2.65(2.01) 1.23 22 27
TD 3.16 (2.34) 2.63 (1.95) 1.10 27 25
Suicidio 0.87 (2.11) .50 (1.06) 1.07 29 1.22
TAS 3.71(2.56) 3.71(2.26) -.003 99 0
ES 4.64 (2.77) 2.98(2.17) 3.04 .003 .67
FE 3.09 (2.41) 2.00 (1.97) 225 .03 49
TP/A 2.87 (2.63) 1.60 (1.52) 2.80 .01 H9
TAG 4.97 (2.47) 4.42 (2.31) 1.01 31 23
TOC 2.32(2.15) 1.77 (1.76) 1.28 .20 .39
TEPT 2.71(2.53) 1.46 (1.75) 2.65 .01 D7
Total 31.61(16.06)  23.73 (11.70) 2.57 .01 .56

DM= Depresién Mayor; D=Distimia; S=Suicidio; TAS= Trastorno Ansiedad
por Separacién; FS= Fobia Social; FE= Fobia Especifica; TP/A=Trastorno
de Pdnico/Agorafobia; TP=Trastorno de Pdnico; TAG="Trastorno Ansiedad
Generalizada; TOC= Trastorno Obsesivo Compulsivo; TEPT= Trastorno
Estrés Post Traumdtico; M = Media; DT = Desviacion Tipica; t = Prueba t
de Student; d = d de Cohen.

Discusion

El objetivo general de este estudio fue determinar las propieda-
des psicométricas de la escala DetectaWeb-Malestar en poblacion
clinica infanto-juvenil, englobada dentro del Proyecto DetectaWeb
(Piqueras et al., 2017), una plataforma de cuestionarios online para
valorar tanto malestar (problemas internalizados y externalizados) y
como bienestar psicoldgico.

El andlisis descriptivo de los items indicé que la media de los
items fue muy similar a la de la muestra comunitaria. En ambas mues-
tras se encuentran similitudes entre la puntuacién minima y maxima,
coincidiendo ambas en el minimo en el item 9 (.08, .05) y el méximo
en el item 11 (2.13, 2.28). Respecto a las desviaciones tipicas y valores
del indice de correlacion item-factor corregida, coinciden en el item
9 con puntuaciones por debajo de .30; siendo en este caso el unico
que estaba por debajo de dicho margen. Los datos son consistentes
con los estudios previos con poblaciéon comunitaria (Garcia-Olcina
et al., 2014; Piqueras et al., 2017). Tras poner a prueba los diferentes
modelos posibles, se confirma la primera hipétesis. Los resultados
del anilisis factorial son consistentes con los obtenidos en el estudio
piloto realizado en muestra comunitaria (Garcia-Olcina et al., 2014)
y con los hallados en un estudio més amplio realizado por nuestro
equipo en centros educativos, obteniendo una estructura de 10 fac-
tores relacionados, que evalan los principales trastornos de ansie-
dad, depresion y suicidalidad (Piqueras et al., 2017). Este modelo
equivale a otros modelos multidimensionales en los que cada factor
corresponde a la dimension que pretende medir (Chorpita et al., 2000;
Chorpita, Moffitt, & Gray, 2005; Orgilés et al., 2012; Sandin, Chorot,
Valiente, & Chorpita, 2010). Respecto a la segunda hipétesis, también
se cumplen nuestras estimaciones, ya que la fiabilidad de la escala (r
=.90) es similar a los valores de consistencia interna obtenidos con
muestras comunitarias (.87 y .91) en estudio previos (Garcia-Olcina
etal,, 2014; Piqueras et al., 2017) y por encima del valor recomendado
de .70 (Nunnally & Bernstein, 1995). Asi mismo, diferentes revisiones
ofrecen resultados consistentes con los presentes. Asi, en una revision
sobre propiedades psicométricas de pruebas online para otras esca-
las que evaltan ansiedad y depresion online, la consistencia interna

354



Anexos

Mariola Garcia-Olcina, Maria Rivera-Riquelme, Tomds J. Canté-Diez, M. Rosario Tomds-Berenguer, Rosario Bustamante, & José A. Piqueras 74

oscild entre .88-.95 (van Ballegooijen et al., 2016). Por su parte, revi-
siones meta-analiticas con algunas de las medidas de lipiz y papel mas
comunmente empleadas para la evaluacion de ansiedad y depresion,
indican que la puntuacion total del RCADS y del SCAS ofrece un coe-
ficiente alfa medio de .93 y .92, respectivamente (Orgilés et al., 2016;
Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017).

Respecto a estos valores en cada una de las subescalas también
presentaron valores adecuados, en este caso, difieren oscilando entre
.58-.84, superando el punto critico de .70 cinco de las dimensiones
frente a las seis del estudio en poblacién comunitaria (Garcia-Olcina
et al., 2014; Piqueras et al., 2017). Estos valores son similares a otras
escalas como la del RCADS que van desde .74 a.85. (Piqueras, Mar-
tin-Vivar et al., 2017) o el SCAS cuya consistencia interna media se
encuentra entre .64-.80 (Orgilés et al., 2016). Ademds, al igual que
en estas otras medidas, las escalas con menor consistencia interna
resultan ser aquellas que evaltan fobia especifica y sintomas obsesi-
vo-compulsivos.

Respecto a los resultados esperados con respecto a la validez con-
vergente del cuestionario en poblacién clinica, podemos encontrar
correlaciones significativas positivas y significativas con otras esca-
las y subescalas de malestar, cumpliéndose la tercera hipotesis. De
esta forma, la correlacion de DetectaWeb-Malestar con las medidas
de malestar general fue positiva y significativa (tamafios del efecto
grandes). Estos datos son consistentes con las correlaciones de otras
pruebas que también evaltan ansiedad y depresion en jovenes (Cui-
jpers et al., 2008), como asociacion entre CESD y MDI que tienen una
correlacion de .88 y la subescala de depresion y ansiedad de la DASS
de .83 p <. 001 (Zlomke, 2009).

Ademds, de forma generalizada, se hall6 que la mayor correlacién
entre cada subescala dela DetectaWeb-Malestar se dio con aquellas
subescalas homologas de otros cuestionarios, si bien también existie-
ron correlaciones significativas, pero menores con el resto de dimen-
siones. Estos datos también coinciden con los valores hallados corres-
pondientes a otras medidas, como son la correlacion de las subescalas
de la DASS con el PSWQ (Penn State Worry Questionnaire), que
oscila entre .28 y .49 (Zlomke, 2009).

La tercera hipotesisinferia que se hallarian puntuaciones negativas
y significativas con respecto a las correlaciones de DetectaWeb-Ma-
lestar con medidas de salud mental. Este punto se ha cumplido par-
cialmente, ya que la asociacion s6lo alcanzo significacion con algunas
de las escalas y cuando lo hizo el tamano del efecto fue mediano. Asi
se hallé una relacién negativa y significativa de la puntuacion total de
DetectaWeb-Malestar, asi como de las subescalas de Depresion, Disti-
mia, Suicidio, TPAG y TOC con la puntuacion del WHO. Por su parte,
el MHI-5 solamente se asocié de forma inversa con la subescala de
Depresion Mayor del DetectaWeb-Malestar.

Por dltimo, la comparacién de las puntuaciones dela Detec-
taWeb-Malestar entre el grupo diagnéstico de procedencia comuni-
taria y el grupo de procedencia clinica indicé que de forma consis-
tente los participantes del contexto clinico presentaban puntuaciones
mucho mas altas en todas las escalas que el grupo diagnéstico de pro-
cedencia comunitaria. Este hallazgo apoya la validez discriminante de
la medida para discernir entre poblacion clinica y no clinica, si bien
todos presentaban algun diagnéstico clinico. Estos datos son consis-
tentes, por ejemplo, con la validez discriminante reportada por Chor-
pita et al. (2005) para el RCADS.

A pesar de las caracteristicas psicométricas que el instrumento
presenta, sin embargo, hay que tener en cuenta ciertas limitaciones de
este estudio. Asi, en primer lugar, el tamafio muestral es importante
por las caracteristicas de la muestra, pero claramente insuficiente

para garantizar la generalizacion de los resultados con certeza. Asi,
cabe destacar que se hallaron muchas dificultades para la recogida de
muestra en las USMIs. El ajuste de los datos al modelo de estructura
factorialfue tan solo aceptable, una vez correlacionados los errores
entre algunos items pertenecientes a los mismos factores. Esto puede
deberse al tamano de la muestra empleada. Por otra parte, nuestros
datos de consistencia interna para algunas subescalas ofrecieron datos
muy buenos, pero otros inferioresal punto critico de .70 indicado por
Nunnally et al. (1995). La muestra reducida y el bajo nimero de items
por escala (tres items) podrian explicar este hallazgo. Respecto a las
evidencias de validez, las correlaciones con otras medidas resultaron
bastante consistentes, pero no se obtuvieron todas las asociaciones
significativas esperadas. Este fue el caso especialmente para las medi-
das de bienestar, donde solo se encontré asociacion significativa de la
mayoria de las subescalas dela DetectaWeb-Malestar con el WHO-5, y
solo de la escala de Depresion Mayor con el MHI-5. Esto puede expli-
carse siguiendo el modelo de continuo de salud mental de autores
como Keyes (2005) o Ryff y Keyes (1995), ya que no es lo mismo pre-
sentar problemas psicologicos o malestar elevado que bajo bienestar.
De este modo, ambos aspectos deberian evaluarse de forma diferen-
ciada y complementaria (Piqueras, Garcia-Olcina, Rivera-Riquelme,
Rodriguez-Jiménez et al., 2017).

En conclusion, este estudio muestra unas buenas propiedades
psicométricas enla Escala DetectaWeb-Malestar en poblacion clinica
infanto-juvenil, mostrando cémo las TICs pueden ayudar a crear
cuestionarios vélidos, utiles y con garantias cientificas equivalentes a
las halladas en estudios con pruebas de deteccion online similares en
adolescentes, jovenes y adultos (van Ballegooijen et al., 2016) o con
instrumentos de referencia como el SCAS (Orgilés et al., 2016) y el
RCADS (Piqueras, Martin-Vivar et al., 2017). Ademads, a diferencia
de los anteriores, éste es un cuestionario que podria considerarse mas
completo, puesto que contempla 10 dimensiones, es tan breve como
los anteriores, permite la evaluacion de la sintomatologia ansioso-de-
presiva, el TOC, el TEPT y el riesgo de suicidio en nifios y adoles-
centes. A su vez, es el inico que ha sido especificamente desarrollado
para el contexto online, lo que hace de esta herramienta un instru-
mento moderno, adecuado para los nifios y adolescentes, que pueden
considerarse “nativos digitales”, aparte de contar con otras ventajas,
tales como la recogida de datos automatizada, compatible con bases
de datos y programas de manejo estadistico, y la compatibilidad con
diferentes dispositivos informéticos, entre otros. De esta forma, con-
sideramos el contexto online y el uso de las TICs como herramientas
plausibles para la evaluacion psicoldgica y un avance en la investiga-
cion psicoldgica.
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