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INTRODUCCIÓN: JUSTIFICACIÓN Y ESTRUCTURA DE LA TESIS   
 

La ansiedad y la depresión son trastornos, que a pesar de tener criterios 

diagnósticos y sintomatología diferenciados, suelen darse a menudo de forma 

comórbida (Chavira et al., 2004; Cummings et al., 2014; Essau, 2008; Garber y 

Weersing, 2010). Es decir, se trata de dos trastornos distintos que, a menudo, 

ocurren simultáneamente en una persona.  

Se trata de dos trastornos que tienen un impacto negativo, tanto en las 

personas que los padecen, como en su entorno llegando a ocasionar pérdida de 

la pareja, del hogar o de las amistades y provocando la disminución del rendi-

miento escolar, entre otras consecuencias, y llegando, en determinados casos, a 

existir riesgo de suicidio (Bernarás et al., 2013; Bress et al., 2015; Clark y Beck, 

2012; Echeburúa y De Corral, 2009; Rapee y Barlow, 1991). Por todo ello, resulta 

muy relevante analizar las relaciones de la ansiedad y la depresión con otras 

variables personales y del entorno.  

El impacto de estos trastornos, sin embargo, no se produce únicamente a 

nivel personal y del entorno cercano. Las consecuencias se extienden a nivel so-

cial y económico, provocando un aumento de las visitas a los servicios de aten-

ción primaria, de atención especializada, servicios de urgencias, hospitalizacio-

nes, etc., con los consiguientes gastos directos derivados de esta utilización de 

los servicios de salud. Asimismo, son habituales las bajas laborales, la disminu-

ción de la productividad, el absentismo laboral, el presentismo laboral, mayores 

déficits en el desempeño laboral o la disminución de la jornada laboral (Adler et 

al., 2006; Albarracín et al., 2008; Broadhead et al., 1990; Monroe et al., 2009; 

Ormel et al., 1993; Rost et al., 2004; Schoenbaum et al., 2001; Simon et al., 2000; 

Tefft, 2012; Uribe et al., 2017; Valladares et al., 2009; Woo et al., 2011), por lo que 

los efectos económicos de estos trastornos son muy elevados.  
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En el caso de los menores, la ansiedad y la depresión no se diagnosticaban 

en las primeras descripciones de los mismos en los manuales. Sin embargo, años 

después se añadieron criterios diagnósticos específicos para niños y adolescen-

tes. Debido al momento evolutivo de los menores, suele presentarse una sinto-

matología diferente a la de los adultos (Echeburúa y de Corral, 2009; Shaffer y 

Waslick, 2003). Dada la inclusión tardía de la ansiedad y la depresión en los ma-

nuales diagnósticos y su menor prevalencia en este grupo de edad, existe un 

menor número de estudios respecto a estos trastornos y sus relaciones con otras 

variables relevantes. Sin embargo, teniendo en cuenta las graves repercusiones 

que pueden tener en niños, adolescentes y jóvenes, resulta fundamental disponer 

de instrumentos de evaluación que permitan hacer una detección temprana de 

los mismos, y avanzar en un mayor conocimiento de los mismos, ya que se trata 

de trastornos que responden al tratamiento psicológico (Echeburúa et al., 2000).  

En este sentido, entre las variables cuyas relaciones con la ansiedad y la 

depresión conviene analizar y profundizar en la población de niños, adolescentes 

y jóvenes se encuentran la autoestima, la empatía, el acoso escolar y el apego, 

entre otras. Así, la autoestima es una variable que incluye la valoración que el 

menor hace de sí mismo; la empatía es una variable que resulta facilitadora de 

las relaciones sociales; el acoso escolar, por su parte, constituye un constructo 

de especial relevancia por incluir las relaciones interpersonales y por suceder en 

un contexto, el escolar, en el que los miembros de esta población pasan la mayor 

parte del tiempo. En el caso de los jóvenes adultos, el apego constituye una va-

riable de interés, por tratarse de un constructo que refleja el esquema mental 

que las personas poseen sobre sí mismas y sobre los demás, siendo una aproxi-

mación más compleja a las interacciones y expectativas sociales. Por ello, con-

sideramos que las variables señaladas podrían estar relacionadas con el ajuste y 

bienestar de las personas y, por lo tanto, con las variables núcleo de esta tesis, 

la ansiedad y la depresión.  
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A partir de lo expuesto hasta ahora, el presente trabajo, plantea tres objeti-

vos principales, en torno a los cuales se estructuran los tres capítulos que pre-

sentamos a continuación.  

En el capítulo 1 se presentan los estudios llevados a cabo para responder al 

primer objetivo, a saber, la adaptación al euskera del Cuestionario Educativo Clí-

nico: Ansiedad y Depresión (CECAD). Cada uno de los tres estudios realizados 

responde a objetivos específicos diferentes. En el estudio 1, se planteó el objetivo 

de obtener una versión traducida al euskera de los ítems del CECAD y de evaluar 

la adecuación de dicha traducción. El estudio 2, tenía como objetivo obtener in-

formación preliminar acerca el funcionamiento de los ítems traducidos. Final-

mente, en el estudio 3 se pretendían examinar las propiedades psicométricas del 

instrumento adaptado, establecer los baremos normativos y redactar el manual 

de aplicación del mismo. Para contextualizar todos estos estudios, en la intro-

ducción de este capítulo se realiza una descripción de los constructos de ansie-

dad y depresión, tal y como se recogen en el manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales; se hace una revisión de los instrumentos existentes, 

tanto en euskera como en castellano, para la evaluación de la ansiedad y la de-

presión, así como sus características principales. Tras la revisión de instrumen-

tos, se justifica brevemente la necesidad de adaptar al euskera el (CECAD) y se 

realiza una descripción en profundidad de dicho cuestionario. Asimismo, dado 

que este capítulo se centra en la adaptación de un instrumento, hemos conside-

rado pertinente revisar los criterios a tener en cuenta a lo largo del proceso de 

adaptación lingüístico-cultural de cuestionarios. En cada uno de los estudios, y 

atendiendo a los objetivos planteados en cada uno, se ha trabajado con distintos 

tamaños muestrales: 16 participantes en el estudio 1, 108 participantes en el es-

tudio 2 y, en el caso del estudio 3, se ha alcanzado una muestra de 1328 estu-

diantes de Educación Primaria, Educación Secundaria Obligatoria, Bachillerato y 

Universidad. La consecución de los objetivos planteados en el capítulo 1, que 

culminan con la obtención de una versión adaptada al euskera del CECAD, ha 
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permitido la realización de los dos estudios centrados en el análisis de las rela-

ciones entre la ansiedad y la depresión con variables relevantes en la población 

de niños, adolescentes y jóvenes. 

Así, en el capítulo 2 se presenta un estudio llevado a cabo con el objetivo 

de analizar las relaciones de la ansiedad y la depresión con la autoestima, la 

empatía y el acoso escolar en niños y adolescentes de entre 10 y 16 años. En la 

introducción del capítulo se realiza una breve descripción de los conceptos y 

variables de interés, incluyendo un breve resumen respecto a los trastornos de 

ansiedad y depresión en ese periodo evolutivo. Además, se definen los construc-

tos de autoestima, empatía y acoso escolar, y se presenta una síntesis de los 

resultados más relevantes encontrados en la literatura científica respecto a la 

relación de tales constructos con la ansiedad y la depresión. En el estudio des-

crito en el capítulo 2 se ha contado con una muestra de 597 estudiantes de Edu-

cación Primaria y Educación Secundaria Obligatoria. 

Finalmente, en el capítulo 3 se presenta un estudio cuyo objetivo es analizar 

las relaciones de la ansiedad y la depresión con el apego en jóvenes de entre 16 

y 18 años. En la introducción de este tercer capítulo se incluye una breve descrip-

ción de la teoría del apego, así como una revisión de estudios relevantes acerca 

de la relación de la ansiedad y la depresión con el apego. En este estudio se ha 

trabajado con una muestra de 284 estudiantes de Bachillerato. 

Cabe señalar que cada uno de los tres capítulos que acabamos de presentar 

tiene sus propios apartados de Introducción, Objetivos e Hipótesis, Metodología, 

Resultados y Conclusiones. Las conclusiones generales referidas a todos los es-

tudios realizados se han incluido en el apartado de Conclusiones generales. Fi-

nalmente, con respecto a las referencias bibliográficas, se ha optado por incluir 

las correspondientes a todos los capítulos en un apartado final.  

Consideramos que con la realización de los estudios que se presentan en 

la tesis, se realiza una aportación relevante en el ámbito educativo y clínico, así 
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como en el ámbito de la investigación. En primer lugar, se proporciona un instru-

mento que permite la evaluación en euskera de la Ansiedad y la Depresión a 

partir de los 7 años con garantías de fiabilidad y validez. Teniendo en cuenta 

tanto la escasa disponibilidad de instrumentos en esta lengua, como la impor-

tancia de poder evaluar a las personas en su primera lengua, consideramos que 

se trata de una aportación muy relevante. En segundo lugar, se aportan resultados 

que permiten clarificar las relaciones entre las variables ansiedad y depresión 

con constructos tales como la autoestima, la empatía, el acoso escolar y el apego 

en la población de niños, jóvenes y adolescentes. 

 

 





 

 19 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 21 

 

CAPÍTULO 1: ADAPTACIÓN AL EUSKERA DEL CUESTIONARIO 
EDUCATIVO CLÍNICO: ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 

1.1 INTRODUCCIÓN  

Todas las conductas humanas constan de tres componentes: el compo-

nente cognitivo (pensar), el componente emocional (sentir) y el componente mo-

tor (actuar). El síndrome caracterizado por alteraciones significativas de dichos 

componentes, y que refleja la disfunción en los procesos psicológicos, biológicos 

o del desarrollo que subyacen al funcionamiento mental, es lo que denominamos 

trastorno mental (APA, 2013).  

En cada individuo los componentes que están alterados, los desencadenan-

tes y las consecuencias son diferentes. Cada persona piensa, siente y actúa de 

forma única, en un contexto único, por lo que podríamos afirmar que existen tan-

tos trastornos mentales como personas que los padecen.  

Sin embargo, a fin de avanzar en el conocimiento y en la búsqueda de tra-

tamientos eficaces para tales trastornos, es necesario clasificar y proponer cri-

terios diagnósticos comunes para los diferentes tipos o grupos de alteraciones. 

Entre las propuestas existentes para describir y/o clasificar los trastornos de la 

salud en general, o los trastornos mentales de manera específica, se encuentra 

el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, con su quinta 

edición en vigor, en adelante DSM-V-TR (2022) por sus siglas en inglés. Este 

manual está elaborado por la Asociación Americana de Psiquiatría, en adelante 

APA, y en el mismo se proponen, tanto una clasificación de los diversos trastor-

nos mentales, como una serie de criterios diagnósticos, características principa-

les y otros datos relevantes para cada uno de los trastornos incluidos en el 

mismo.  

Así, en el DSM-V-TR, los diferentes trastornos mentales se presentan clasi-

ficados en 22 grandes grupos o capítulos. Entre tales grupos podemos encontrar, 
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por ejemplo, Trastornos del neurodesarrollo, Otras condiciones que pueden re-

querir atención clínica o, Desordenes disociativos o Disforia de género. Los gru-

pos de trastornos se componen a su vez de subtipos que se pueden especificar 

en detalle.  

Entre los trastornos mentales incluidos en el DSM-V-TR se encuentran los 

Trastornos de ansiedad y los Trastornos depresivos. Los criterios diagnósticos 

incluidos en este manual han servido como definición de los síntomas de los 

trastornos de ansiedad y de los trastornos depresivos para la investigación que 

se presenta en este trabajo.  

Tanto los trastornos de ansiedad como los trastornos depresivos son tras-

tornos con altas tasas de prevalencia (Albarracín et al., 2008; Kessler et al., 2012; 

Kessler y Bromet, 2013; Wittchen et al., 1994). Se trata de trastornos que reper-

cuten de manera negativa en la vida de las personas que los padecen, en su 

entorno cercano y en la sociedad en general (Broadhead et al., 1990; Ormel et al., 

1993; Valladares et al., 2009), por lo que resulta imprescindible avanzar en el 

conocimiento de los mismos, contribuyendo a la prevención y al tratamiento de 

dichos trastornos. 

En este primer capítulo se presentan, en primer lugar, los conceptos y va-

riables de interés para los estudios incluidos en dicho capítulo. Así, se incluye 

una breve definición de la ansiedad, la clasificación y las características princi-

pales de los distintos trastornos de ansiedad propuestos por la APA. A continua-

ción, se define la depresión, se presenta la clasificación y un resumen de las 

características principales de los distintos trastornos depresivos descritos en el 

DSM-V-TR. Tras la definición de los trastornos o constructos de interés, se realiza 

un breve resumen acerca de la comorbilidad y las repercusiones de dichos tras-

tornos. A continuación, se presenta un apartado dedicado a resumir brevemente 

los diversos instrumentos disponibles en euskera y castellano para la evaluación 

de los trastornos de ansiedad y de los trastornos depresivos. Tras la revisión de 
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instrumentos, se justifica brevemente la necesidad de adaptar al euskera el Cues-

tionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión (CECAD). Asimismo, se realiza 

una descripción en profundidad de dicho cuestionario y, se revisan los criterios 

a considerar a lo largo del proceso de adaptación lingüístico-cultural de cuestio-

narios.  

En segundo lugar, se presenta el objetivo principal del presente capítulo, es 

decir, la adaptación al euskera del CECAD, que se ha desarrollado a través de 3 

estudios: El estudio 1, se planteó el objetivo de obtener una versión traducida al 

euskera de los ítems del CECAD y de evaluar la adecuación de dicha traducción; 

el estudio 2, tenía como objetivo obtener información preliminar acerca el fun-

cionamiento de los ítems; y en el estudio 3 se pretendían examinar las propieda-

des psicométricas del instrumento adaptado, establecer los baremos normativos 

y redactar el manual de aplicación del mismo.  

1.1.1 El constructo de Ansiedad  

Como paso previo a la definición de la ansiedad, debemos distinguir este 

concepto del concepto de miedo. Si bien se trata de dos conceptos cuya defini-

ción permite una distinción semántica de ambos, el hecho de que a menudo se 

utilicen como sinónimos es un reflejo de la dificultad de distinguirlos en la prác-

tica. El término miedo hace referencia a la emoción que se siente ante una ame-

naza real, es decir, al encontrarse ante un peligro. En cambio, se denomina an-

siedad a la emoción que se presenta por la anticipación de una posible amenaza 

(APA, 1995).  

Ambas emociones, miedo y ansiedad, provocan una respuesta de activación 

en el organismo que lo prepara para enfrentarse al peligro o amenaza, real o 

imaginario, que lo desencadenó, mediante la lucha o la huida. Así, el miedo, al 

ser provocado por una amenaza real, suele relacionarse con pensamientos de 

peligro inmediato y conductas de huida. Sin embargo, en el caso de la ansiedad, 

dado que es una emoción que se da ante una posible futura amenaza, son más 
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comunes la tensión muscular, la precaución o la vigilancia como preparación 

para los futuros peligros, así como, las conductas de evitación. Por tanto, dentro 

de unos límites apropiados, ambas emociones pueden considerarse un síntoma 

de salud. Es decir, el miedo y/o la ansiedad son emociones necesarias y saluda-

bles que permiten detectar y enfrentarse a las amenazas. Sin embargo, estas 

emociones no siempre se activan de manera adecuada a la situación.  

Cuando el mecanismo del miedo o de la ansiedad se activa de manera no 

adaptativa, es decir, cuando se da ante un estímulo objetivamente no amena-

zante o, con una intensidad y duración no proporcional a la situación que la des-

encadenó, podemos encontrarnos ante un trastorno de ansiedad (APA, 1995; 

OMS, 1992).  

La Ansiedad según la Asociación Americana de Psiquiatría  

En el DSM-V-TR de la APA podemos encontrar los diferentes trastornos de 

ansiedad clasificados según el objeto o la situación que induce el miedo o la 

ansiedad, y por las ideas asociadas a los mismos (véase la tabla 1.1). Además, 

estos trastornos se organizan evolutivamente, es decir, de acuerdo con la edad 

típica de aparición.  
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Tabla 1. 1 Clasificación y codificación de los trastornos de ansiedad según el 
DSM-V-TR 

Código 

CIE-10 

TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

(Denominación DSM-V-TR) 

(F93.0) 

(F94.0) 

(      .   ) 

(F40.10) 

(F41.00) 

(      .    ) 

(F40.00) 

(F41.1) 

(     .  ) 

(F06.4) 

(F41.8) 

(F41.9) 

Trastorno de ansiedad por separación 

Mutismo selectivo 

Fobia especifica  

Trastorno de ansiedad social (Fobia Social) 

Trastorno de pánico 

Ataque de pánico especificado 

Agorafobia 

Trastorno de ansiedad generalizada 

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/ medicación  

Trastorno de ansiedad debido a otra condición médica   

Otro trastorno de ansiedad especificado 

Trastorno de ansiedad no especificado 

Además de la clasificación más general, estos trastornos pueden desglo-

sarse con mayor detalle.  

Asimismo, cada uno de los trastornos de ansiedad se diagnostica en base 

a criterios diagnósticos propuestos en el DSM-V-TR y cuyas características prin-

cipales se resumen a continuación. 

Trastorno de ansiedad por separación  

El trastorno de ansiedad por separación se caracteriza por el miedo o an-

siedad producido por la separación de las figuras de apego. En este sentido, ante 

situaciones en las que se podría producir la separación o pérdida de la figura de 

apego, la persona afectada siente miedo o ansiedad en un grado o intensidad 

que no es adecuado para su momento evolutivo o de desarrollo.  
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Mutismo selectivo  

Las personas afectadas de mutismo selectivo sienten dificultad o incapaci-

dad para hablar en las situaciones sociales en las que se espera que lo hagan 

(por ejemplo, en la escuela o en el centro de trabajo), aunque son capaces de 

hablar en otras circunstancias. La incapacidad de hablar tiene consecuencias 

con respecto a los logros académicos o laborales, o interfieren de otra manera 

en la comunicación social normal de la persona.  

Fobias especificas  

En la fobia especifica son las situaciones o los objetos específicos los que 

provocan miedo o ansiedad. En este tipo de fobia no hay una ideación cognitiva 

característica. Existen diversos tipos de fobia especifica como, por ejemplo, a los 

animales, al entorno natural, a sangre-inyección-herida, etc. que desencadenan 

una respuesta de miedo o ansiedad no proporcional al peligro real.  

Trastornos de ansiedad social (fobia social) 

En el trastorno de ansiedad social se produce miedo o ansiedad en situa-

ciones sociales en las que el individuo puede ser examinado. Las situaciones 

más típicas podrían ser, por ejemplo, conocer gente nueva, o comer y/o beber 

delante de otras personas, o actuar delante de otros. En estos casos la ideación 

cognitiva es la de ser evaluado negativamente, rechazado, humillado, avergon-

zado, o la de ofender a otros.  

Trastorno de pánico  

La característica principal de los ataques de pánico es la aparición repen-

tina de miedo intenso, que suele ir acompañado de síntomas físicos y/o cogniti-

vos, y que puede darse por una situación u objeto concreto, o sin razón aparente.  

En el trastorno de pánico, los ataques de pánico son recurrentes e inespe-

rados, por lo que la persona que los padece está permanentemente preocupada 

por tener más ataques de pánico o cambia su conducta debido a ellos.  
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Agorafobia  

Las personas con agorafobia sienten miedo o ansiedad en las situaciones 

en las que piensan que escapar puede ser difícil, que la ayuda pueda no estar 

disponible en esa situación o por síntomas incapacitantes o vergonzantes. De-

bido a estas ideas temen o evitan estar en espacios públicos, hacer cola o las 

multitudes, el transporte público, los sitios cerrados, o incluso, salir de casa, ne-

cesitando a menudo la presencia de un acompañante.  

Trastorno de ansiedad generalizada 

En el trastorno de ansiedad generalizada la ansiedad o preocupación se 

produce en varios ámbitos entre los que se incluyen el entorno escolar o laboral, 

que el afectado percibe como difíciles de controlar. 

Trastorno de ansiedad inducido por sustancia/medicación  

En los casos en que la ansiedad se produce por la intoxicación o retirada 

de una sustancia, o por el tratamiento con una medicación, el diagnóstico ade-

cuado es el de trastorno de ansiedad por sustancia/medicación.  

Trastorno de ansiedad debido a otra condición médica   

Si los síntomas de ansiedad se dan como consecuencia fisiológica de otra 

condición médica, el diagnóstico será el de trastorno de ansiedad debido a otra 

condición médica (por ejemplo, el hipotiroidismo). 

Otro trastorno de ansiedad especificado 

Se utiliza el diagnóstico de trastorno de ansiedad especificado cuando, ha-

biendo síntomas de ansiedad o evitación fóbica, no se reúnen los criterios sufi-

cientes para alcanzar el diagnóstico en alguna de las otras categorías de tras-

torno de ansiedad, pero para el cual el clínico decide incluir la razón.  
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Trastorno de ansiedad no especificado 

Se diagnostica trastorno de ansiedad no especificado cuando, habiendo 

síntomas de ansiedad o evitación fóbica, no se reúnen los criterios suficientes 

para alcanzar el diagnóstico en alguna de las otras categorías de trastorno de 

ansiedad y el clínico elige no especificar la razón. 

1.1.2 El constructo de Depresión  

Al igual que ocurre con la ansiedad y el miedo, en el lenguaje cotidiano es 

muy común el uso de los términos tristeza y depresión como sinónimos, por lo 

que debemos comenzar por distinguirlos.  

La tristeza es una de las emociones básicas en los seres humanos, y por 

tanto resulta necesaria y saludable. Así, la tristeza se suele dar como consecuen-

cia de un evento previo como, por ejemplo, una pérdida de algún tipo, y suele 

conllevar un proceso de reestructuración y readaptación a la nueva situación. Por 

tanto, como todas las emociones cumple una función adaptativa para las perso-

nas (Cruz-Pérez, 2012). 

En cambio, la depresión es un trastorno mental cuya causa no se conoce. 

La depresión se caracteriza principalmente por la presencia de tristeza, vacío o 

irritabilidad que suelen ir acompañados de cambios somáticos y cognitivos que 

afectan a la capacidad de funcionamiento del individuo que lo padece (APA, 

2013). La depresión puede darse a cualquier edad, y suele ser un trastorno cró-

nico y recurrente, que necesita tratamiento.  

La Depresión según la Asociación Americana de Psiquiatría  

En el Manual DSM-V-TR de la APA, los trastornos depresivos se clasifican 

tal y como se refleja en la tabla 1.2 (APA, 2013).  
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Tabla 1. 2 Clasificación y codificación de los trastornos de depresión según el 
DSM-V-TR 

Código 

CIE-10 

TRASTORNOS DEPRESIVOS 

(Denominación DSM-V-TR) 

(F34.8) 

(___._) 

(___._) 

(F32.0) 

(F32.1) 

(F32.2) 

(F32.3) 

(F32.4) 

(F32.5) 

(F32.9) 

(___._) 

(F33.0) 

(F33.1) 

(F33.2) 

(F33.3) 

(F33.41) 

(F33.42) 

(F33.9) 

(F34.1) 

(N94.3) 

(___._) 

(___._) 

(F32.8) 

(F32.9) 

Trastorno de desregulación perturbador del estado de ánimo 

Trastorno de depresión mayor  

Episodio único  

Leve  

Moderado  

Grave 

Con características psicóticas  

En remisión parcial  

En remisión total  

No especificado  

Episodio recurrente  

Leve  

Moderado  

Grave  

Con características psicóticas 

En remisión parcial 

En remisión total 

No especificado 

Trastorno depresivo persistente (Distimia) 

Trastorno disfórico premenstrual  

Trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos 

Trastorno depresivo debido a otra afección médica  

Otro trastorno depresivo especificado  

Trastorno depresivo no especificado 

A continuación, se resumen las características principales de los diversos 

trastornos depresivos. 
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Trastorno de desregulación perturbador del estado de ánimo 

En el trastorno de desregulación perturbador del estado de ánimo se da una 

irritabilidad severa persistente que suele manifestarse de dos maneras. Por un 

lado, suelen darse frecuentes arrebatos de temperamento por la frustración, que 

pueden ser verbales o conductuales, dándose tanto en casa como en la escuela 

y son inapropiados para su momento de desarrollo. Por otro lado, entre los arre-

batos de temperamento debe mantenerse el ánimo irritable o enfado crónico 

persistente. El ánimo irritable o enfado suele darse en niños y es perceptible por 

su entorno. Tiene mayor prevalencia en niños de edad escolar.  

 Trastorno de depresión mayor  

El episodio depresivo mayor se caracteriza por el ánimo depresivo o por la 

pérdida de interés o placer en casi todas las actividades (en niños y adolescentes, 

el ánimo puede ser irritable más que triste). Acompañando a este ánimo depri-

mido suelen presentarse síntomas tales como cambios en el apetito o el peso, 

en el sueño, sentimientos de inutilidad o pensamientos de muerte, entre otros.   

El trastorno de depresión mayor es el diagnóstico más común de entre los 

diferentes trastornos de depresión, siendo diagnosticado al darse episodios de-

presivos de al menos 2 semanas en los que se producen cambios significativos 

en el afecto, la cognición y en las funciones neurovegetativas que remiten entre 

episodios. El diagnóstico de trastorno de depresión mayor se realiza, además de 

por la sintomatología, en función de los siguientes aspectos: si es un episodio 

único o recurrente, la gravedad actual (leve, moderada o grave), la presencia de 

características psicóticas y el estado de remisión (total o parcial). También po-

dría ocurrir que no esté especificado. 
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Trastorno depresivo persistente (Distimia) 

El trastorno depresivo persistente o distimia se caracteriza por la presencia 

de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, con más días de ánimo de-

primido que no deprimido, y que persiste durante al menos 2 años (1 año en niños 

y adolescentes). Este trastorno debe estar precedido del trastorno depresivo ma-

yor, siendo los afectados de trastorno depresivo mayor durante más de 2 años 

diagnosticados de distimia también. Los síntomas que acompañan a los perio-

dos de ánimo deprimido suelen ser: falta de apetito o sobrealimentación, insom-

nio o hipersomnia, baja energía o gran fatiga, baja autoestima, baja concentra-

ción o dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza.  

Trastorno disfórico premenstrual  

En el trastorno disfórico premenstrual, que se produce durante la fase pre-

menstrual y remite al principio o poco después de la menstruación, la sintoma-

tología característica es la labilidad de ánimo, irritabilidad, disforia y síntomas 

de ansiedad que suelen ir acompañados de síntomas conductuales o físicos. Se 

diagnostica en los casos en los que en el último año la sintomatología se ha dado 

en la mayoría de los ciclos y tiene que haber afectado al funcionamiento de la 

persona, teniendo en cuenta su contexto social y cultural.  

Trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos 

El trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos se diagnos-

tica cuando la sintomatología depresiva está asociada a la ingesta, inyección o 

inhalación de una sustancia y, tras la duración esperada del efecto, intoxicación 

o del periodo de retirada de la sustancia, la sintomatología depresiva persiste. 

Este trastorno debe causar malestar significativo y afectar al funcionamiento de 

la persona afectada.  
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Trastorno depresivo debido a otra condición médica  

En el trastorno depresivo debido a otra condición médica el afectado pre-

senta síntomas depresivos que se deben a otra condición médica estando fisio-

lógicamente asociados (por ejemplo, hipotiroidismo).  

Otro trastorno depresivo especificado  

Se utiliza la categoría otro trastorno depresivo especificado cuando se pre-

senta sintomatología depresiva, que afecta al funcionamiento social, ocupacional 

o de otras áreas, sin cumplir con los requisitos de las características diagnósticas 

para ningún trastorno depresivo especificado y para la cual el clínico decide in-

cluir una razón especifica.  

Trastorno depresivo no especificado 

En los casos en los que se presenta sintomatología depresiva sin cumplir 

los requisitos para un trastorno específico y el clínico elige no especificar las 

razones del trastorno, se utiliza el diagnóstico trastorno depresivo no especifi-

cado.  

Además de las características señaladas, en los diagnósticos de depresión 

se pueden utilizar especificadores para una mejor descripción de la situación 

concreta en la que se encuentra la persona afectada como, por ejemplo, con dis-

trés ansioso, con características mixtas o con características atípicas, entre 

otros.  

1.1.3 Comorbilidad, repercusiones y correlaciones de la ansiedad y la de-

presión  

La ansiedad y la depresión son trastornos, que a pesar de tener criterios 

diagnósticos y sintomatología diferenciados, suelen darse a menudo de forma 

comórbida (Chavira et al., 2004; Cummings et al., 2014; Essau, 2008; Garber y 

Weersing, 2010). Es decir, se trata de dos trastornos distintos que a menudo ocu-

rren simultáneamente en una persona.  
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Dada su alta comorbilidad, algunos autores han propuesto la teoría de un 

único trastorno, que dependiendo del momento de evolución en el que se en-

cuentre la persona cuando es evaluada, presenta diferentes síntomas (Mennin et 

al., 2008; Rapee y Barlow, 1991; Tyrer et al., 1987).  

En cuanto a los efectos más directos de la ansiedad y la depresión, cabe 

destacar el sufrimiento que implican para la persona que los padece. Ambos 

trastornos afectan a aspectos emocionales, conductuales y cognitivos (Bernaras 

et al., 2013), y este sufrimiento puede, a su vez, retroalimentar dichos trastornos. 

Así, tanto la ansiedad como la depresión suelen producir cambios somáticos y 

deterioro del funcionamiento de la persona afectada. Asimismo, se relacionan 

con la pérdida de la pareja, del hogar, de las amistades, con la disminución del 

rendimiento escolar, entre otras consecuencias, llegando, en determinados ca-

sos, a existir riesgo de suicidio (Bernarás et al., 2013; Bress et al., 2015; Clark y 

Beck, 2012; Echeburúa y De Corral, 2009; Rapee y Barlow, 1991). Por tanto, es 

común que la ansiedad y la depresión aparezcan relacionadas con otras variables 

personales y del entorno, como pueden ser la autoestima o el acoso escolar.  

Sin embargo, las repercusiones de estos trastornos no se limitan al sufri-

miento y deterioro del funcionamiento de la persona afectada y su entorno más 

cercano, sino que también repercuten en la economía y la sociedad, con diferen-

tes áreas afectadas. Así, en los afectados por estos trastornos son habituales las 

visitas a servicios de atención primaria, atención especializada, servicios de ur-

gencias, hospitalizaciones, etc., con los consiguientes gastos directos derivados 

de estos trastornos. Asimismo, son habituales las bajas laborales, la disminución 

de la productividad, el absentismo laboral, el presentismo laboral, mayores défi-

cits en el desempeño laboral o la disminución de la jornada laboral (Adler et al., 

2006; Albarracín et al., 2008; Broadhead et al., 1990; Monroe et al., 2009; Ormel 

et al., 1993; Rost et al., 2004; Schoenbaum et al., 2001; Simon et al., 2000; Tefft, 

2012; Uribe et al., 2017; Valladares et al., 2009; Woo et al., 2011), por lo que los 

efectos económicos de estos trastornos son muy elevados.  
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Teniendo en cuenta las múltiples repercusiones de estos trastornos, se 

pone de manifiesto la necesidad de avanzar en un mayor conocimiento de los 

mismos, ya que son trastornos que responden al tratamiento psicológico 

(Echeburúa et al., 2000). Por tanto, queda patente la necesidad de instrumentos 

de evaluación y de tratamientos adecuados para estos trastornos.  

En relación con la prevalencia de los diferentes trastornos de ansiedad, en-

tre los estudios que evalúan trastornos concretos, se ha visto que el trastorno de 

ansiedad especificado con mayores tasas de prevalencia es la ansiedad social y, 

en el caso de los trastornos depresivos, el más común es el trastorno de depre-

sión mayor. Sin embargo, otro diagnóstico frecuente pero no muy presente en la 

literatura son los trastornos no especificados (Bernaldo-de-Quirós et al., 2012). 

Esto puede indicar, tal y como se mencionó al inicio de este capítulo, que las 

personas que presentan síntomas de ansiedad o depresión no tienen por qué 

cumplir los requisitos de las categorías específicas, aunque presenten la sinto-

matología común de estos trastornos. Teniendo en cuenta esto, en el presente 

trabajo se decidió evaluar la sintomatología de la ansiedad y la depresión, en 

lugar de evaluar trastornos de ansiedad y depresión específicos.  

1.1.4 Instrumentos de evaluación  

A fin de seleccionar los instrumentos de evaluación, se procedió a la revi-

sión de los instrumentos disponibles y a la elección de los instrumentos de eva-

luación más adecuados para el presente trabajo.  

El tipo de instrumento más utilizado en la evaluación de estos trastornos es 

el cuestionario. Una característica que incide en la gran utilización de los cues-

tionarios es la posibilidad de obtener información relevante en una muestra am-

plia en un periodo muy breve de tiempo, lo que a su vez permite avanzar más 

rápidamente en el conocimiento y en la investigación, en este caso, de la ansie-

dad y la depresión.  
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Instrumentos de evaluación en euskera 

Dado que la población objetivo del presente trabajo está compuesta por 

niños, adolescentes y jóvenes vascoparlantes de la Comunidad Autónoma del 

País Vasco, en primer lugar, se realizó una búsqueda de instrumentos de evalua-

ción de la ansiedad y la depresión disponibles en euskera. Como resultado de 

dicha búsqueda no se encontró ningún cuestionario para la evaluación de la an-

siedad en dicha lengua, y solo se encontró un cuestionario para la evaluación de 

la depresión. Sí que se halló un estudio con la fase piloto de la adaptación al 

euskera del cuestionario Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG) 

(Lameirinhas y Gorostiaga, 2020). Sin embargo, todavía no se ha culminado la 

adaptación de dicho instrumento y la adaptación se está llevando a cabo con 

población de personas mayores. 

Haurren Depresioa Neurtzeko Galdesorta (CDS)   

El Children´s Depression Scale (Lang y Tisher, 1978) en su versión en eus-

kera (Balluerka et al., 2012), está destinado a la evaluación de la depresión en 

niños y adolescentes de entre 8 y 16 años.  Este cuestionario consta de 66 ítems 

con escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta, que oscilan entre Oso desa-

dos (totalmente en desacuerdo) y Oso ados (totalmente de acuerdo). Los 66 

ítems evalúan dos dimensiones: 48 ítems miden la dimensión Depresiva y 18 

ítems miden la dimensión Positiva. Los ítems de la dimensión Depresiva evalúan 

las respuestas afectivas negativas, la dificultad en las interacciones sociales, la 

tendencia al aislamiento y a la soledad, los sentimientos negativos y, los sueños 

y fantasías relacionados con la enfermedad y la muerte. En cuanto a los ítems de 

la dimensión Positiva, se refieren a la ausencia de alegría, de diversión y de feli-

cidad en la vida del niño o, a su incapacidad para experimentar estos sentimien-

tos. Algunos ejemplos de los elementos de esta escala serían “Gehienetan ez dut 

ezertarako gogorik”, “Gehienetan uste dut ez nauela inork ulertzen” y “Maite nau-

ten arren, ez dut merezi besteek nik maitatzea”. La adaptación en euskera del 
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instrumento presenta adecuadas características psicométricas. Así, tanto los ín-

dices de consistencia interna (alfa de Cronbach de 0,95 en la dimensión Depre-

siva y de 0,79 en la Positiva) como de estabilidad temporal (correlación test-

retest de 0,73 en la dimensión Depresiva y de 0,59 en la Positiva) fueron ade-

cuados; y los resultados de los análisis factoriales presentaron datos coherentes 

con la estructura teórica subyacente. Finalmente, en el suplemento de la adapta-

ción al euskera del manual también se aportan evidencias de validez de relación 

con otras variables. 

Teniendo en cuenta la escasa disponibilidad de cuestionarios de evaluación 

de estos trastornos en euskera, se optó por realizar una búsqueda de instrumen-

tos de evaluación disponibles en castellano.  

Instrumentos de evaluación en castellano 

Tras la búsqueda de instrumentos en euskera, se realizó una búsqueda de 

los instrumentos disponibles en castellano, para valorar la posibilidad de adaptar 

alguno de tales instrumentos al euskera dada la proximidad cultural entre perso-

nas vascoparlantes y castellanoparlantes que conviven en la Comunidad Autó-

noma del País Vasco (CAPV). Como resultado de dicha búsqueda se encontraron 

los siguientes instrumentos de evaluación de la ansiedad y la depresión en cas-

tellano, susceptibles de ser utilizados en el rango de edad de la población obje-

tivo. 

Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión (CECAD)  

El CECAD (Lozano-González et al., 2007)  está destinado a la evaluación de 

la ansiedad y la depresión en personas mayores de 7 años. Puede ser adminis-

trado de manera individual o colectiva, tanto en el ámbito clínico como en el 

ámbito educativo. Este cuestionario se compone de 50 ítems que se responden 

mediante una escala tipo Likert que oscila entre 1 (nunca) y 5 (siempre). Mediante 

estos 50 ítems se evalúan, además de los síntomas de Ansiedad y Depresión, 
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aspectos clínicos relacionados con estos como son: Irritabilidad, Inutilidad, Sín-

tomas psicofisiológicos y Problemas de pensamiento. Algunos ejemplos de ítems 

serían: “Lloro con facilidad”, “Pienso que lo hago todo mal” o “Me siento triste”. 

Las características psicométricas de este cuestionario se pueden considerar muy 

satisfactorias. Concretamente, respecto a la fiabilidad, el cuestionario tiene una 

alta consistencia interna tanto para las escalas como para los aspectos clínicos 

en los diversos grupos de edad analizados en el estudio de elaboración del ins-

trumento. Así, los índices alfa de Cronbach oscilaron entre 0,90 y 0,96 para las 

escalas de Depresión y Ansiedad en diversos grupos de edad, mientras que en 

el caso de los aspectos clínicos los índices oscilaron entre 0,83 y 0,96. Estos 

valores se consideran muy satisfactorios, sobre todo teniendo en cuenta que al-

gunos aspectos clínicos están compuestos por un número reducido de ítems (por 

ejemplo, Irritabilidad se compone de 6 ítems). En cuanto a la validez de cons-

tructo, en el manual del cuestionario se aportan los resultados de diversos análi-

sis factoriales como evidencia de la estructura interna. Asimismo, se presentan 

las correlaciones entre las puntuaciones de este instrumento y las puntuaciones 

de la adaptación española del Children’s Depression Inventory (CDI), confir-

mando la alta validez convergente del instrumento (Lozano-González et al., 2011). 

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo en Niños (STAIC)  

El State Trait Inventory for Children (STAIC; Spielberger, 1973) en su versión 

en español (Seisdedos, 1990) permite evaluar la ansiedad en niños y adolescen-

tes de entre 9 y 15 años. Este cuestionario puede ser aplicado de manera indivi-

dual o colectiva, y la duración de la aplicación suele oscilar entre los 15 y los 20 

minutos. El STAIC se compone de 40 ítems, 20 de los cuales permiten evaluar 

la ansiedad como estado, es decir, en momentos o circunstancias concretas y, 

los otros 20 ítems evalúan la ansiedad como rasgo latente, es decir, cómo se 

siente la persona evaluada en general.  Estos ítems se responden mediante una 

escala tipo Likert con 3 opciones de respuesta, que oscila entre 0 (nada) y 3 

(mucho), en la primera subescala, y entre 0 (casi nunca) y 3 (a menudo), en la 
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segunda subescala. Por ejemplo, algunos de los ítems que miden la ansiedad 

como estado son “Me siento inquieto” o “Me siento nervioso”, mientras que al-

gunos de los ítems que miden la ansiedad como rasgo latente son “Me cuesta 

tomar una decisión” o “Me preocupo demasiado”. En relación a las característi-

cas psicométricas de este instrumento, se puede concluir que la adaptación es-

pañola presentó una fiabilidad adecuada, siendo los valores del índice de dos 

mitades de Spearman Brown de 0,89 para ansiedad estado y de 0,85 para an-

siedad rasgo y los valores de KR-20 de 0,91 para ansiedad estado y de 0,87 para 

ansiedad rasgo (Seisdedos, 1990). Los coeficientes indicados son satisfactorios 

sobre todo teniendo en cuenta que el instrumento de medida es relativamente 

breve (20 ítems por escala). Respecto a la validez del instrumento, en el manual 

de la adaptación española se presentan, principalmente, evidencias de validez 

de constructo. Así, se indica que los análisis factoriales realizados mostraron la 

existencia de un factor general en el que todos los elementos tienen un peso 

significativo. Este factor general explica un 19,4% de la varianza total entre los 

varones y un 21,6% en las mujeres, en la subescala ansiedad rasgo, y un 20,6% 

de la varianza total entre los varones y un 21,1% en las mujeres, en la subescala 

de ansiedad estado (Seisdedos, 1990). 

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI)  

El State Trait Anxiety Inventory, (STAI. Spielberger et al., 1970), en su ver-

sión en español (Buela-Casal et al., 2015), al igual que la versión adaptada para 

niños, permite evaluar la ansiedad en adolescentes y adultos a través de 40 

ítems. Veinte ítems evalúan el estado transitorio de ansiedad y los restantes 20 

evalúan la ansiedad como rasgo latente. Esta evaluación se realiza a través de 

afirmaciones en las que la persona que cumplimenta el cuestionario debe res-

ponder hasta qué punto dicha afirmación refleja cómo se siente, en momentos 

concretos, en el caso de los ítems de la dimensión estado y, en general, en los 

ítems de la dimensión rasgo. Al igual que la versión para niños, se responde me-

diante una escala tipo Likert con 4 opciones de respuesta que oscilan entre 0 
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(nada) y 3 (mucho) en el caso de la ansiedad estado y entre 0 (casi nunca) y 3 

(casi siempre) en el caso de la ansiedad rasgo. Algunos ejemplos de ítems que 

miden la ansiedad estado serían “Estoy tenso” o “Estoy preocupado”, mientras 

que algunos ejemplos de ítems que miden la ansiedad rasgo serían “Me preo-

cupo demasiado por cosas sin importancia” o “Me siento triste (melancólico)”. 

En relación con las características psicométricas de la escala, se puede afirmar 

que en la adaptación española se obtuvieron adecuados índices de consistencia 

interna. Concretamente, en las cuatro muestras analizadas, los índices alfa de 

Cronbach oscilan entre 0,89 y 0,95, en el caso de la subescala ansiedad estado, 

y entre 0,82 y 0,91, en la subescala de ansiedad rasgo. Además, en una de las 

muestras se calculó la fiabilidad mediante el procedimiento de las dos mitades 

y los índices también fueron elevados (0,94 en ansiedad estado y 0,89 en ansie-

dad rasgo). Del mismo modo, las evidencias de validez aportadas mostraron que 

tanto la ansiedad estado como la ansiedad rasgo estaban relacionadas con una 

personalidad inestable, sumisa, sobria, calculadora, aprensiva y frustrada. Final-

mente, al igual que en los estudios de validación del instrumento original, se 

observó que la ansiedad no se relacionaba ni con la inteligencia ni con el rendi-

miento escolar (Buela-Casal et al., 2015). 

Inventario de Depresión Estado/Rasgo (IDER) 

El State Trait Depression Inventory: Euthymia and Dysthymia, (ST-DEP. 

Spielberger, 1999), en su versión en español (Agudelo y Buela-Casal, 2008) per-

mite evaluar el componente afectivo de la depresión en adolescentes, jóvenes y 

adultos, con una duración de la aplicación de entre 7 y 10 minutos. Así, el IDER 

evalúa tanto la distimia (afectividad negativa) como la eutimia (afectividad posi-

tiva). Esta afectividad de la depresión se evalúa como estado o grado de afecta-

ción y como rasgo o frecuencia de ocurrencia. De los 20 ítems que componen el 

instrumento, 10 ítems evalúan la escala de la depresión como estado y los res-

tantes 10 ítems evalúan la escala como rasgo. En cada una de las escalas, 5 de 
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los ítems evalúan la distimia y los otros 5 la eutimia. En ambas escalas las res-

puestas se indican en una escala Likert de 4 puntos, concretamente, en la escala 

estado estas respuestas oscilan entre nada y mucho, en afirmaciones sobre su 

sentimiento en el momento de responder al inventario y, en la escala rasgo entre 

casi nunca y casi siempre, debiendo la persona evaluada responder con qué fre-

cuencia le ocurre cada una de las afirmaciones de los ítems que componen la 

escala rasgo. En relación con las características psicométricas de la escala, se 

puede afirmar que en la adaptación española se obtuvieron adecuados índices 

de consistencia interna. Concretamente, en las cuatro muestras analizadas, la 

muestra general, la clínica la de universitarios y la de adolescentes, los índices 

alfa de Cronbach oscilaron entre 0,66 y 0,93. Estos resultados se consideran muy 

satisfactorios teniendo en cuenta el reducido número de elementos de algunas 

de las subescalas. Del mismo modo, las evidencias de validez aportadas mostra-

ron que, por un lado, las puntuaciones que aporta la escala son coherentes con 

la existencia de dos factores dentro de cada una de las escalas generales (Estado 

y Rasgo) y que estos factores se correspondían en composición con las subes-

calas de Eutimia y Distimia. Finalmente, en relación a la validez convergente y 

discriminante, en el manual se aportan evidencias de altas correlaciones entre 

las puntuaciones del IDER, del BDI (Inventario de Depresión de Beck) y del CBD 

(Cuestionario Básico de Depresión), así como menores correlaciones entre las 

puntuaciones obtenidas en el IDER y las obtenidas en el STAXI-2 (Inventario de 

Expresión de Ira Estado-Rasgo) (Agudelo y Buela-Casal, 2008). 

Inventario de Depresión Infantil (CDI) 

El Children´s Depression Inventory (CDI; Kovacs, 1992) en su versión en 

español (del Barrio y Carrasco, 2004) sirve como instrumento para la evaluación 

de la sintomatología depresiva en niños y adolescentes de entre 7 y 15 años. Este 

inventario puede ser aplicado de forma individual o colectiva, con una duración 

de la aplicación de entre 10 y 15 minutos. El CDI consta de 27 ítems que incluyen 

tres enunciados según la intensidad de la sintomatología, siendo puntuados 
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como 0, 1 o 2 (81 elementos en total). Por ejemplo, los enunciados “No pienso en 

matarme”, “Pienso en matarme, pero no lo haría” y “Quiero matarme” compon-

drían un ítem y los enunciados “Tengo buen aspecto”, “Hay algunas cosas de mi 

aspecto que me gustan” y “Soy feo o fea”, otro ítem. Los ítems de este cuestio-

nario se dividen en 2 escalas: disforia y autoestima negativa. En relación con los 

índices psicométricos de la adaptación española, cabe indicar que los datos re-

feridos a la fiabilidad y la consistencia interna de la escala fueron satisfactorios. 

Concretamente, la consistencia interna obtenida mediante el alfa de Cronbach 

fue de 0,80 y la obtenida mediante el método de las dos mitades de 0,79. En 

cuanto a la estabilidad temporal, con un intervalo de dos semanas, se obtuvo un 

valor de 0,38. Aunque dicho valor no es muy elevado, este hecho es habitual con 

este tipo de pruebas en muestras no clínicas. Respecto a las evidencias de vali-

dez, en el manual de la adaptación española se presentan correlaciones negati-

vas y de magnitud moderada entre el CDI y la autoeficacia y correlaciones posi-

tivas y de magnitud moderada entre el CDI y la agresividad y la ira (tanto ira 

estado como ira rasgo). Finalmente, también se aportaron evidencias de la vali-

dez factorial mediante un análisis factorial confirmatorio. 

Escala de Depresión para Niños (CDS) 

La adaptación española (Seisdedos, 2003) del Chidren´s Depression Scale 

(CDS. Lang y Tisher,  1978) permite evaluar la depresión en niños y adolescentes 

de entre 8 y 16 años. El cuestionario está compuesto por 66 ítems que evalúan 

tanto la depresión total, como las escalas Total Depresiva y Total Positiva. La 

escala Total Depresiva (48 ítems) se compone, a su vez, por 6 subescalas: Res-

puesta afectiva, Problemas sociales, Autoestima, Preocupación por la muerte/sa-

lud, Sentimiento de culpabilidad y Depresivos varios. Por su parte, la escala Total 

Positiva (18 ítems) se compone de 2 subescalas: Ánimo-Alegría y Positivos varios. 

Por ejemplo, estos serían algunos de los elementos de este cuestionario “Cuando 

me enfado normalmente termino llorando”, “A menudo pienso que no valgo gran 

cosa” o “A menudo siento como si estuviera decepcionando a mis padres”. Estos 
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ítems se responden mediante una escala Likert de 5 puntos que oscilan entre 1 

(muy en desacuerdo) y 5 (muy de acuerdo). En relación con las características 

psicométricas de la adaptación española, podemos afirmar que los índices de 

fiabilidad son adecuados. Concretamente, se obtuvieron índices de consistencia 

interna que oscilaron entre 0,51 y 0,74 en el caso de las subescalas. Estos índices 

fueron más altos en el caso de las escalas Total Depresiva (0,91) y Total Positiva 

(0,69). En cuanto a la estabilidad temporal, con un intervalo de un año los índices 

oscilaron entre 0,33 y 0,52. Aunque estos valores son relativamente bajos, hay 

que tener en cuenta que el intervalo temporal entre ambas aplicaciones es muy 

amplio. Respecto a las evidencias de validez, en el manual se indica que los as-

pectos depresivos se relacionan positivamente con la inestabilidad de la perso-

nalidad. Del mismo modo, se aportan datos sobre la relación de las dimensiones 

evaluadas con el CDS y aspectos antisociales y delictivos.   

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA) 

El ISRA (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002), sirve para la evaluación de la 

ansiedad y puede ser aplicado en el contexto laboral, clínico, educativo o de in-

vestigación. Tiene un formato de situaciones y respuestas, con 22 situaciones y 

24 respuestas y 224 ítems, que permiten evaluar las respuestas cognitivas, fisio-

lógicas y motoras de la ansiedad, en distintas situaciones o como rasgos espe-

cíficos de ansiedad (ansiedad ante la evaluación, ansiedad interpersonal, ansie-

dad fóbica y ansiedad ante situaciones cotidianas). Así, la tarea de la persona 

que responde el cuestionario consiste en evaluar la frecuencia en la que se ma-

nifiestan una serie de respuestas o conductas de ansiedad ante distintas situa-

ciones. Las respuestas son siempre las mismas (por ejemplo las respuestas de 

la dimensión cognitiva serían: “Me preocupo fácilmente”, “Tengo pensamientos 

o sentimientos negativos sobre mí, tales como ‘inferior’ a los demás, ‘torpe’, etc.”, 

“Me siento inseguro de mí mismo”, “Doy demasiadas vueltas a las cosas sin llegar 

a decidirme”, “Siento miedo”, “Me cuesta concentrarme”, “Pienso que la gente 

se dará cuenta de mis problemas o de la torpeza de mis actos”), y la persona 
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evaluada ha de indicar la frecuencia en la que se dan esas respuestas o conduc-

tas en una escala Likert que oscila entre 0 (casi nunca) y 4 (casi siempre) en 

cada situación. Sin embargo, en cada situación no se han de indicar las frecuen-

cias de todas las respuestas, sino solo las que están indicadas en cada situación. 

Por ejemplo, una situación que se presenta en el cuestionario sería “A la hora de 

tomar una decisión o resolver un problema difícil” y en dicha situación tan solo 

habría que indicar la frecuencia de las respuestas “Me preocupo fácilmente” y 

“Me cuesta concentrarme” en el caso de la escala de ansiedad cognitiva (además 

de las respuestas de las demás escalas de ansiedad). El tiempo de aplicación del 

instrumento es de aproximadamente 50 minutos y está destinado a personas a 

partir de 16 años con un nivel cultural suficiente como para poder comprender 

tanto las instrucciones como la tarea que se ha de realizar. En cuanto a las pro-

piedades psicométricas del ISRA, los valores de consistencia interna evaluados 

mediante el alfa de Cronbach fueron elevados, oscilando entre 0,95 y 0,99 para 

los diferentes factores. Por su parte, la estabilidad temporal también fue elevada, 

obteniéndose correlaciones test-retest, con un intervalo temporal de dos meses, 

que oscilaron entre 0,68 y 0,86 para los diferentes factores. Respecto a las evi-

dencias de validez de constructo, en el manual se aportan los resultados de di-

versos análisis factoriales tanto de las respuestas como de las situaciones, con-

cluyendo que los resultados son coherentes con la estructura teórica del instru-

mento.  

Inventario de Depresión de Beck  

El Beck’s Depression Inventory en su versión original BDI-I (Beck et al., 

1961) y en la versión más actualizada BDI-II (Beck et al., 1996) se encuentran 

disponibles en su adaptación española. Así, el BDI-I (Conde et al., 1976) y el BDI-

II (Sanz et al., 2003) permiten evaluar la sintomatología depresiva en jóvenes y 

adultos a partir de los 13 años. El BDI-II consta de 21 grupos de enunciados que 

se presentan como un conjunto de 4 afirmaciones que varían en intensidad y que 

se puntúan con una escala que oscila entre 0 y 3. Por ejemplo, el ítem o conjunto 
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de afirmaciones que hacen referencia a la irritabilidad estaría compuesta por los 

siguientes enunciados: “No estoy más irritable que lo habitual”, “Estoy más irri-

table que lo habitual”, “Estoy mucho más irritable que lo habitual” y “Estoy irrita-

ble todo el tiempo”, y la persona evaluada ha de seleccionar uno de los enuncia-

dos, el que mejor describa el modo en el que se ha sentido durante las últimas 

dos semanas. El instrumento, en su adaptación española, presenta adecuadas 

propiedades psicométricas. Concretamente, en lo que respecta a la consistencia 

interna del instrumentó, los datos del estudio de Sanz y colaboradores (2003) 

muestran un alfa de Cronbach de 0,87, lo que se considera un valor satisfactorio. 

Asimismo, en ese mismo estudio se aportan evidencias de validez factorial del 

instrumento, concluyendo que existe una elevada congruencia de la solución bi-

factorial del BDI-II en población general española con las soluciones bifactoria-

les obtenidas en estudios previos con muestras generales de otros países.  

Además de los instrumentos destinados a la evaluación de la ansiedad y la 

depresión en general, existen otros instrumentos que se utilizan para la evalua-

ción de trastornos más específicos dentro de estos trastornos. Puede consultarse 

revisiones de tales instrumentos en los textos de Caballo et al. (2003); García 

López et al. (2003); Inglés et al. (2003); Martínez-Monteagudo et al. (2013) y 

Zubeidat et al. (2006). 

1.1.5 Adaptación al euskera del Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y 

Depresión  

Tal y como se ha mencionado a lo largo del presente capítulo, la ansiedad 

y la depresión son trastornos mentales que repercuten de manera negativa tanto 

en las personas que los padecen como en su entorno, así como en la sociedad.  

Dado que el objetivo principal del presente trabajo consiste en evaluar la 

sintomatología ansiosa y depresiva y, no sus desencadenantes o categorías es-

pecíficas, y que en euskera no existe un instrumento adecuado para ello, de entre 
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los cuestionarios de evaluación de la ansiedad y la depresión disponibles en cas-

tellano, se decidió adaptar al euskera el Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad 

y Depresión (CECAD). A continuación, describimos en mayor detalle dicho instru-

mento. 

Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión  

El Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión (CECAD) fue ela-

borado por Luis Lozano González, Eduardo García Cueto y Luis Manuel Lozano 

Fernández, y publicado por TEA ediciones en 2007.  

Este cuestionario, que obtuvo el Premio TEA en el año 2006, se elaboró con 

el objetivo de servir como instrumento destinado a la evaluación de la existencia 

de trastornos de ansiedad y depresión, además de aspectos relacionados con 

estos como la inutilidad, la irritabilidad, los problemas de pensamiento y los sín-

tomas psicofisiológicos. A continuación, se describen brevemente las escalas 

(Ansiedad y Depresión) así como, los aspectos clínicos (Inutilidad, Irritabilidad, 

Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos) evaluados por el 

CECAD. 

Ansiedad: Los 20 ítems de esta escala se basan en los síntomas psicofisio-

lógicos asociados a la ansiedad, además de en los pensamientos intrusivos, en 

las conductas de escape en situaciones sociales o en el agobio en lugares con 

mucha gente. Las puntuaciones elevadas en esta escala indican síntomas de ten-

sión muscular y problemas inherentes a una incorrecta respiración, miedos, preo-

cupaciones y pensamientos molestos.  

Depresión: Los 29 ítems que componen la escala de Depresión se han ba-

sado en los criterios diagnósticos del DSM-IV. Una puntuación alta en esta escala 

indica un estado de ánimo depresivo o irritable, insomnio o hipersomnia, inutili-

dad, pérdida de energía, disminución de la capacidad de pensar, pérdida de ape-

tito y pensamiento suicida.  
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Inutilidad: Esta subescala que consta de 8 ítems, se refiere a la percepción 

que tiene uno mismo sobre su valía a la hora de enfrentarse a tareas cotidianas. 

Una puntuación elevada en este aspecto clínico indica que la persona evaluada 

considera que no hace bien ninguna tarea, que duda constantemente sobre cómo 

hacer las cosas, etc., por lo que es probable que mantenga conductas de evita-

ción o escape.  

Irritabilidad: Una alta puntuación en esta subescala compuesta por 6 ítems 

para la evaluación de este aspecto clínico, indica que la persona evaluada se 

percibe como una persona con facilidad para enfadarse y con una sensación in-

terna de rabia. Es importante tener en cuenta este aspecto de irritabilidad como 

componente de la depresión, ya que puede percibirse como un problema de con-

ducta o de mala educación.  

Problemas de pensamiento: Una alta puntuación en la subescala com-

puesta por 7 ítems que evalúan este aspecto clínico, indica que la persona se 

siente abrumada por pensamientos intrusivos, tiene tendencia a la valoración de 

las cosas desde una perspectiva negativa, y miedo a perder el control y a las 

cosas que le puedan ocurrir.  

Síntomas psicofisiológicos: Una puntuación alta en la subescala que consta 

de 16 ítems y que evalúan este aspecto clínico, indica que la persona suele estar 

tensa, mostrando dolores corporales, problemas respiratorios, dificultades en la 

conciliación o en el mantenimiento del sueño, temblor de manos… 

El CECAD permite evaluar tanto las dos dimensiones principales (Ansiedad 

y Depresión) como los aspectos clínicos a través de 50 ítems que se responden 

mediante una escala tipo Likert con 5 alternativas de respuesta (nunca, casi 

nunca, algunas veces, casi siempre o siempre). Está destinado a niños, adoles-

centes y jóvenes adultos (a partir de los 7 años) y su uso está recomendado, 

además de en el contexto clínico, en el contexto educativo, pudiéndose aplicar 

de manera individual o colectiva, con una duración de la aplicación que varía 

entre los 10 y los 20 minutos.  
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En la primera edición del 2007, el análisis factorial realizado por el método 

de factores principales dio como resultado un único factor. Además del factor 

principal de ansiedad y depresión, en esta primera versión del CECAD se agru-

paron ítems que servían como indicadores de irritabilidad, inutilidad y problemas 

de pensamiento. 

Con motivo de la segunda edición, en el año 2011 se amplió la administra-

ción del cuestionario a una muestra mayor y se procedió al análisis de los datos 

que dio como resultado la diferenciación de las escalas de ansiedad y depresión, 

la introducción del indicador de síntomas psicofisiológicos y el aumento de la 

fiabilidad en la medida de cada uno de los aspectos evaluados por este instru-

mento.  

Entre las razones para su uso los autores destacan, además de la evaluación 

de los distintos aspectos anteriormente mencionados, las siguientes: se evitan 

los posibles bloqueos emocionales que se puedan dar en el niño a la hora de 

expresar verbalmente las emociones conflictivas ante un extraño (profesores, psi-

cólogo escolar…), los datos obtenidos están libres de la subjetividad de los infor-

mantes (distorsión o prejuicios de los adultos, ira hacia el niño…) y permite el 

acceso a datos sobre síntomas internalizados (pensamientos y sentimientos) que 

no son accesibles por medio de la observación. Asimismo, debido a su brevedad 

y su administración individual o grupal, evalúa de forma rápida la gravedad de 

los síntomas, permite explorar y detectar las necesidades existentes en torno a 

la ansiedad y la depresión, tanto en el grupo como en miembros individuales del 

mismo, e informa sobre los aspectos grupales o individuales relacionados con la 

ansiedad y la depresión. Además, nos informa de los indicadores de irritabilidad, 

inutilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos de mayor 

peso en el trastorno y cuyo cambio puede conllevar mayor dificultad, por lo que 

resulta una herramienta útil en la elaboración de programas o terapias de pre-

vención y/o intervención. También puede ser usado para la evaluación de pro-

gramas de prevención, intervenciones terapéuticas, etc. 
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Además de las razones expuestas, cabe destacar las adecuadas caracterís-

ticas psicométricas del instrumento. Así, el coeficiente de fiabilidad, estimado 

mediante el coeficiente alfa de Cronbach, fue satisfactorio en todos los aspectos 

evaluados. Concretamente, la dimensión de ansiedad obtuvo valores entre 0,90 

y 0,92, dependiendo del grupo de edad, y la dimensión de Depresión valores 

entre 0,95 y 0,96. Los indicadores secundarios de Inutilidad, Irritabilidad, Pro-

blemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos obtuvieron valores por en-

cima de 0,83 en todos los grupos edad. 

En cuanto a las evidencias de validez de constructo, se realizó un análisis 

factorial exploratorio mediante el cual se obtuvieron dos factores (ansiedad y 

depresión), que explican el 54% de la varianza total. En este sentido, la estructura 

de dos factores se confirmó mediante análisis factorial confirmatorio, en la 

muestra total y por grupos de edad. 

Aunque actualmente está vigente la quinta edición del DSM (DSM-V-TR; 

APA, 2013), los criterios diagnósticos que se proponen en el CECAD para la des-

cripción de los trastornos de ansiedad y depresión, son los descritos por la APA 

en la cuarta edición de DSM (DSM-IV; APA, 1995). 

A pesar de que la organización del manual vigente, el DSM-V-TR, se haya 

modificado respecto al DSM-IV, estos cambios afectan a la estructuración y la 

clasificación, pero no a los criterios sintomáticos que sirvieron como base para 

la construcción del CECAD. En el DSM-IV los trastornos de ansiedad y depresión 

se incluyen en el Eje I Trastornos clínicos, Otros problemas que pueden ser ob-

jeto de atención clínica. 

A continuación, se presentan los criterios diagnósticos incluidos en el DSM-

IV para la sintomatología ansiosa Figura 1.1 y la agoragobia Figura 1.2 así como, 

para la sintomatología depresiva Figura 1.3 que sirvieron para la construcción del 

CECAD.   
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Figura 1. 1 Criterios para el diagnóstico de crisis de angustia (APA, 1995, pági-
nas 403-404). 

nCriterios para el diagnóstico de crisis de angustia (panic attack)  

Nota: No se registran las crisis de angustia en un código aislado. Codificar el diag-
nóstico del trastorno específico en que aparece la crisis de angustia (p. ej., F40.01 
Trastorno de angustia con agorafobia [300.21] [pág. 411]).  

Aparición temporal y aislada de miedo o malestar intensos, acompañada de 
cuatro (o más) de los siguientes síntomas, que se inician bruscamente y al-
canzan su máxima expresión en los primeros 10 minutos:  

(1) palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia car-
díaca  

(2) sudoración � 

(3) temblores o sacudidas � 

(4) sensación de ahogo o falta de aliento � 

(5) sensación de atragantarse � 

(6) opresión o malestar torácico � 

(7) náuseas o molestias abdominales � 

(8) inestabilidad, mareo o desmayo � 

(9) desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (estar se-
parado de uno mismo) 

(10) miedo a perder el control o volverse loco � 

(11) miedo a morir � 

(12) parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo) � 

(13) escalofríos o sofocaciones ��
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Figura 1.2 Criterios para el diagnóstico de agorafobia (APA, 1995, páginas 
404-405). 

nCriterios para el diagnóstico de agorafobia  

Nota: No se registra la agorafobia en un código aislado. Codificar el diagnóstico 
del trastorno específico en que aparece la agorafobia (p. ej., F40.01 Trastorno de 
angustia con agorafobia [300.21] [pág. 411] o F40.00 Agorafobia sin historia de tras-
torno de angustia [300.22] [pág. 414]).  

Aparición de ansiedad al encontrarse en lugares o situaciones donde esca-
par puede resultar difícil (o embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una 
crisis de angustia inesperada o más o menos relacionada con una situación, 
o bien síntomas similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los 
temores agorafóbicos suelen estar relacionados con un conjunto de situacio-
nes características, entre las que se incluyen estar solo fuera de casa; mez-
clarse con la gente o hacer cola; pasar por un puente, o viajar en autobús, tren 
o automóvil.  

�Nota: Considerar el diagnóstico de fobia específica si el comportamiento de evi-
tación se limita a una o pocas situaciones específicas, o de fobia social si tan sólo 
se relaciona con acontecimientos de carácter social. � 

Estas situaciones se evitan (p. ej., se limita el número de viajes), se resisten 
a costa de un malestar o ansiedad significativos por temor a que aparezca 
una crisis de angustia o síntomas similares a la angustia, o se hace indispen-
sable la presencia de un conocido para soportarlas.  

Esta ansiedad o comportamiento de evitación no puede explicarse mejor 
por la presencia de otro trastorno mental como fobia social (p. ej., evitación 
limitada a situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia específica (p. 
ej., evitación limitada a situaciones aisladas como los ascensores), trastorno 
obsesivo-compulsivo (p. ej., evitación de todo lo que pueda ensuciar en un 
individuo con ideas obsesivas de contaminación), trastorno por estrés pos-
traumático (p. ej., evitación de estímulos relacionados con una situación alta-
mente estresante o traumática) o trastorno de ansiedad por separación (p. ej., 
evitación de abandonar el hogar o la familia). 
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Figura 1. 3  Criterios diagnósticos para el episodio depresivo mayor (APA, 
1995, página 333).  

nCriterios para el episodio depresivo mayor 

Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período 
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno 
de los síntomas debe ser (1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de inte-
rés o de la capacidad para el placer. 

Nota: No incluir los síntomas que son claramente debidos a enfermedad médica 
o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 

(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo 
indica el propio sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación reali-
zada por otros (p. ej., llanto). Nota: En los niños y adolescentes el estado de 
ánimo puede ser irritable 

(2) disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en 
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según 
refiere el propio sujeto u observan los demás)  

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. 
ej., un cambio de más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o au-
mento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso en 
lograr los aumentos de peso esperables � 

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día � 

(5) agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por 
los �demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) � 

(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día  

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pue-
den ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad 
por el hecho de estar enfermo.  

(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, 
casi cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena)  

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), idea-
ción suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un 
plan específico para suicidarse 

Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto (v. pág. 341). 
��

Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro so-
cial, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
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Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sus-
tancia (p. ej., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., 
hipotiroidismo). 

Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., des-
pués de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 
2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupa-
ciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlen-
tecimiento psicomotor. � 

Adaptación lingüístico-cultural de cuestionarios 

La investigación intercultural genera cada vez mayor interés, por lo que 

surge la necesidad de que los resultados que se obtienen en una investigación 

realizada en una cultura determinada sean equiparables a los resultados obteni-

dos en investigaciones realizadas en otra cultura diferente (Hambleton et al., 

2005; Van de Vijver y Leung, 1997).  

Con respecto a los instrumentos de medida utilizados en investigaciones 

interculturales, Hambleton (1996) propone que es mejor la adaptación de test ya 

existentes en lugar de elaborar nuevos instrumentos por razones tales como la 

rapidez, el ahorro, la experiencia técnica para la producción de test validados, la 

comparabilidad de resultados y evitar sesgos debidos al idioma. Es por ello, que 

en la presente investigación se plantea como objetivo la adaptación de un ins-

trumento para la evaluación de la ansiedad y de la depresión. 

Un aspecto importante a considerar es que los resultados obtenidos en es-

tudios interculturales pueden verse debilitados si son evaluados con instrumen-

tos que presentan problemas de validez debido a adaptaciones deficientes de 

los mismos (Barbero-García et al., 2008; Carretero-Dios y Pérez, 2007; Van De 

Vijver y Hambleton, 1996). Con el fin de evitar o minimizar los efectos de las 

diversas fuentes de error, la Comisión Internacional de Test, en adelante ITC (por 

sus siglas en inglés), elaboró una primera versión de una guía con 22 directrices 

a seguir en la adaptación de test y que se dividían en 4 categorías. En su segunda 

y vigente edición consta de 18 directrices a tener en cuenta en el proceso de 
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adaptación de test (Hernández et al., 2020; ITC, 2005, 2017; Muñiz et al., 2013; 

Muñiz y Hambleton, 1996). Estas directrices se clasifican en 6 áreas que se re-

sumen a continuación:  

Pre-condiciones  

PC-1 (1) Obtener los permisos necesarios del titular de la propiedad intelec-

tual relacionados con el test antes de llevar a cabo cualquier adaptación.  

PC-2 (2) Evaluar que la cantidad de superposición en la definición y conte-

nido del constructo a medir por el test, y el contenido de los ítems en la población 

de interés es suficiente para el uso o usos de las puntuaciones.  

PC-3 (3) Minimizar la influencia de cualquier diferencia cultural o lingüística 

que sea irrelevante para el uso al que está destinado el test en la población de 

interés.  

Desarrollo del test  

DT-1 (4) Asegurarse de que el proceso de traducción y adaptación consi-

dera las diferencias culturales, lingüísticas y psicológicas en la población de des-

tino, a través de la elección de expertos relevantes con las competencias rele-

vantes.  

DT-2 (5) usar apropiados diseños de traducción y procedimientos para ma-

ximizar la idoneidad de la adaptación del test en la población de destino. 

DT-3 (6) Proveer evidencias de que las instrucciones y el contenido de los 

ítems tienen un significado similar para todas las poblaciones de destino.  

DT-4 (7) Proveer evidencias de que el formato de los ítems, las escalas de 

calificación, categorías de puntuación, convenciones de test, modelos de admi-

nistración, y otros procedimientos son idóneos para todas las poblaciones de 

destino.  

DT-5 (8) Recoger datos piloto en el test adaptado para habilitar el análisis 

de datos, la medición de la confiabilidad y los estudios de validez a pequeña 
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escala para que puedan realizarse las revisiones necesarias a la versión adap-

tada.  

Confirmación  

C-1 (9) Seleccionar una muestra con características que sean relevantes 

para el uso al que será destinado el test y de suficiente tamaño y relevancia para 

el análisis empírico.  

C-2 (10) Proveer de evidencia estadística relevante acerca de la equivalen-

cia del constructo, la equivalencia del método y la equivalencia de los ítems para 

todas las poblaciones de destino.  

C-3 (11) Proveer de evidencia que soporte las normas, confiabilidad y validez 

de la versión adaptada del test en la población de destino.  

C-4 (12) Usar un apropiado diseño de equidad (equating) y procedimientos 

de análisis de datos cuando se relacionen escalas de diferentes versiones lin-

güísticas de un test.  

Administración  

A-1 (13) Preparar los materiales de administración y las instrucciones para 

minimizar cualquier problema relacionado con el lenguaje y la cultura que estén 

causados por procedimientos de administración y modos de respuesta que pue-

dan afectar la validez de las inferencias realizadas a partir de las puntuaciones.  

A-2 (14) Especificar las condiciones en las que debería realizarse la prueba 

y que deberían seguirse en todas las poblaciones de interés.  

Escalas de puntuación e interpretación  

EPI- 1 (15) Interpretar cualquier diferencia de puntuaciones entre grupos 

haciendo referencia a toda la información relevante disponible.  

EPI-2 (16) Solo comparar puntuaciones entre poblaciones cuando el nivel 

de invariabilidad haya sido establecido en la escala en la que las puntuaciones 

son presentadas.  
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Documentación 

 Doc-1 (17) Proveer de información técnica de cualquier cambio, incluyendo 

una cuenta de la evidencia obtenida para soportar la equivalencia, cuando un 

test es adaptado para su uso en otra población. 

Doc-2 (18) Proveer documentación para los usuarios del test que pueda so-

portar la buena práctica en el uso del test adaptado con personas en el contexto 

de la nueva población.  

A continuación, se describe el proceso de adaptación lingüístico-cultural de 

un cuestionario (Balluerka et al., 2007; Balluerka y Gorostiaga, 2012; Barbero-

García et al., 2008; Hambleton et al., 2005; Vergara y Balluerka, 2000): 

En primer lugar, se obtienen los permisos necesarios para la adaptación del 

cuestionario, tras lo cual se procede a la traducción de los ítems que componen 

el cuestionario. Uno de los diversos métodos existentes para la traducción de los 

ítems es el método de traducción inversa, es decir, un equipo compuesto por al 

menos dos personas expertas, que conocen ambas lenguas/culturas y el proce-

dimiento para la elaboración y adaptación de instrumentos de medida en psico-

logía, traducen de manera individual los ítems de la versión original al 

idioma/cultura de destino. Una vez traducidos los ítems, se reúnen para acordar 

una única versión del instrumento traducido. Después, otro equipo que cumple 

con los mismos requisitos que las anteriores, y que no conoce los ítems origina-

les, vuelve a traducir de manera individual los ítems de esta versión, reuniéndose 

posteriormente para consensuar la traducción al idioma-cultura de origen. Final-

mente, en una reunión entre todos los traductores, los ítems inversamente tradu-

cidos al idioma original del cuestionario son comparados con los ítems del cues-

tionario original y se evalúa la adecuación de la traducción de los ítems para, en 

caso de estimarse necesario, realizar cambios/ajustes, en los ítems del idioma 

objetivo al que se pretende adaptar el cuestionario. 
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Una vez alcanzado el acuerdo en la traducción de los ítems al nuevo idioma-

cultura, se selecciona una pequeña muestra relevante de la población de destino 

del instrumento adaptado, mediante muestreo de expertos, para la realización de 

entrevistas cognitivas acerca del mismo. Estas entrevistas permiten obtener evi-

dencias de validez basadas en los procesos de respuesta (Elosua et al., 2014; 

Benítez et al., 2018; Padilla y Benítez, 2014).  

Tras acordar la adecuación de la traducción de los ítems, se le da un for-

mato y se establece un protocolo de administración del instrumento adaptado. 

Una vez elaborada la versión del instrumento adaptado se procede, a través de 

su aplicación en una muestra piloto, a realizar el análisis cualitativo y cuantitativo 

de los datos obtenidos en dicha aplicación. 

Tras la realización de las modificaciones, en caso de que fueran necesarias, 

se administra el instrumento a una muestra amplia y representativa de la pobla-

ción objetivo, junto con una batería de instrumentos necesarios para la obtención 

de evidencias de validez. Los datos obtenidos de esta última administración se 

utilizan para determinar las propiedades psicométricas del instrumento adap-

tado.  

En caso de que los resultados indiquen que las propiedades psicométricas 

del instrumento son adecuadas, se procede a la creación de los baremos norma-

tivos para la población. 

1.2 OBJETIVOS  

El presente trabajo se llevó a cabo mediante 3 estudios que fueron realiza-

dos de forma secuencial y cuyo objetivo principal fue la adaptación al euskera 

del CECAD.  

El objetivo del estudio 1 fue el de obtener una versión traducida al euskera 

de los ítems del CECAD. El estudio 2 tuvo como objetivo obtener información 

preliminar acerca del funcionamiento de los ítems. Para finalizar el proceso de 
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adaptación, el objetivo del estudio 3 fue el de determinar las propiedades psico-

métricas del instrumento adaptado.  

1.3 ESTUDIO 1 

1.3.1 Objetivo 

El primero de los tres estudios tuvo como objetivo obtener una versión tra-

ducida al euskera de los ítems del CECAD y evaluar la adecuación de dicha tra-

ducción. Asimismo, se pretendían examinar los procesos de respuesta de los 

participantes e identificar las interpretaciones que los miembros de la población 

objetivo realizaban de los ítems, así como analizar las posibles diferencias en 

tales interpretaciones en función del sexo y la edad.  

1.3.2 Muestra 

La muestra del estudio 1 estuvo compuesta por 16 estudiantes vascoparlan-

tes de entre 7 y 20 años (68,75% mujeres y 31,25% hombres), que fueron selec-

cionados mediante muestreo de expertos a partir de 5 centros escolares de la 

CAPV, ubicados tanto en el entorno rural como en el entorno urbano. En la mues-

tra se incluyeron estudiantes de todos los niveles educativos: Primaria, Secunda-

ria, Bachillerato y Universidad. 

1.3.3 Instrumentos 

Versión traducida y adaptada al euskera del CECAD. Como ya se ha seña-

lado anteriormente, el CECAD es un cuestionario compuesto por 50 ítems con 

escala tipo Likert, con 5 opciones de respuesta, que permite evaluar la existencia 

de trastornos de ansiedad y depresión, además de aspectos relacionados con 

éstos como son inutilidad, irritabilidad, problemas de pensamiento y síntomas 

psicofisiológicos.  
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Guion para la entrevista cognitiva. Se elaboró ad hoc un guion que incluía 

preguntas acerca de los ítems, los procesos de respuesta, el formato y las ins-

trucciones (ver anexos 1 y 2). 

1.3.4 Procedimiento 

Como paso previo al proceso de adaptación, se obtuvieron todos los per-

misos necesarios para la realización del estudio. Por un lado, se obtuvo la apro-

bación de TEA ediciones, y, por otro lado, el visto bueno del Comité de Ética para 

las Investigaciones con Seres Humanos, sus muestras y sus datos (CEISH) de la 

Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU).  

En cuanto al proceso de adaptación, el primer paso consistió en la traduc-

ción de los ítems del Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión 

(CECAD), que se realizó como se describe a continuación. Dos miembros del 

equipo implicado en la adaptación tradujeron, de manera independiente, los 

ítems del castellano al euskera. Una vez traducidos, se reunieron y elaboraron 

una única versión en euskera del instrumento. Otros dos miembros del equipo 

que no conocían los ítems originales tradujeron al castellano los ítems consen-

suados en euskera, de forma independiente primero, reuniéndose después para 

comparar y acordar una única versión en castellano. Por último, los cuatro tra-

ductores se reunieron, compararon las dos versiones en castellano, la original y 

la inversamente adaptada, y evaluaron la adecuación de la traducción. Como re-

sultado de este análisis se revisó la terminología en euskera de algunos de los 

ítems.  

Además de proceder a la traducción de los ítems, se elaboró un guion para 

la entrevista cognitiva acerca del instrumento adaptado en este estudio. 

Una vez que los ítems y el guion estuvieron preparados, se procedió a con-

tactar con diferentes centros educativos de CAPV para la realización de las en-

trevistas cognitivas a un grupo de participantes de la población objetivo.  
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Previamente a la realización de las entrevistas, se recogieron los consenti-

mientos informados de los padres, madres o tutores legales y de los participantes 

mayores de 11 años. Una vez recogidos los consentimientos, los participantes 

cumplimentaron el cuestionario y señalaron en el mismo las palabras/frases que 

no entendían o cualquier otra duda que les surgió.  

Tras la administración de los cuestionarios, se realizaron las entrevistas 

cognitivas acerca del cuestionario, que fueron grabadas en audio y posterior-

mente transcritas.  

1.3.5 Análisis de datos 

Para el análisis de los resultados de las entrevistas cognitivas se utilizaron 

procedimientos cualitativos centrados en detectar la existencia de términos que 

resultaran más complejos en la versión en euskera que en la versión en castellano 

y en examinar los procesos de respuesta de los participantes.  

1.3.6 Resultados 

Nivel de comprensión general del instrumento: instrucciones y escala de medida 

A partir del análisis de las entrevistas cognitivas se concluyó que los alum-

nos de los primeros cursos (2º, 3º y 4º de Educación Primaria) podrían tener 

algunas dificultades de comprensión de las instrucciones, de la escala de res-

puesta y de la tarea en general. Debido a estas dificultades y teniendo en cuenta 

las recomendaciones señaladas en el manual referentes a adaptar la forma de 

administración del cuestionario al momento evolutivo y el nivel comprensivo de 

cada persona o grupo, fue necesario leer con ellos en voz alta las instrucciones 

en más de una ocasión. En este sentido, no se detectaron diferencias en la com-

prensión general del instrumento en función del sexo. 
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Términos que generaron dificultades de comprensión 

Se detectaron dos términos que generaron cierta dificultad de comprensión 

en los participantes de menor edad e incluso en los mayores: gauzaeza (traduc-

ción al euskera de “inútil”) y lausotu (traducción al euskera de “nublar”). Además 

de estos dos términos, se detectaron otros que generaron dificultades de com-

prensión, pero en menor medida: amorrua (rabia), desatseginak (molestos), inu-

rritzea (hormigueo), galarazi (impedir). Cabe mencionar que en general, a medida 

que avanza la edad es menor el número de términos que generan dificultades de 

comprensión. Al igual que en la comprensión general del instrumento, no se de-

tectaron diferencias en función del sexo en la percepción de estas dificultades. 

Procesos de respuesta: interpretación de los ítems 

Uno de los objetivos de las entrevistas fue recabar información acerca de 

los procesos de respuesta, es decir, cuando los participantes responden a un 

ítem ¿cómo lo interpretan o qué es lo que tienen en mente? Así, se observó que 

había ítems que se interpretaban de distinta manera. Por ejemplo, en el ítem 

“Lehen baino okerrago egiten dut lo” (Duermo peor que antes) se observó que 

mientras para algunos participantes “antes” era unas semanas antes, para otros 

podía ser un año o varios años antes. Por citar otro ejemplo, en el ítem “Asko 

kostatzen zait lo egitea” (Me cuesta mucho dormir) “mucho” podía oscilar entre 

los 10 minutos hasta las 2 horas. No se encontraron patrones claros en estas 

interpretaciones ni en función de la edad, ni en función del sexo. 

1.3.7 Conclusiones 

A partir de los resultados de las entrevistas cognitivas se decidió no modi-

ficar el contenido de ninguno de los ítems hasta comprobar el funcionamiento 

de los ítems en el estudio 2. Sin embargo, sí se modificaron cuestiones de for-

mato como, por ejemplo, sombrear filas de ítems alternos para no confundir la 

línea en la que se responde cada uno de los ítems, y que los participantes seña-

laron o que se detectaron como fuente de posibles equivocaciones a la hora de 
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responder a los ítems. Se consideró que en caso de que en la fase piloto (estudio 

2) se detectaran ítems que no funcionaran como es debido, la información reca-

bada en las entrevistas podría ser relevante para tomar las decisiones pertinen-

tes relacionadas, sobre todo, con la modificación de algunos términos en los 

ítems y la decisión del rango de edad al que puede estar destinado el instrumento 

en la población de vascoparlantes. 

1.4 ESTUDIO 2 

1.4.1 Objetivo 

En el estudio 1 se detectaron términos incluidos en los ítems que podían 

resultar difíciles. Sin embargo, se consideró necesario recabar evidencias del 

funcionamiento de dichos ítems en una muestra mayor que la utilizada en las 

entrevistas para poder tomar decisiones al respecto. Por ello, el objetivo de este 

segundo estudio, siguiendo con el proceso de adaptación del CECAD, fue obte-

ner información preliminar acerca del funcionamiento de los ítems. 

1.4.2 Muestra 

En este segundo estudio participaron 108 estudiantes vascoparlantes de 

entre 7 y 22 años, con un 57,4 % de chicas y un 42,6% de chicos, seleccionados 

mediante muestreo intencional, tanto del entorno rural como del entorno urbano. 

Los participantes procedían de 8 centros educativos de la CAPV. Con respecto 

al nivel educativo, el 26% cursaban Educación Primaria; el 37% Enseñanza Se-

cundaria Obligatoria; el 15,7% Bachillerato; y el 21,3% estudios universitarios. 

1.4.3 Instrumentos 

Versión traducida y adaptada al euskera del Cuestionario Educativo Clínico: 

Ansiedad y depresión (CECAD). Esta versión incorporó los cambios de formato 

derivados del estudio 1. 
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1.4.4 Procedimiento 

Al igual que en el Estudio 1, en primer lugar, se contactó con los centros 

escolares seleccionados y se inició el proceso de recogida de los consentimien-

tos informados de los padres, madres o tutores legales de los menores de edad. 

En el caso de los alumnos mayores de 11 años, se obtuvo también su propio con-

sentimiento informado para la participación en el estudio.  

Una vez recogidos todos los consentimientos se acordaron los días y horas 

de administración de los cuestionarios. En todos los casos la administración del 

cuestionario se realizó en el centro educativo de los estudiantes, en horario lec-

tivo y en el aula propuesta por el centro. En el momento de la administración del 

cuestionario, se pidió a los participantes que, además de cumplimentarlo, indi-

caran si tenían dificultades en la compresión de alguno/s de los ítems. 

1.4.5 Análisis de datos 

Se utilizaron procedimientos cualitativos y cuantitativos de análisis de da-

tos. Con respecto a los procedimientos cualitativos, se examinaron los ítems o 

términos que generaron dificultades de compresión. Con respecto a los procedi-

mientos cuantitativos, se hallaron los estadísticos descriptivos de los ítems: me-

dia y desviación típica. Asimismo, se calcularon las correlaciones de cada uno de 

los ítems con respecto al total de los ítems de su misma dimensión, eliminando 

el propio ítem (índices de homogeneidad ajustados) y se tuvo en cuenta la tasa 

de no respuesta de cada ítem. 

1.4.6 Resultados 

En este segundo estudio las medias de los ítems oscilaron entre 1,41 y 3,48. 

En el caso de las desviaciones típicas los valores oscilaron entre 0,57 y 1,13. 

En cuanto a los resultados de los análisis de las correlaciones ítem-total, 15 

ítems tuvieron que ser modificados por mostrar una correlación menor de 0,30 

con algunas de las escalas o aspectos clínicos. Así, 5 de estos ítems mostraron 
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una baja correlación con su escala (ansiedad o depresión) de pertenencia. Otros 

3 ítems mostraron una baja correlación con el aspecto clínico evaluado por dicho 

ítem (irritabilidad, inutilidad, síntomas psicofisiológicos o problemas de pensa-

miento). Finalmente, 5 ítems mostraron una baja correlación tanto con la escala 

como con el aspecto clínico.  

Por último, 2 de los ítems fueron modificados ya que mostraron una tasa de 

no respuesta superior al 10%. La modificación de dichos ítems se realizó te-

niendo en cuenta la información obtenida en las entrevistas cognitivas realizadas 

en el estudio 1, así como la información obtenida a lo largo de este segundo 

estudio.  

Asimismo, se detectaron 3 ítems que no fueron modificados puesto que 

mostraban unas correlaciones adecuadas tanto con la escala correspondiente 

como con el aspecto clínico, pero que, sin embargo, parecían requerir una espe-

cial atención en el tercer estudio. Dos de estos ítems contenían un término por 

el que se consultaba a menudo durante la aplicación (gauzaeza y galarazten). Y 

un último ítem creaba confusión entre los alumnos de 2º, 3º y 4º de Primaria, por 

referirse a una sensación o situación personal que no comprendían. El ítem en 

cuestión es “Hutsa sentitzen naiz” (Me siento vacío). 

Otro resultado cualitativo a tener en cuenta fue la especial atención y ayuda 

que necesitaron los alumnos más jóvenes a la hora de cumplimentar el cuestio-

nario.   

1.4.7 Conclusiones 

Varios ítems tuvieron que ser modificados por su baja correlación con el 

total de su escala de pertenencia, puesto que contenían términos o afirmaciones 

que podían crear confusión. 

Las modificaciones necesarias se realizaron teniendo en cuenta la informa-

ción obtenida tanto en las entrevistas cognitivas como a lo largo del segundo 

estudio.  
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Además de los análisis cuantitativos, cuyos resultados pusieron de mani-

fiesto las dificultades y/o carencias de la primera versión traducida de los ítems, 

resultaron de gran utilidad los análisis cualitativos derivados de las entrevistas 

cognitivas realizadas en el estudio 1.  

1.5 ESTUDIO 3 

1.5.1 Objetivo 

Este tercer estudio tuvo como objetivo examinar las propiedades psicomé-

tricas del instrumento. Más concretamente, pretendía obtener los índices de fia-

bilidad basados en la consistencia interna y en la estabilidad temporal, examinar 

su estructura factorial, así como, obtener evidencias de validez de constructo, de 

validez convergente y de validez externa basados en la relación entre las dimen-

siones del CECAD y otras variables. Además, se pretendían elaborar los baremos 

normativos del nuevo instrumento y redactar el manual de aplicación del mismo.  

1.5.2 Muestra 

En el tercer y último estudio se recogió información a partir de dos mues-

tras, una muestra normativa o general y una muestra clínica. La muestra norma-

tiva estaba compuesta por 1328 estudiantes de entre 7 y 44 años, con una media 

de edad de 12,44 años y una desviación típica de 4,2 años. Estos estudiantes 

fueron seleccionados mediante muestreo intencional a partir de 14 centros edu-

cativos de la CAPV. Para ello, se tuvieron en cuenta la distribución del sexo, el 

nivel educativo, la ubicación del centro educativo y que hubiera tanto centros 

públicos como privados, con el fin de garantizar la representatividad de la mues-

tra. Así, el 57% de la muestra estuvo compuesta por mujeres y el 43% por hom-

bres (Figura 1.4). 
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Figura 1.4 Distribución de la muestra normativa por sexo 

La distribución de la muestra normativa por nivel educativo, es decir, Pri-

maria, ESO 1 (1º y 2º de Educación Secundaria Obligatoria), ESO 2 (3º y 4º Edu-

cación Secundaria Obligatoria), Bachillerato y Universidad, se presenta en la Ta-

bla 1.3. 

Tabla 1.3 Distribución de la muestra normativa por nivel educativo. 

Nivel educativo N % 

Primaria 729 54,9 

ESO 1 138 10,4 

ESO 2 142 10,7 

Bachillerato 196 14,8 

Universitarios 123 9,3 

Por su parte, la muestra clínica estuvo compuesta por 26 personas diag-

nosticadas con trastornos como TDAH, TDA sin hiperactividad, anorexia nerviosa, 

depresión leve, trastorno de adaptación o, se encontraban en proceso de valora-

ción por parte de un servicio de Salud Mental. Así, de entre los 26 participantes 

el 53,8% fueron hombres y el 46,2% mujeres, con edades comprendidas entre 

los 8 y los 18 años, con una media de edad de 13,12 años y una desviación típica 

de 2,8 años.  

57%

Sexo

Mujeres

Hombres
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A continuación, se presentan, por un lado, la distribución de la muestra clí-

nica por sexo en la Figura 1.5 y, por otro lado, la distribución de la muestra clínica 

con respecto al nivel educativo en la Tabla 1.4, en este último caso hay que re-

marcar que dos personas no quisieron indicar su nivel educativo, por lo tanto, los 

porcentajes que se presentan se calculan sobre una muestra de 24. 

 

Figura 1.5 Distribución de la muestra clínica por sexo 

Tabla 1. 4 Distribución de la muestra clínica por nivel educativo. 

Nivel educativo  N Porcentaje 

Primaria 12 50 

ESO 1 5 20,8 

ESO 2 6 25 

Bachillerato 1 4,2 

1.5.3 Instrumentos 

Versión traducida y adaptada al euskera del Cuestionario Educativo Clínico: 

Ansiedad y Depresión (CECAD). Esta versión reflejó las modificaciones realizadas 

en el estudio 2.  

Haurren Depresioa Neurtzeko Galdesorta (Balluerka et al., 2012). Tal y como 

se ha descrito anteriormente, este cuestionario evalúa la depresión en niños y 

46,2%53,8%

Sexo

Mujeres

Hombres
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adolescentes de entre 8 y 16 años y constituye la adaptación al euskera de la 

Children’s Depression Scale (CDS. Lang y Tisher, 1978). La evaluación de la de-

presión se realiza a través de 66 ítems con escala tipo Likert con 5 opciones de 

respuesta, que oscilan entre Oso desados (totalmente en desacuerdo) y Oso ados 

(totalmente de acuerdo). Los 66 ítems miden dos dimensiones: 48 ítems evalúan 

la dimensión Depresiva y 18 ítems evalúan la dimensión Positiva. Los ítems de la 

dimensión Depresiva evalúan las respuestas afectivas negativas, la dificultad en 

las interacciones sociales, la tendencia al aislamiento, a la soledad, los senti-

mientos negativos y, sueños y fantasías relacionados con la enfermedad y la 

muerte. En cuanto a los ítems de la dimensión Positiva, se refieren a la ausencia 

de alegría, de diversión y de felicidad en la vida del niño o, a su incapacidad para 

experimentar estos sentimientos. La versión en euskera del instrumento, eva-

luada en una muestra compuesta por 886 niños y adolescentes, presentó ade-

cuadas propiedades psicométricas. Más concretamente, el análisis factorial ex-

ploratorio presentó una estructura de dos factores que explicaba en total el 29,86 

% de la varianza. La dimensión Depresiva presentaba un alfa de Cronbach de 

0,95 y en el caso de la dimensión Positiva el alfa de Cronbach fue de 0,79. Por 

su parte, la correlación test-retest fue de 0,73 para la dimensión Depresiva y de 

0,59 para la dimensión Positiva. El instrumento también mostró adecuadas evi-

dencias de validez de relación con otras variables. Finalmente, en cuanto a los 

datos de consistencia interna en el presente estudio, los índices alfa de Cronbach 

fueron 0,80 para la dimensión Positiva y 0,94 para la Depresiva.  

Sistema de Evaluación de Niños y Adolescentes (SENA, Fernández-Pinto et 

al., 2016). Se trata de un instrumento destinado a la detección de un amplio es-

pectro de problemas emocionales y de conducta desde los 3 hasta los 18 años. 

En este estudio se utilizó la versión de autoinforme dirigida a adolescentes de 

entre 12 y 18 años. La aplicación del instrumento se puede realizar tanto de forma 

colectiva como de forma individual, y la aproximadamente se necesitan entre 30 
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y 45 minutos para la cumplimentación del cuestionario. La versión de autoin-

forme, que fue aplicada a los estudiantes de Bachillerato de la muestra (N=196), 

está compuesta por 188 ítems con escala tipo Likert con 5 opciones de res-

puesta, desde 1 (nunca o casi nunca) hasta 5 (siempre o casi siempre). En rela-

ción con las características psicométricas del autoinforme para secundaria, los 

datos aportados en el manual indican una elevada consistencia interna, apor-

tando valores de alfa de Cronbach para las escalas que oscilan entre 0,63 y 0,97 

en las diferentes muestras de la población general y entre 0,71 y 0,97 en la mues-

tra clínica. Asimismo, aportan evidencias de la estabilidad temporal de las pun-

tuaciones, ya que la correlación test-retest para las escalas y los índices del SENA 

fue superior a 0,82 en todos los casos. Finalmente, en el manual se aportan evi-

dencias de validez de contenido del test, así como de validez convergente, me-

diante las correlaciones entre el SENA y el BASC. En el presente estudio no se 

utilizó el autoinforme en su totalidad, sino que se utilizaron las escalas de Ansie-

dad, Depresión, Autoestima, Problemas de control de la ira y Quejas somáticas, 

que constan de 10, 15, 8, 8 y 9 ítems, respectivamente.   

Instrumento de evaluación de la victimización (ISEI-IVEI, 2012) en su ver-

sión en euskera. Para evaluar la victimización escolar, se utilizó un instrumento 

que evalúa 19 conductas que se clasifican en 6 tipos de maltrato: maltrato verbal, 

exclusión social, maltrato físico, agresión a las pertenencias, cyberbullying y agre-

sión sexual. Este último tipo de maltrato solo se evalúa mediante una pregunta, 

y solo se aplica en los alumnos de Educación Secundaria. La versión completa 

de este cuestionario permite evaluar el acoso escolar desde tres perspectivas, la 

perspectiva del acosador, de la víctima y del observador. Así, el mismo ítem se 

presenta de tres formas, por ejemplo, para evaluar la conducta de maltrato “no 

dejar participar” tendríamos “no me dejan participar”, “no le dejo participar” y 

“no le dejan participar”. Sin embargo, en este estudio se ha utilizado la versión 

que evalúa la perspectiva de la víctima. Para ello, los participantes indican con 

qué frecuencia han sido víctimas de las conductas antes indicadas en el curso 
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actual, siendo las opciones de respuesta nunca, a veces, a menudo y siempre. De 

estos datos se calcula el índice general de maltrato, que expresa el porcentaje 

de personas que han sufrido al menos una de las conductas con una frecuencia 

de “a menudo” o “siempre”. En este estudio la victimización fue evaluada en los 

alumnos de 5º y 6º curso de Primaria y de 1º a 4º curso de Educación Secundaria 

(N=529). En cuanto a los datos de consistencia interna en el presente estudio, al 

alfa de Cronbach fue de 0,85. 

Cuestionario de variables sociodemográficas. Se trata de un instru-

mento que se elaboró ad hoc para este estudio e incluía variables tales como el 

sexo, la edad, el centro en el que estudia el participante, el curso, etc. 

1.5.4 Procedimiento 

Este tercer estudio se inició contactando con los centros escolares y obte-

niendo las autorizaciones y los consentimientos informados necesarios para la 

administración del cuestionario adaptado y el resto de los instrumentos necesa-

rios para la obtención de evidencias de validez. Así, una vez obtenidos los per-

misos, se procedió a su administración en la muestra, amplia y representativa de 

la población objetivo. 

Al cabo de 4 semanas de la primera aplicación, una submuestra compuesta 

por 75 participantes cumplimentó el CECAD por segunda vez. 

En el caso de la muestra clínica, el procedimiento de contacto y recogida 

de datos se realizó por dos vías.  

Por un lado, se contactó con un psicólogo clínico del área de salud mental 

del Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, que accedió a informar a los pacientes 

sobre el estudio. En los casos en los que accedían a participar en el estudio, se 

contactaba con los participantes y se concretaba una fecha y hora para la reunión. 

En dicha reunión se informaba, tanto al menor como a sus padres o tutor legal, 

sobre el estudio, la confidencialidad de los datos obtenidos y la voluntariedad de 

participar en el mismo. Tras la recogida de los consentimientos informados, tanto 
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de los padres como del menor, se procedía a la recogida de datos sin la presencia 

de los padres.  

Por otro lado, se contactó con la Asociación de Déficit de Atención con 

Hiperactividad de Guipúzcoa (ADAHIgi) para informarles acerca del estudio. Di-

cha asociación accedió a hacer llegar la hoja informativa junto con los consenti-

mientos informados a todas las familias miembros de la asociación. En los casos 

en que aceptaron participar en el estudio, se concertó una cita con los menores 

y sus padres o tutores legales. Tras informarles acerca del estudio, de la natura-

leza voluntaria del mismo, y de la confidencialidad de los datos recogidos, se 

recogieron los consentimientos informados y se realizó la recogida de datos a 

solas con el menor.  

Para finalizar el proceso de adaptación, una vez examinadas las propieda-

des psicométricas del instrumento, se procedió a la elaboración de los baremos 

y a redactar el manual de aplicación.  

1.5.5 Análisis de datos 

En primer lugar, con el fin de comprobar la idoneidad y las características 

psicométricas de los ítems, se calcularon los estadísticos descriptivos univaria-

dos (media y desviación típica) de los ítems del cuestionario adaptado. 

En segundo lugar, con el objetivo de examinar la fiabilidad del cuestionario 

se calcularon los índices de homogeneidad, así como los índices alfa de 

Cronbach resultantes de la eliminación de cada uno de los ítems de su escala. 

Se analizó la consistencia interna del cuestionario, tanto para las escalas Ansie-

dad y Depresión, como para los aspectos clínicos evaluados por el CECAD. Estos 

análisis se realizaron en el total de la muestra y en 5 grupos divididos por nivel 

educativo: Educación Primaria, 1º y 2º de Educación Secundaria, 3º y 4º de Edu-

cación Secundaria, Bachillerato y Universitarios.  
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En tercer lugar, se examinó la estabilidad temporal del CECAD con el cálculo 

de los coeficientes de correlación de Pearson de los datos recogidos en el test y 

el retest.  

En cuarto lugar, se realizaron análisis factoriales confirmatorios, tanto de 

un factor como de dos factores, a partir de la estructura bidimensional (Ansiedad-

Depresión) del CECAD en castellano, con el método de Estimación de Mínimos 

Cuadrados Ponderados Robustos (WLSMV). En este caso los análisis se realiza-

ron tanto para el total de la muestra como divididos en dos grupos, por nivel 

educativo: un grupo incluía a los estudiantes desde educación primaria hasta 

primer ciclo de educación secundaria (hasta 2º curso) y, el otro grupo estuvo 

compuesto por estudiantes de segundo ciclo de secundaria (desde 3º curso), 

Bachillerato y universitarios. Asimismo, se realizaron análisis factoriales confir-

matorios unidimensionales para cada uno de los 4 aspectos clínicos evaluados 

(Inutilidad, Irritabilidad, Síntomas psicofisiológicos y Problemas de pensa-

miento).  

En quinto lugar, se calcularon las correlaciones de Pearson de las puntua-

ciones del CECAD, tanto de las escalas de Ansiedad y Depresión como de los 

aspectos clínicos de Inutilidad, Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Sínto-

mas psicofisiológicos, con las puntuaciones obtenidas en las escalas equivalen-

tes del CDS y el SENA, con el fin de obtener evidencias de validez convergente.  

En sexto lugar, se calcularon las diferencias en función del sexo, el grupo 

de edad, la victimización y la pertenencia a la muestra clínica o normativa, tanto 

con las escalas ansiedad y depresión como en los aspectos clínicos del CECAD, 

a fin de obtener evidencias de validez de relación con otras variables. Para cal-

cular estas diferencias, la variable edad se recodificó en tres rangos (estos tres 

rangos se utilizaron asimismo en la elaboración de los baremos normativos): 1) 

Educación Primaria, 2) Educación Secundaria Obligatoria y 3) Estudiantes de Ba-

chillerato y universitarios. Así, las diferencias en función del sexo y el grupo de 

edad se calcularon a través de un MANOVA factorial sobre las puntuaciones de 
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las escalas de Ansiedad y Depresión y los aspectos clínicos. Se realizó, asimismo, 

la prueba de Tukey de comparaciones múltiples a posteriori para los distintos 

grupos de edad. 

A fin de analizar las diferencias en función de la victimización, se crearon 

dos grupos. Un grupo incluía a los alumnos que respondieron “a menudo” o 

“siempre” en alguna de las conductas de maltrato (N=76) y el otro grupo incluía 

a los que no habían sufrido conductas de maltrato (N=453). Se realizó una com-

paración de medias entre los dos grupos con el estadístico t y el índice d de 

Cohen.  

Finalmente, para evaluar las diferencias entre muestra clínica y no clínica 

se seleccionó una submuestra al azar a partir de la muestra normativa, empare-

jada con la muestra clínica en función del sexo y la edad. En este caso también 

se realizó una comparación de medias con el estadístico t y el índice d de Cohen. 

1.5.6 Resultados 

En este último estudio, los ítems se presentan codificados, para preservar 

la confidencialidad de la información acerca de los mismos. Por un lado, los ítems 

que evalúan la Ansiedad se han codificado desde A1 hasta A20. Por otro lado, los 

ítems incluidos en el factor Depresión, se han codificado desde D1 hasta D29.   

Análisis de los ítems  

En la Tabla 1.5 se presentan las medias y desviaciones típicas (DT) de los 

ítems de la escala Ansiedad (A) y de los ítems de la escala Depresión (D).  

La media en la escala Ansiedad osciló entre 1,51 y 2,79, con valores de des-

viación típica entre 0,72 y 1,24. La puntuación media en los ítems de la escala 

Depresión osciló entre 1,15 y 2,73, con desviaciones típicas de entre 0,51 y 1,17. 

Las medias de los ítems, en general, están por debajo del punto medio de la 

escala, lo que puede ser debido a que se trabaja con población no clínica, si bien 
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la variabilidad de los ítems está muy próxima a la unidad, lo que parece indicar 

que la muestra representa distintos valores del constructo. 

Tabla 1. 5 Análisis de los ítems de las escalas del CECAD: Ansiedad (A) y De-
presión (D) 

ANSIEDAD 

 

DEPRESIÓN 

Ítem Media DT Ítem Media DT 

A 01 2,79 0,722 D 01 1,70 0,805 

A 02 2,16 0,932 D 02 1,15 0,515 

A 03 2,11 1,062 D 03 2,15 0,958 

A 04 1,51 0,831 D 04 2,28 1,103 

A 05 2,23 0,944 D 05 2,46 1,037 

A 06 2,36 1,191 D 06 2,28 1,094 

A 07 1,57 0,820 D 07 1,95 1,172 

A 08 1,58 0,895 D 08 2,73 0,890 

A 09 2,11 0,996 D 09 1,62 0,842 

A 10 1,64 0,867 D 10 1,96 0,898 

A 11 2,09 0,974 D 11 1,86 0,936 

A 12 1,63 0,907 D 12 2,15 1,086 

A 13 2,19 1,034 D 13 2,02 0,835 

A 14 1,85 0,934 D14 1,78 0,913 

A 15 2,29 1,094 D 15 1,37 0,754 

A 16 1,53 0,888 D 16 2,18 31,027 

A 17 2,87 1,243 D 17 2,05 0,988 

A 18 1,67 0,937 D 18 2,47 1,038 

A 19 2,13 1,021 D 19 2,58 1,025 
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A 20 1,77 0,920 D 20 2,28 1,174 

 

D 21 2,19 1,017 

D 22 2,18 0,982 

D 23 2,54 0,969 

D 24 1,88 0,953 

D 25 1,58 0,879 

D 26 1,96 1,005 

D 27 2,12 0,886 

D 28 1,50 0,833 

D 29 1,47 0,843 

Análisis de la fiabilidad 

Los resultados de los estadísticos total-elemento se presentan en la Tabla 

1.6. Más concretamente, se muestran los índices de homogeneidad de cada uno 

de los ítems con su escala de pertenencia, así como, el alfa de Cronbach resul-

tante de la eliminación de cada uno de los elementos. 

En relación con los índices de homogeneidad, los resultados fueron ade-

cuados encontrando solo en dos de los ítems de la escala Ansiedad, valores me-

nores pero cercanos a 0,30.  

Los resultados encontrados en los análisis de fiabilidad en relación con la 

consistencia interna nos sugieren que esta versión en euskera del CECAD per-

mite discriminar y escalar de forma adecuada a los sujetos a los que se ha ad-

ministrado.  

Asimismo, cada uno de los ítems contribuye a la fiabilidad del cuestionario, 

es decir, no se encontró ningún ítem cuya eliminación contribuyera al aumento 

en la fiabilidad del cuestionario. 
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Tabla 1. 6 Estadísticos total-elemento 

ANSIEDAD 

 

DEPRESIÓN 

Ítem IH 
Alfa de Cronbach 
si se elimina el 

elemento 
Ítem IH 

Alfa de Cronbach 
si se elimina el 

elemento 

A 01 0,285 0,832 D 01 0,425 0,906 

A 02 0,406 0,827 D 02 0,314 0,908 

A 03 0,404 0,827 D 03 0,434 0,906 

A 04 0,433 0,826 D 04 0,398 0,907 

A 05 0,367 0,829 D 05 0,448 0,906 

A 06 0,415 0,827 D 06 0,441 0,906 

A 07 0,400 0,827 D 07 0,406 0,907 

A 08 0,401 0,827 D 08 0,422 0,906 

A 09 0,288 0,832 D 09 0,541 0,905 

A 10 0,370 0,828 D 10 0,486 0,905 

A 11 0,385 0,828 D 11 0,608 0,903 

A 12 0,415 0,827 D 12 0,569 0,904 

A 13 0,517 0,821 D 13 0,380 0,907 

A 14 0,376 0,828 D 14 0,496 0,905 

A 15 0,558 0,819 D 15 0,500 0,905 

A 16 0,487 0,823 D 16 0,589 0,903 

A 17 0,390 0,829 D 17 0,567 0,904 

A 18 0,358 0,829 D 18 0,379 0,907 

A 19 0,457 0,824 D 19 0,500 0,905 

A 20 0,469 0,824 D 20 0,514 0,905 

 D 21 0,534 0,904 
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D 22 0,400 0,907 

D 23 0,504 0,905 

D 24 0,351 0,908 

D 25 0,562 0,904 

D 26 0,547 0,904 

D 27 0,583 0,904 

D 28 0,572 0,904 

D 29 0,577 0,904 

Consistencia interna  

En la Tabla 1.7 se presentan el alfa de Cronbach de cada una de las escalas, 

es decir, Ansiedad (A) y Depresión (D), así como de los aspectos clínicos, es decir, 

Inutilidad (IN), Irritabilidad (IR), Problemas de pensamiento (PP) y Síntomas psi-

cofisiológicos (SP) evaluados por el CECAD.  

Tabla 1. 7 Consistencia interna del CECAD  

 ESCALAS   ASPECTOS CLÍNICOS 

Grupo  
A    

20 ítems   

D 

29 ítem  

IN  

8 ítems 

IR  

6 ítems 

PP  

7 ítems 

SP  

16 ítems 

PRI 0,81 0,89 0,75 0,74 0,68 0,75 

ESO 1 0,83 0,92 0,83 0,79 0,72 0,80 

ESO 2 0,88 0,94 0,87 0,79 0,76 0,85 

BACH 0,85 0,92 0,84 0,81 0,78 0,80 

UNI 0,88 0,92 0,84 0,83 0,77 0,87 

TOTAL 0,83 0,91 0,80 0,77 0,71 0,78 
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Los valores de alfa para cada una de las escalas y aspectos clínicos evalua-

dos fueron adecuados. Se observa que en el rango de edad inferior los coeficien-

tes son ligeramente más bajos, y específicamente, en el aspecto clínico de Pro-

blemas de pensamiento (PP) el índice es algo inferior a 0,70.  

Estabilidad temporal  

En cuanto a la estabilidad temporal del instrumento, en la Tabla 1.8 se pre-

sentan las correlaciones test-retest de las variables evaluadas. 

Tabla 1. 8 Correlación test-retest 

Escalas/aspectos clínicos del 
CECAD 

Correlación test-retest p 

Ansiedad 0,636 < 0,001 

Depresión  0,683 < 0,001 

Inutilidad 0,672 < 0,001 

Irritabilidad 0,699 < 0,001 

Problemas de pensamiento  0,382 < 0,001 

Síntomas psicofisiológicos  0,648 < 0,001 

Los resultados muestran correlaciones significativas en las dos escalas y 

en todos los aspectos clínicos. Los tamaños del efecto asociados a dichas rela-

ciones fueron altos en todos ellos excepto, en el aspecto clínico Problemas de 

pensamiento para el cual la magnitud del efecto fue moderada. 

Validez de constructo  

En la Tabla 1.9 se muestran las correlaciones entre las escalas, es decir, 

Ansiedad (A) y Depresión (D) y, los aspectos clínicos evaluados por el CECAD, es 

decir, Inutilidad (IN), Irritabilidad (IR), Problemas de pensamiento (PP) y Sínto-

mas psicofisiológicos (SP).  
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En todos los casos se dan correlaciones significativas, con tamaños del 

efecto entre moderadas (r = 0,55 entre Inutilidad e Irritabilidad) y muy altas (r = 

0,93 entre ansiedad y síntomas psicofisiológicos).  

Tabla 1. 9 Correlaciones entre los factores y los aspectos clínicos   

 ESCALAS  ASPECTOS CLINICOS 

 A D  IN IR PP SP 

A 1 0,72***  0,60*** 0,58*** 0,72*** 0,93*** 

D  1  0,87*** 0,79*** 0,83*** 0,70*** 

In    1 0,55*** 0,66*** 0,56*** 

Ir     1 0,59*** 0,57*** 

Pr Pe      1 0,63*** 

**p < 0,001 

Validez factorial 

A continuación, se muestran los índices de ajuste del modelo de un factor 

(Tabla 1.10) y del modelo de dos factores (Tabla 1.11), tanto para el total de la 

muestra como para dos grupos de edad (de 7 a 14 años y mayores de 14 años).  

En el modelo de dos factores, para la ansiedad y la depresión, los índices 

de ajuste son mejores que los del modelo unifactorial.   
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Tabla 1. 10 Índices de ajuste del modelo de un factor para el total y por grupos 
de edad 

Grupo Χ2 gl 
RMSEA (IC 90% 

RMSEA) 
CFI TLI WRMR 

  7-14 años 
N=867 3315,027*** 1127 0,047 (0,045-

0,049) 0,896 0,892 1,665 

Mayores de 
14 años 
N=461 

3480,036*** 1127 0,067 (0,065-
0,070) 

0,852 0,845 1,775 

Total 
(N=1328) 

5952,256*** 1127 0,057 (0,055-
0,058) 

0,865 0,859 2,177 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 

Tabla 1. 11 Índices de ajuste del modelo de dos factores para el total y por gru-
pos de edad 

Grupo Χ2 gl. RMSEA (IC 90% 
RMSEA) CFI TLI WRMR 

7-14 años (N=867) 3088,069*** 1126 0,045 (0,043-
0,047) 

0,907 0,903 1,596 

Mayores de 14 
años (N=461) 

3149,449*** 1126 0,062 (0,060-
0,065) 

0,872 0,867 1,672 

Total (N=1328) 5279,349*** 1126 0,053 (0,051-
0,054) 

0,884 0,879 2,040 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 

 

En lo referente a la validez factorial de cada uno de los aspectos clínicos 

evaluados por el CECAD, a continuación, se presentan los índices de ajuste para 

Inutilidad (Tabla 1.12), Irritabilidad (Tabla 1.13), Problemas de pensamiento (Tabla 
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1.14) y Síntomas psicofisiológicos (Tabla 1.15), tanto en el total de la muestra 

como en ambos grupos. 

Tabla 1. 12 Índices de ajuste de la escala de inutilidad  

Grupo Χ2 gl RMSEA (IC 90% 
RMSEA) CFI TLI WRMR 

7-14 años 
(N=867) 

145,796*** 20 0,085 (0,072-
0,098) 

0,959 0,943 1,220 

Mayores de 14 
años (N=461) 176,022*** 20 0,130 (0,113-0,148) 0,962 0,946 1,351 

Total (N=1328) 315,684*** 20 
0,106 (0,095-

0,116) 0,952 0,933 1,757 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 

 

Tabla 1. 13 Índices de ajuste de la escala de irritabilidad 

Grupo Χ2 gl RMSEA (IC 90% 
RMSEA) CFI TLI WRMR 

7-14 años 
(N=867) 

150,429*** 9 0,135 (0,116-
0,154) 

0,933 0,888 1,550 

Mayores de 14 
años (N=461) 

157,187*** 9 0,189 (0,164-
0,215) 

0,925 0,875 1,530 

Total (N=1328) 291,305*** 9 
0,154 (0,139-

0,169) 0,928 0,880 2,104 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 
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Tabla 1. 14 Índices de ajuste de la escala de problemas de pensamiento por 
grupos de edad 

Grupo Χ2 gl RMSEA (IC 90% 
RMSEA) CFI TLI WRMR 

7-14 años 
(N=867) 

73,187*** 14 0,070 (0,055-
0,086) 

0,959 0,939 0,991 

Mayores de 
14 años 
(N=461) 

43,074**

* 14 
0,067 (0,045-

0,090) 0,983 0,974 0,708 

Total 
(N=1328) 

139,118**

* 14 
0,082 (0,070-

0,095) 0,955 0,933 1,336 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 

Tabla 1. 15 Índices de ajuste de la escala de síntomas psicofisiológicos por 
grupos de edad 

Grupo Χ2 gl RMSEA (IC 90% 
RMSEA) CFI TLI WRMR 

7-14 años 
(N=867) 

534,740**

* 104 
0,069(0,063-

0,075) 0,857 0,835 1,555 

Mayores de 
14 años 
(N=461) 

902,555**

* 104 0,129 (0,121-0,137) 0,785 0,752 2,074 

Total 
(N=1328) 

1149,312**

* 104 
0,087 (0,083-

0,092) 0,821 0,793 2,248 

*** p < 0,001. gl = Grados de libertad; RMSEA = Root Mean Square Error of Ap-
proximation - raíz cuadrada del error cuadrático medio; CFI = Comparative Fit 
Index - índice de ajuste comparativo; TLI = Tucker-Lewis Index; WRMR = Weigh-
ted Root Mean Square Residual – Raiz cuadrada residual media ponderada 
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En general, tal y como se puede observar en las tablas 2.10 a 2.13 los as-

pectos clínicos de Inutilidad, Irritabilidad y Problemas de pensamiento muestran 

índices de ajuste (CFI) adecuados, siendo todos ellos superiores a 0,90. Sin em-

bargo, en el caso de los Síntomas fisiológicos, el ajuste del modelo no podría 

considerarse adecuado. 

Validez convergente  

En la Tabla 1.16 se presentan los resultados de las correlaciones entre las 

puntuaciones obtenidas en el CECAD con las puntuaciones obtenidas en el CDS 

y el SENA.  

Tabla 1. 16 Validez convergente de los factores y de los aspectos clínicos del 
CECAD 

Factores/aspectos clínicos R p 

Depresión CECAD-Total Depresiva CDS (N=1089) 0,719 < 0,001 

Depresión CECAD- Depresión SENA (N=193) 0,755 < 0,001 

Ansiedad CECAD-Ansiedad SENA (N=191) 0,650 < 0,001 

Inutilidad CECAD- Autoestima SENA (N=194) -0,691 < 0,001 

Irritabilidad CECAD- Problemas de control de la ira 
SENA (N=193) 

0,621 < 0,001 

Síntomas psicofisiológicos CECAD- Quejas somáticas 
SENA (N=194) 

0,781 < 0,001 

Las correlaciones obtenidas van en el sentido esperado además de tener 

magnitudes elevadas, lo que aporta evidencias de la validez convergente del 

CECAD.  
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Validez de relación con otras variables 

En la Tabla 1.17 se presentan los resultados para las diferencias en función 

del grupo de edad, tanto para los factores principales como para los aspectos 

clínicos.  

Tabla 1. 17 Diferencias en la relación con otras variables entre los grupos de 
edad 

 PRIMARIA ESO 

ESO Ansiedad  

BACHILLERATO Y 
UNIVERSITARIOS 

Depresión 

Ansiedad 

Inutilidad 

Irritabilidad 

Problemas de pensa-
miento 

Depresión 

Inutilidad 

Irritabilidad 

Problemas de pensa-
miento 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) en 

función del grupo de edad. Más concretamente, la prueba de Tukey de compara-

ciones a posteriori mostró diferencias estadísticamente significativas en la es-

cala Ansiedad entre el grupo de Primaria y el grupo de educación secundaria 

(ESO); por otro lado, en Depresión, Ansiedad, Inutilidad, Irritabilidad y Problemas 

de pensamiento entre el grupo de Primaria y el grupo Bachillerato-Universitarios; 

y por último, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en fun-

ción del grupo de edad en Depresión, Inutilidad, Irritabilidad y Problemas de 

pensamiento entre los grupos de Bachillerato-Universitarios y el grupo de edu-

cación secundaria (ESO). Así, en todas las variables las puntuaciones eran más 

altas en el grupo de mayor edad, excepto en Ansiedad en la que el grupo de 

menor edad presentó puntuaciones más altas. Sin embargo, de acuerdo con el 
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estadístico d de Cohen, las diferencias encontradas presentaron tamaños del 

efecto entre reducidos y moderados.  

En cuanto a las diferencias en función del sexo, en la Tabla 1.18 se resumen 

las diferencias estadísticamente significativas entre varones y mujeres dentro de 

cada grupo de edad.  

Tabla 1. 18 Diferencias por sexo en cada grupo de edad 

 D A IN IR PP SP 

PRIMARIA (S) (S) (S) (N) (N) (S) 

ESO S S (S) (S) (S) (S) 

BACHILLERATO Y 
UNIVERSITARIOS 

(S) S S S (S) (S) 

S = Existen diferencias estadísticamente significativas. 
N= No existen diferencias estadísticamente significativas. 
Entre paréntesis, diferencias que no llegan a un tamaño del efecto moderado. 
En todos los casos, las puntuaciones son superiores en el caso de las mujeres 

 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 

sexo, en todas las variables evaluadas por el CECAD y en todos los grupos de 

edad, excepto en las variables Irritabilidad y Problemas de pensamiento en los 

alumnos de Educación Primaria. En todos los casos las puntuaciones fueron ma-

yores en el caso de las mujeres. Sin embargo, los tamaños de las diferencias 

encontradas solo llegaron a ser moderadas, por un lado, en las variables Ansie-

dad y Depresión en el caso de los alumnos de Educación Secundaria y, por otro 

lado, en las variables Ansiedad, Inutilidad e Irritabilidad en el caso de los alum-

nos de Bachillerato y Universitarios. 

En lo referente a la relación de la ansiedad y la depresión con la victimiza-

ción, en la Tabla 1.19 se presentan los resultados obtenidos.  



Adaptación al euskera del CECAD 

 85 

Los resultados muestran diferencias estadísticamente significativas en fun-

ción de la victimización, con puntuaciones más altas para las personas víctimas 

de acoso escolar. En cuanto al tamaño del efecto de tales diferencias, en el caso 

de la Irritabilidad, los Problemas de pensamiento y los Síntomas psicofisiológi-

cos no llegaban a ser moderados. 

Tabla 1. 19 Diferencias en función del acoso escolar 

 
Víctimas 

N= 76 

No víctimas 

N= 453 
t p d 

Depresión 63,96 (15,82) 54,89 (14,00) 4,70 < 0,001 0,58 

Ansiedad 42,61 (10,15) 37,55 (9,00) 4,08 < 0,001 0,51 

Inutilidad 17,82 (5,57) 14,97 (4,34) 4,25 < 0,001 0,53 

Irritabilidad 13,34 (3,95) 11,74 (3,72) 3,43 0,001 0,43 

Problemas de 
pensamiento 16,16 (3,92) 14,35 (4,23) 3,49 0,001 0,43 

Síntomas psico-
fisiológicos 34,47 (8,05) 31,58 (7,27) 2,94 0,004 0,36 

 

Con respecto a las diferencias entre la muestra normativa y la muestra clí-

nica, los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 1.20.. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas con tamaños del 

efecto moderados o grandes en Ansiedad, Problemas de pensamiento y Sínto-

mas psicofisiológicos, siendo más altas las puntuaciones de la muestra clínica.     
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Tabla 1. 20 Diferencias entre muestra clínica y normativa 

 
Clínica 

N= 24 

General 

N= 1328 
t P d 

Depresión 65,08 
(18,67) 

57,23 
(13,93) 

1,69 0,097 0,47 

Ansiedad 44,88 
(12,15) 

37,81 (8,85) 2,38 0,021 0,67 

Inutilidad 16,96 (4,69) 15,54 (4,02) 1,17 0,246 0,33 

Irritabilidad 14,48 (5,45) 12,69 (4,68) 1,26 0,214 0,35 

Problemas de pensa-
miento 17,77 (5,25) 14,77 (4,35) 2,24 0,029 0,63 

Síntomas psicofisiológi-
cos 37,68 (8,93) 31,23 (6,35) 2,98 0,004 0,83 

Elaboración de los baremos  

Teniendo en cuenta las diferencias encontradas en ansiedad y Depresión 

en función del sexo y la edad, se elaboraron baremos diferenciados para cada 

grupo de edad (primaria, secundaria y bachillerato y superior) y para varones y 

mujeres. Para la elaboración de los baremos, las escalas fueron normalizadas y 

transformadas a puntuaciones típicas T con media 50 y desviación típica 10. La 

información referida a estos baremos puede consultarse en la plataforma de co-

rrección de TEA (www.teacorrige.com). 

1.5.7 Conclusiones 

En general, podemos considerar que las propiedades psicométricas de la 

versión en euskera del CECAD son adecuadas. Concretamente, tanto los índices 

de fiabilidad basados en la consistencia interna como en la estabilidad temporal 

han sido satisfactorios. Asimismo, las evidencias respecto a la estructura facto-

rial han mostrado coherencia con el modelo bidimensional, si bien es cierto que 



Adaptación al euskera del CECAD 

 87 

el ajuste de las escalas Ansiedad y Depresión fue mejor que el ajuste de los as-

pectos clínicos.  

Además, los resultados de las correlaciones entre las puntuaciones del 

CECAD con otras variables aportan evidencias de validez convergente y de rela-

ciones con otras variables. Por último, cabe señalar que se elaboraron los bare-

mos normativos del instrumento adaptado y se redactó el manual de aplicación 

(Gorostiaga et al., 2018).  
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CAPÍTULO 2: RELACIÓN DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN CON LA 
AUTOESTIMA, LA EMPATÍA Y EL ACOSO ESCOLAR EN NIÑOS Y 

ADOLESCENTES DE 10 A 16 AÑOS 

 

2.1 INTRODUCCIÓN 

El objetivo de este segundo capítulo consiste en describir un estudio cen-

trado en el análisis de las relaciones de autoestima, empatía y acoso escolar con 

las variables ansiedad y depresión en niños y adolescentes con edades compren-

didas entre los 10 y los 16 años. Con el fin de contextualizar el estudio, el capítulo 

comienza con una breve introducción de los conceptos y variables de interés, 

incluyendo un breve resumen respecto a los trastornos de ansiedad y depresión 

en ese periodo evolutivo. Además, se definen los constructos de autoestima, em-

patía y acoso escolar y se presenta una síntesis de los resultados más relevantes 

encontrados en la literatura científica respecto a la relación de tales constructos 

con la ansiedad y la depresión. En segundo lugar, tras la revisión en torno a las 

variables de interés, se definen los objetivos e hipótesis del estudio, para conti-

nuar con la metodología y los resultados obtenidos. Por último, se exponen las 

principales conclusiones y se discute en torno a los resultados obtenidos en el 

estudio presentado en este segundo capítulo. 

2.1.1. Ansiedad en niños y adolescentes 

En el capítulo 1, se ha realizado una revisión de la sintomatología general 

de la ansiedad. Sin embargo, los síntomas y los tipos más comunes de ansiedad 

difieren en cada grupo de edad. Así, a lo largo de la vida, las personas y su con-

texto van cambiando, por lo que también cambian los tipos de problemas más 

comunes a cada edad. Así pues, en el caso de los trastornos de ansiedad, existe 

una tipología de trastornos y una sintomatología más frecuente en la infancia y 

adolescencia, siendo los síntomas más comunes los cognitivos, los conductuales 

y los fisiológicos, que se describen a continuación  (Echeburúa y de Corral, 2009): 
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Cognitivos 

Se trata de síntomas tales como problemas de concentración, problemas 

de memoria, problemas de atención, hipersensibilidad, dificultades en la resolu-

ción de problemas, preocupación, disfunciones cognitivas y problemas de estilo 

atribucional. Uno de los tipos de tratamiento más comunes para afrontar los sín-

tomas cognitivos es el cognitivo-conductual que, específicamente, trata de mo-

dificar las creencias irracionales o no adaptativas. 

Conductuales 

Se pueden señalar síntomas como falta de descanso motor, nerviosismo, 

incomodidad, evitación de tareas, discurso rápido, conducta errática, irritabili-

dad, perfeccionismo, falta de participación, fracaso en completar tareas o bús-

queda de tareas fáciles. En general, estos síntomas se tratan mediante una apro-

ximación conductual (exposición, auto-monitorización, entrenamiento en habili-

dades sociales y de manejo de situaciones). 

Fisiológicos 

En este caso nos referimos a tics, dolor localizado y recurrente, tasa acele-

rada de latidos de corazón, enrojecimiento de la piel, sudoración, dolores de ca-

beza, tensión muscular, problemas para dormir, nausea, vómito y enuresis. Los 

síntomas fisiológicos se tratan, generalmente, mediante entrenamiento en rela-

jación, medicación y terapia cognitivo-conductual o terapia conductual.  

Desde el nacimiento y a medida que van creciendo, en la infancia suelen 

presentarse diferentes miedos que son comunes a su grupo de edad. Tales mie-

dos son adaptativos y saludables cuando tienen un propósito protector. Así, sue-

len desaparecer con el desarrollo de las capacidades cognitivas y mediante el 

aprendizaje, ya que esto permite que el niño desarrolle estrategias de afronta-

miento. Sin embargo, los niños que presentan algún tipo de problema madurativo 
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suelen tener mayor dificultad para superar estos miedos. A continuación, se pre-

sentan los miedos más comunes para cada grupo de edad (Echeburúa y de Corral, 

2009; Huberty, 2012). 

Entre los 6 y 8 meses es habitual que se den respuestas de miedo ante la 

presencia de personas extrañas. Este miedo produce una respuesta en el niño 

que alerta a la figura de apego de que puede haber un posible peligro. Parece 

tratarse de un miedo aprendido, modulado por la experiencia, ya que la mitad de 

los niños no lo experimentan. La respuesta de ansiedad ante personas extrañas 

es menos probable si el contacto se hace gradualmente, si es amigable, si el niño 

ha estado expuesto con anterioridad a extraños, si el extraño es una mujer o un 

niño, si hay juguetes, si la madre está presente o si la acogida de la madre al 

extraño es buena.  

Hacia los 12-15 meses pueden darse conductas de ansiedad ante la sepa-

ración de las figuras de apego. Dicho miedo se produce por el hecho de la sepa-

ración y por temor a que la figura de apego no vuelva.  

Entre los 2 y 4 años es común la aparición del miedo a los animales y, a 

diferencia de otros miedos de la infancia, es habitual que persista en la edad 

adulta. Sin embargo, es poco probable que se desarrolle en la edad adulta, a no 

ser que haya ocurrido algún percance con un animal que motive la aparición de 

este miedo.  

Entre los 4 y 6 años suelen aparecer el miedo a la oscuridad, a las catástro-

fes y a los seres imaginarios (brujas, fantasmas…). También es común que se 

produzcan miedos por contagio emocional de otra persona que está asustada, y 

el miedo a la desaprobación social.  

A medida que los niños van creciendo, y dada su capacidad de recordar y 

de prever el futuro, los miedos están más relacionados con posibles peligros fu-

turos. Así, entre los 6 y los 9 años suelen ser habituales el miedo al daño físico o 

al ridículo motivado por la falta de habilidades escolares o deportivas.  
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Entre los 9 y los 12 años aparecen el temor a que ocurran catástrofes, in-

cendios o accidentes; el temor a contraer enfermedades graves, el temor a con-

flictos graves entre los padres, al mal rendimiento escolar, o, en ambientes de 

violencia familiar, el miedo a palizas o broncas.  

A partir de los 12-16 años suelen presentarse miedos relacionados con las 

relaciones interpersonales y la pérdida de autoestima (capacidad intelectual, as-

pecto físico, temor al fracaso…). 

Asimismo, es habitual que en la infancia aparezcan la fobia a los médicos 

o al dentista, y la fobia escolar. La fobia escolar, es decir, el rechazo prolongado 

del niño al hecho de acudir a la escuela por algún tipo de miedo relacionado con 

la situación escolar se presenta habitualmente entre los 3-4 años o entre los 11-

12 años. Así, es más común que aparezca al inicio del periodo escolar, en los 

cambios de ciclo, en los cambios de centro educativo, al volver de las vacaciones 

o tras un periodo de enfermedad. La aparición de la fobia es más repentina en 

los más pequeños y más gradual en los niños de mayor edad. En los casos de 

inicio gradual, es común que se presenten, en primer lugar, pequeñas quejas a 

la hora de ir al colegio, se muestren desganados, no se quieran levantar de la 

cama, se quejen de algún profesor, etc. En la fobia escolar se presentan síntomas 

de ansiedad que mejoran o desaparecen cuando el niño se queda en casa y está 

entretenido. 

La mayoría de los trastornos de ansiedad tienen su inicio tras el inicio del 

periodo escolar, si bien algunos signos tempranos asociados con la ansiedad son 

la timidez, la inhibición conductual y el temperamento.  

Tal y como se ha señalado, los miedos comunes en la infancia tienden a 

desaparecer al madurar, aunque hay algunos que parecen mantenerse. Es común 

que, por ejemplo, el miedo a la sangre y a las heridas, y el miedo a los animales 

persista en la vida adulta. Asimismo, el miedo a los extraños suele presentarse 

en los adultos en forma de timidez.  
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Puede considerarse que los miedos infantiles dejan de ser transitorios, y 

por tanto pueden resultar problemáticos, cuando se cumplen los siguientes cri-

terios (Echeburúa y de Corral, 2009): 

• Son desproporcionados respecto a la situación que desencadena la 

respuesta de miedo y/o están relacionados con estímulos que no son 

objetivamente peligrosos.  

• No pueden ser eliminados racionalmente. 

• Están más allá del control voluntario.  

• No son específicos de una edad determinada. 

• Son de larga duración.  

• Interfieren negativamente en la vida cotidiana del niño en función 

de las respuestas de evitación.  

Además, y aunque la ansiedad sea una emoción relacionada con una situa-

ción objetiva, hay personas que tienen una mayor predisposición a sufrir debido 

a ella, de manera que, ante la misma situación, distintas personas pueden tener 

diferentes respuestas. 

Tal y como planteó Spielberger (Spielberger et al., 1970; Spielberger et al., 

1971), la ansiedad puede presentarse como un estado o como un rasgo de per-

sonalidad. Por un lado, la ansiedad estado se refiere a las respuestas de ansiedad 

que se presentan por situaciones o estímulos concretos y que, por tanto, desa-

parecen cuando el estímulo amenazante desaparece. La ansiedad como estado 

se presenta en todas las personas, en mayor o menor medida, alguna vez en la 

vida, como respuesta a una amenaza. Este tipo de ansiedad es más fácil de tratar 

y también es más probable que dicho tratamiento tenga éxito. 

Por otro lado, la ansiedad puede presentarse como un rasgo de la persona-

lidad. Hay personas que presentan rasgos de personalidad que los hacen más 
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proclives a sufrir trastornos de ansiedad. Tales personas tienen una mayor ten-

dencia que sus pares a preocuparse por situaciones o circunstancias y percibirlas 

como más amenazantes que las personas de su edad. A veces, incluso pueden 

ser conscientes de lo irracional de su preocupación y, a pesar de ello, seguir 

preocupados y ansiosos. Esta preocupación excesiva puede afectar a su funcio-

namiento, afectando a diferentes ámbitos de su vida, como por ejemplo el aca-

démico o el social. Como rasgo de personalidad, la ansiedad no se puede elimi-

nar, aunque puede tratar de minimizarse su impacto.  

La ansiedad es un fenómeno complejo, de tal manera que las característi-

cas personales, las relaciones sociales y las variables contextuales, pueden au-

mentar o disminuir la probabilidad de aparición de síntomas. 

A continuación, siguiendo la propuesta de Huberty (2012), presentamos una 

breve síntesis de algunos factores relacionados con la ansiedad.  

Existen evidencias acerca de la mayor probabilidad de desarrollar trastor-

nos de ansiedad debido a factores genéticos. Así, la probabilidad de desarrollar 

trastornos de ansiedad es mayor en mujeres y en personas con familiares de 

primer grado con trastornos de ansiedad que en personas que no tienen familia-

res afectados. Sin embargo, aún no se conocen los mecanismos genéticos impli-

cados en esta heredabilidad, y además deben considerarse los factores ambien-

tales compartidos con los factores genéticos. 

En cuanto a los factores biológicos implicados en la respuesta de ansiedad, 

existen estructuras neuronales específicas que afectan la capacidad de regular 

el estado de ánimo. Así, la amígdala y el hipocampo se encuentran implicados 

en esta respuesta de ansiedad, habiéndose encontrado relación entre el volumen 

de la amígdala y el hipocampo en la severidad de los síntomas en los niños afec-

tados por ansiedad. Por su parte, los medicamentos para la ansiedad actúan so-

bre el área septohipocampal, afectando al sistema de inhibición conductual y 

disminuyendo los niveles de ansiedad. Otra evidencia sobre la implicación de la 

amígdala en la respuesta de ansiedad es un estudio (Thomas et al., 2001) en el 
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que encontraron una mayor actividad de la amígdala (por resonancia magnética 

funcional) en los niños ansiosos al enseñarles caras que dan miedo. Esta mayor 

actividad de la amígdala podría estar relacionada con la mayor hipervigilancia 

ante posibles amenazas de los niños ansiosos. Al igual que ocurre con los facto-

res genéticos, deben tenerse en cuenta los factores ambientales que puedan es-

tar afectando al funcionamiento neuronal como, por ejemplo, la exposición a es-

trés extremo.  

El contexto familiar es un factor de gran relevancia en los trastornos de 

ansiedad en la infancia. Así, ciertos tipos de estilos parentales (sobre todo estilos 

parentales sobrecontroladores, intrusivos o sobreprotectores), los estilos educa-

tivos, el afecto inadecuado (criticas constantes y tendencia a definir los aspectos 

ambientales ambiguos como amenazantes) tienen relación con la ansiedad. Ade-

más, las características del niño tienen repercusión en el ambiente familiar, pu-

diendo aumentar o disminuir las probabilidades de que se den las circunstancias 

que repercutan en la aparición y/o mantenimiento de la ansiedad.  

El contexto escolar es, junto con el familiar, el contexto en el que se en-

cuentran los niños la mayor parte del tiempo. Como ya se ha indicado, la fobia 

escolar es una de las fobias especificas más habituales en los niños. En la es-

cuela, los síntomas de ansiedad pueden presentarse por factores cognitivos (aca-

démicos) o sociales (interacción con pares y profesores). Por tanto, puede perci-

birse como un contexto muy demandante, lo que puede hacer que aumente la 

ansiedad, se den conductas no adaptativas y empeore el rendimiento.  

En relación con los factores sociales, la ansiedad por separación es habitual 

en los niños y la fobia social es la fobia especifica más común. Por tanto, la an-

siedad puede estar relacionada con factores sociales, presentándose miedos por 

la competencia social, la aceptación o el desempeño en esta área. Así, se ha 

encontrado relación entre la timidez y los niveles de ansiedad y una mayor preo-

cupación por la evaluación social en la adolescencia, especialmente en las chi-

cas. Los niños con niveles altos de ansiedad social tienden a ser perfeccionistas, 
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autoconscientes, sensibles a las críticas, tienden a interpretar de forma negativa 

situaciones sociales neutras, suelen tener sentimientos de vergüenza y rechazo. 

Pueden darse, además, carencias en las habilidades sociales debido a estas ca-

racterísticas que dificultan las interaccione sociales y, estas dificultades alimen-

tan a su vez los síntomas de ansiedad social.  

Finalmente, y aunque la ansiedad es una emoción universal, se pueden dar 

diferencias culturales en la manera en la que se manifiesta y expresa. Así, por 

ejemplo, en una revisión de estudios de autoinforme realizados en varios países, 

se encontró una mayor puntuación en ansiedad en Portugal que en Países Bajos. 

Los autores sugirieron que existe una diferencia cultural en la expresión de las 

emociones, siendo más común en los países de cultura latina la expresión abierta 

de las emociones que en los países que están más al norte, donde se espera una 

mayor inhibición en la expresión de las emociones (Fonseca et al., 1994). Asi-

mismo, otro estudio que comparaba una muestra tailandesa con una americana, 

y en la que los padres evaluaban la ansiedad de sus hijos, se encontró una mayor 

sintomatología internalizante en los niños asiáticos (Ollendick et al., 1996). Esto 

sería congruente con estudios anteriores en los que se dan diferencias culturales 

en la expresión de las emociones, siendo común en las culturas asiáticas el con-

trol de las emociones. 

2.1.2 Depresión en niños y adolescentes  

Al igual que ocurre con la ansiedad, la depresión en niños y adolescentes 

presenta algunas diferencias con respecto a la depresión en adultos. En los pá-

rrafos siguientes, se revisan brevemente los síntomas, las características perso-

nales y otros aspectos relacionados con la depresión, para poder contextualizar 

nuestro estudio, especialmente en este grupo de edad.  

A continuación, se presentan una serie de síntomas que son habituales en 

la depresión, aunque no siempre son indicativos del trastorno (Shaffer y Waslick, 

2003).  
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Cambios de humor 

Pueden producirse cambios de humor, del estado de ánimo y/o de la con-

ducta que resultan perceptibles para los padres u otros adultos. Estos cambios 

(irritabilidad, llanto, enfado, rabia…) no se producen durante pocos días, sino que 

tienen una duración extensa.  

Problemas en la escuela 

Es común que se den problemas académicos que pueden ser debidos a la 

falta de concentración, atención, motivación, interés y/o energía. En algunos ca-

sos, la situación o la percepción subjetiva sobre sus capacidades, motiva que 

abandonen los estudios definitivamente, siendo la depresión el diagnóstico más 

común entre los alumnos que deciden abandonar la escuela.  

Problemas familiares 

Síntomas tales como la actitud irritable, las conductas disruptivas, los pro-

blemas en la escuela, la falta de interés en las responsabilidades… pueden gene-

rar preocupación en los padres y crear interacciones familiares insatisfactorias. 

Además, es común que los niños y adolescentes con depresión, al sentir una 

creciente falta de interés, tiendan a pasar más tiempo con los amigos, experi-

mentar con drogas de consumo ilegal, con la sexualidad y otras conductas de 

riesgo, siendo todo ello, fuente de conflicto en la familia.  

Crisis suicidas 

Aunque no todos los niños o adolescentes que han sufrido crisis suicidas 

sufren de depresión, es común que las consultas por depresión se den tras una 

crisis suicida. Estas conductas contra la propia integridad pueden ir desde lesio-

nes superficiales en las muñecas hasta atentados contra la propia vida con deseo 

de morir.  

 

 



Capítulo 2 

 
 100 

Abuso de sustancias ilegales 

Tal y como se ha mencionado anteriormente, es habitual que, ante el au-

mento de la disforia, del interés y la capacidad de disfrutar, se den conductas de 

abuso de sustancias. La mayoría de los jóvenes internados en centros por abuso 

de sustancias no presentan trastornos del estado de ánimo. Sin embargo, un nú-

mero considerable de personas presenta una depresión clínica. En estos casos, 

el tratamiento podría diferenciarse del de los pacientes sin trastorno del estado 

de ánimo concomitante.  

Síntomas somáticos 

Los síntomas somáticos más habituales entre los niños y adolescentes son 

dolor de cabeza, fatiga crónica, síntomas gastrointestinales y dolor musculoes-

queléticos. Puede ocurrir que la depresión sea debida a la complicación de una 

enfermedad o de un tratamiento médico. Así, es habitual en niños con diabetes 

mellitus u otras enfermedades médicas, o en tratamientos médicos como el tra-

tamiento anticomicial con fenobarbital o el uso de isotretinoína para el acné.  

Aunque, en general, los criterios diagnósticos son los mismos para niños y 

adultos, hay dos criterios que tienen una consideración diferente según el grupo 

de edad. Como se ha mencionado anteriormente, la irritabilidad es habitual en 

niños con depresión y este criterio diagnóstico se introdujo para este grupo de 

edad. Asimismo, el síntoma de pérdida de peso no se evalúa del mismo modo en 

niños, debido a que están en proceso de desarrollo, y por lo tanto creciendo y 

subiendo de peso. Este criterio se modifica y se considera la falta de apetito y la 

dificultad en alcanzar el peso y altura esperado para su edad (APA, 2013).   

Otras diferencias respecto a la sintomatología de niños y adultos con de-

presión, se refieren al hecho de que en los niños no es muy habitual que se pre-

sente la hipersomnia y, además, son menos susceptibles a síntomas psicóticos 

como las ideas delirantes. Asimismo, a diferencia de los adultos en los que el 

diagnóstico se basa, principalmente, en su propia percepción subjetiva, en el 
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caso de los niños es necesario contar con el punto de vista de adultos como los 

padres o los profesores (Shaffer y Waslick, 2003).  

La depresión puede aparecer por primera vez a cualquier edad, aunque es 

poco habitual que se produzca antes de los 11 años, siendo su inicio más común 

en la adolescencia (Zisook et al., 2007). Una vez diagnosticado un episodio de-

presivo, la gravedad y la cronicidad de los síntomas pueden ser predictores del 

grado de deterioro y de la duración del malestar. Así, un diagnóstico de un tras-

torno del estado de ánimo crónico y de inicio temprano puede convertirse en un 

malestar que dure más años, sea más resistente al tratamiento y más recurrente. 

Sin embargo, en los cuadros más agudos, si bien parecen más graves al principio, 

se suelen resolver más rápidamente (Huberty, 2012).   

El diagnóstico de depresión en niños y adolescentes se relaciona con futu-

ros problemas académicos, problemas con los compañeros, intentos de suicidio, 

comportamiento antisocial, abuso de sustancias, un funcionamiento social y ocu-

pacional disminuido, una satisfacción con la vida más pobre, mayores comorbi-

lidades médicas y psiquiátricas, trastornos de personalidad, hospitalizaciones 

psiquiátricas, una visión negativa de la vida y del self, mayor número de episodios 

depresivos, intentos de suicidio y muertes por suicidio (Zisook et al., 2007). Ade-

más, las personas que presentan los primeros episodios depresivos en la ado-

lescencia suelen presentar trastornos de estado de ánimo en la edad adulta 

(Klein et al., 1999).  

A continuación, siguiendo el trabajo de Huberty (2012) se presentan los mo-

delos explicativos más extendidos sobre la depresión.  

Modelo de la triada cognitiva negativa 

Este modelo plantea que la persona deprimida se caracteriza por una visión 

negativa, de sí misma, del futuro y del mundo. Según este modelo, el mundo se 

percibe como injusto, se producen sesgos cognitivos, se tiende a hacer interpre-
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taciones negativas de los eventos… lo que aumenta la susceptibilidad a la depre-

sión. Así, según la triada cognitiva negativa, las personas deprimidas desarrollan 

esquemas cognitivos negativos que filtran la información de manera incorrecta.  

Pensamiento de todo o nada 

Se trata de otra característica cognitiva de las personas con depresión. Es 

común en las personas deprimidas el pensamiento limitado o rígido, es decir, no 

suelen ser cognitivamente flexibles y tienden a las distorsiones negativas.   

Modelo de la indefensión aprendida 

Según este modelo, se teoriza que las personas deprimidas, “aprenden” 

que no tienen control sobre la situación, es decir, sienten o piensan que sus es-

fuerzos no sirven de nada y que el futuro está fuera de su control. 

Modelo basado en el estilo atribucional negativo 

Este modelo surge de la evolución del modelo de la indefensión aprendida, 

y considera que las personas deprimidas tienden a atribuir los resultados nega-

tivos a sus propias carencias o errores, mientras que atribuyen los resultados 

positivos a circunstancias ajenas a ellos y a su control. Las personas con estilo 

atribucional negativo van acumulando “evidencias” de los resultados negativos 

de sus acciones, lo que les lleva a una baja autoestima, a sentimientos de inde-

fensión, a una baja motivación y a un aumento de las probabilidades de desarro-

llar una depresión (aunque estén relacionados, no está claro que el estilo atribu-

cional negativo sea causa de depresión o sea un factor de susceptibilidad).  

Hipótesis de la cicatriz 

Según esta hipótesis, las personas que han estado deprimidas, tras su re-

misión desarrollan cambios psicológicos que incrementan la vulnerabilidad para 

futuros episodios depresivos.  
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Aunque no se conocen las causas de la depresión, existen factores que 

pueden considerarse de riesgo para la aparición de dicho trastorno. A continua-

ción, se describen brevemente los factores personales y contextuales que pue-

den predisponer a la depresión (Huberty, 2012).  

Desde el punto de vista genético, se ha encontrado una mayor frecuencia 

de diagnósticos de depresión en los familiares adultos de niños y adolescentes 

con depresión. Esta heredabilidad es mayor cuando los síntomas aparecen des-

pués de los 11 años. Si los síntomas están presentes antes de esa edad, se rela-

cionan en mayor medida con factores ambientales. Sin embargo, no se conocen, 

si es que existen, los genes implicados en la aparición de la depresión. Al igual 

que ocurre con la ansiedad, deben considerarse las influencias ambientales com-

partidas.  

Respecto a los factores neuroendocrinos, existen estudios que han encon-

trado que las hormonas (cortisol, norepinefrina, hormona del crecimiento, hor-

mona tiroidea, catecolaminas, serotonina) pueden estar involucradas de alguna 

manera en los síntomas de depresión. Además, al aumentar la probabilidad de 

desarrollar síntomas depresivos a partir de la pubertad, se sugiere que puede 

existir una posible implicación de las hormonas. Sin embargo, también se pro-

ducen cambios psicológicos y sociales. Así, en las niñas suelen ser más habitua-

les las conductas de afiliación y los niños tienden hacia la independencia y la 

autonomía. Además de los cambios hormonales, psicológicos y sociales, pueden 

estar involucrados un apego deteriorado, diferencias temperamentales y una ma-

yor reactividad que pueden ser factores explicativos de la diferenciación en la 

pubertad del desarrollo de síntomas depresivos por sexos.  

La depresión también suele estar relacionada con alteraciones en los pa-

trones y fisiología del sueño. La dirección de esta relación no está muy clara, 

pudiendo ser tanto un síntoma como un precursor o facilitador.  
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El temperamento de inhibición conductual parece ser un posible predictor 

de los síntomas depresivos, aunque no todos los estudios encuentran esta rela-

ción. Asimismo, las personas que puntúan alto en neuroticismo y alto en emocio-

nalidad negativa también parecen tener mayor probabilidad de desarrollar sínto-

mas depresivos.  

Los acontecimientos vitales negativos o estresantes parecen estar relacio-

nados con la aparición de síntomas de depresión. Así, acontecimientos como la 

muerte de un familiar, abusos emocionales, físicos y sexuales, rupturas de pareja, 

fracaso escolar… pueden asociarse con el inicio de la depresión.  

Los síntomas depresivos parecen estar relacionados con problemas cogni-

tivos. Así, se presentan problemas de concentración, de memoria, bajo autocon-

cepto académico, etc. Sin embargo, no se encuentran diferencias en las capaci-

dades cognitivas con respecto a niños sin depresión, por lo que los logros aca-

démicos parecen estar relacionados con la sintomatología depresiva.  

El riesgo de desarrollar problemas de salud mental parece ser mayor en 

personas con menos recursos o estatus socioeconómico más bajo.  

Por su parte, las conductas de los padres, y el apego inseguro, se relacionan 

en muchos aspectos (malhumor, labilidad emocional, desapego, falta de atención 

a sus necesidades, transmisión de modelos cognitivos negativos…) con el desa-

rrollo de depresión en niños. 

En relación con el contexto social, es habitual que se presenten problemas 

en el contexto social de las personas con depresión, mostrando estas en muchos 

casos falta de competencias sociales, de conductas afectivas, de iniciativa, defi-

ciencias en la regulación emocional y en la resolución de problemas. En el ámbito 

educativo pueden ser percibidos como vagos o desmotivados. 

Para finalizar con los factores que predisponen a la depresión, al igual que 

con la ansiedad, deben tenerse en cuenta las diferencias culturales relacionadas 
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con la aparición de síntomas de depresión como, por ejemplo, los roles de gé-

nero, la aculturación, el racismo… 

2.1.3 Relaciones de la autoestima con la ansiedad y la depresión  

La autoestima, según Rosenberg (1979), se define como la autoevaluación 

global, positiva o negativa, que suele poseer una persona hacia sí misma. Así, el 

conocimiento que uno tenga sobre sí mismo se acompaña de una evaluación 

sobre esa información, es decir, existe un componente objetivo y un componente 

subjetivo en el conocimiento que se tiene sobre uno mismo. Las creencias y eva-

luaciones del individuo de su propia persona determinarán quien es, sus conduc-

tas y sus objetivos (Burns, 1982), siendo la autoestima un mecanismo interno que 

sirve como guía en la vida.  

Erikson (1968) realizó una conceptualización de la naturaleza de la autoes-

tima en su teoría de las etapas del desarrollo psicosocial en niños, adolescentes 

y adultos. Según esta teoría, la autoestima es un proceso en desarrollo hasta que 

se produce la cristalización de la identidad. Así, los problemas de identidad, 

como la identidad embargada, son predictores, junto con una baja autoestima, 

de problemas mentales y sociales (Marcia, 1993).  

En cuanto al desarrollo de la autoestima en la infancia y adolescencia, esta 

depende de factores tanto personales como sociales. En este sentido, el apoyo y 

la aprobación por parte de los padres y los iguales, y la percepción de su propia 

competencia son los principales determinantes de la autoestima (Harter, 1999). 

Así, el apego y el apoyo incondicional de los padres son componentes esenciales 

durante el desarrollo.  

Otro aspecto a tener en cuenta son las discrepancias que pueden surgir en 

la percepción de sí mismo, por ejemplo, entre el self ideal y el real, o entre la 

competencia percibida por uno y por el apoyo de padres o pares (Harter, 1999). 

En este sentido, durante la infancia también puede producirse una monitoriza-

ción de las competencias propias y realizar inferencias comparándose con sus 
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pares o con los estándares de sus seres queridos. Cuanto mayor sea la diferencia, 

menor será la autoestima. Este proceso puede estar sesgado, en sentido positivo 

o negativo, por una tendencia aprendida hacia un pensamiento positivo o nega-

tivo (Seligman, 1995).   

Dada su naturaleza valorativa, y que sirve de guía a los pensamientos, las 

emociones y las conductas, la evaluación positiva o negativa de las propias ca-

pacidades para el éxito o las expectativas de fracaso pueden influir en las metas 

u objetivos a alcanzar. La tarea más básica para la salud mental, emocional y 

social, que comienza en la infancia y continua hasta la muerte, es la construcción 

de una autoestima positiva (Macdonald, 1994). 

Con respecto a lo anteriormente planteado, una información o conoci-

miento que en principio podría parecer objetivo, puede verse afectado por la 

valoración que se haga de dicho conocimiento, y esta evaluación repercutirá en 

las conductas futuras.  Por ejemplo, una persona podría considerar que obtener 

una calificación de 8 sobre 10 en un examen es un éxito y seguir esforzándose 

para mejorar o, por el contrario, considerar que con un esfuerzo menor habría 

sido suficiente. Sin embargo, otra persona podría considerar que esa calificación, 

que en principio es algo objetivo, en su caso es un fracaso y, al igual que en el 

caso anterior, en que era considerado un éxito, disminuir o aumentar su motiva-

ción para el estudio.  

Este aspecto valorativo de las personas y la repercusión que podrían tener 

en el conocimiento, las emociones y las conductas, resulta una variable a tener 

en cuenta a la hora de estudiar los síntomas de ansiedad y depresión. Así, por 

ejemplo, una persona con sintomatología ansiosa o depresiva hará una valora-

ción de dicha circunstancia o, la valoración que una persona haga sobre si misma 

afectará a sus emociones, sus pensamientos y sus conductas, lo que podría influir 

en la sintomatología ansiosa o depresiva. A continuación, se presenta una revi-

sión de la literatura científica existente respecto a la relación de la autoestima 

con la ansiedad y la depresión.  
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Varios estudios han encontrado correlación entre la autoestima y el bienes-

tar subjetivo o la felicidad (Zimmerman, 1999), siendo la autoestima un robusto 

predictor de la felicidad (Furnham y Cheng, 2000). Así, la autoestima positiva, los 

estándares internos y las aspiraciones contribuyen al bienestar (Garmezy et al., 

1984). Asimismo, se ha encontrado una correlación positiva entre la autoestima 

y los resultados académicos (Filozof et al., 1998; Hay et al., 1998; Marsh y Yeung, 

1997), siendo la autoestima positiva un predictor del éxito en la escuela (Markus 

y Nurius, 1986).  

Con respecto a la baja autoestima, esta se ha relacionado con el ánimo 

deprimido (Patterson y Capaldi, 1992), los trastornos depresivos (Dori y 

Overholser, 1999; Rice et al., 1998), la desesperanza, las tendencias suicidas y los 

intentos de suicidio (Overholser et al., 1995). Asimismo, otros estudios han en-

contrado una relación negativa de la autoestima con la depresión (Beck et al., 

1990; Patton, 1991). Los individuos con alta autoestima tienden a hacer atribu-

ciones estables y globales en los eventos positivos más que atribuciones a fac-

tores externos o a la suerte (Campbell et al., 1991), mientras que existe una rela-

ción entre las dimensiones de estilo atribucional, autoestima y depresión 

(Abramson et al., 1989).  Existen evidencias del valor predictivo de la baja auto-

estima durante la infancia (Reinherz et al., 1993), la adolescencia (Teri, 1982) y la 

adultez temprana (Wilhelm et al., 1999) respecto a la aparición de la depresión 

futura.  

Aunque existe suficiente consenso sobre la existencia de correlación entre 

la autoestima y la depresión, aún hay desacuerdos sobre la naturaleza de dicha 

relación. Así, algunos investigadores han argumentado que la autoestima y la 

depresión son un mismo constructo y que deberían conceptualizarse como dos 

polos de una misma dimensión (siendo la baja autoestima lo mismo que la de-

presión). En este sentido, Watson y colaboradores (2002) encontraron una fuerte 

correlación negativa entre la autoestima y la depresión.  
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Sin embargo, a nivel teórico y en base a los resultados empíricos, se sugiere 

que resulta de interés distinguir entre depresión y autoestima. En primer lugar, 

las correlaciones encontradas en las investigaciones se encuentran en un rango 

entre -0,20 a -0,70 (Orth et al., 2008). Así, la correlación varía mucho entre es-

tudios, y aunque algunos estudios encuentran fuertes correlaciones, estas no son 

tan fuertes como cabría esperar si realmente ambos fueran indicadores de un 

constructo común. En segundo lugar, estudios que evalúan la frecuencia de los 

síntomas depresivos individuales han encontrado que los sentimientos de falta 

de valía están presentes solo en una parte de los individuos diagnosticados de 

depresión y, además, este sentimiento no constituye uno de los síntomas más 

habituales de depresión (Buchwald y Rudick-Davis, 1993; Minor et al., 2005; 

Spalletta et al., 1996). En línea con los criterios diagnósticos para los episodios 

depresivos, que no requieren que los sentimientos de falta de valía estén pre-

sentes (APA, 2022), estos resultados sugieren que puede haber depresión sin 

baja autoestima. En tercer lugar, en dos muestras independientes Orth et al. 

(2008) encontraron que el modelo de un factor común no se ajustaba a los datos, 

mientras que el de dos factores sí lo hacía (Hankin et al., 2007). En cuarto lugar, 

la depresión y la autoestima se relacionan de diferente manera con eventos que 

ocurren en la vida de los individuos. Por ejemplo, mientras que existe un robusto 

efecto predictivo de los eventos de vida estresantes en la depresión (Hammen, 

2005; Updegraff y Taylor, 2021), la evidencia disponible sugiere que los eventos 

de vida estresantes no predicen cambios en la autoestima (Orth et al., 2010, 

2009). Más aun, mientras que hay una evidencia consistente de que la depresión 

contribuye a la ocurrencia de futuros eventos vitales estresantes (Cole et al., 

2006), los resultados de tres estudios independientes sugieren que la autoes-

tima no es buena predictora de los eventos de vida estresantes (Orth et al., 2009). 

Finalmente, algunos estudios muestran que la autoestima y la depresión están 

transversal (McPherson y Lakey, 1993) y prospectivamente (Sowislo y Orth, 2013) 

relacionados, incluso después de controlar niveles previos de cada constructo. 

Es poco probable que indicadores de un factor común pudieran tener efectos 
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cruzados replicables porque su varianza compartida ha sido retirada en los mo-

delos. Por tanto, es aconsejable usar estos constructos como dos constructos 

diferentes.  

El impacto negativo de la baja autoestima pone de manifiesto la importan-

cia de enseñar a los niños a reducir sus pensamientos negativos y aumentar pen-

samientos subjetivos positivos, reforzando así la autoestima, lo que permitiría 

reducir el riesgo de patologías como la depresión  (Csikszentmihalyi y Seligman, 

2000; Seligman, 1995). 

Además de con la depresión, la baja autoestima se ha relacionado con otros 

trastornos internalizantes como la ansiedad. En este sentido, y aunque no existen 

muchos estudios (Roberts, 2006; Sowislo y Orth, 2013), se ha encontrado una 

relación negativa entre la ansiedad y el malestar tanto psicológico como físico 

(Beck et al., 2001; Beck y Perkins, 2001). Así, en un estudio (Ginsburg et al., 1998) 

encontraron una baja autoestima en niños con una alta ansiedad social. Estudios 

transversales han mostrado una relación media-alta y negativa entre estos cons-

tructos (Lee y Hankin, 2009; Riketta, 2004; Watson et al., 2002). Sin embargo, no 

se han encontrado estudios longitudinales que estudien esta relación. A nivel 

teórico, se ha propuesto una función amortiguadora de la autoestima para la an-

siedad, encontrando evidencias en diversos estudios que apoyan esta teoría en 

estudios con niños de educación primaria (Ginsburg et al., 1998) y secundaria 

(Ficková, 1999). Además, se ha demostrado que reforzar la autoestima en adultos 

ayuda a reducir la ansiedad (Solomon et al., 2000).  

2.1.4 Relaciones de la empatía con la ansiedad y la depresión  

En la literatura científica podemos encontrar distintas aproximaciones a la 

definición de empatía, así como diferentes términos que se definen de manera 

similar (Singer y Lamm, 2009). A pesar de la diversidad de definiciones y térmi-

nos relacionados con la empatía, una de las características comunes a todas ellas 

es la multidimensionalidad. Actualmente, la empatía se considera un constructo 
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multidimensional  ya que incluye tanto componentes cognitivos como compo-

nentes afectivos (Davis, 1983; Eisenberg y Fabes, 1990; Reid et al., 2013). Por 

tanto, podemos definir la empatía a partir de la definición de sus componentes.  

Los componentes cognitivos, es decir, los componentes de la empatía rela-

cionados con la comprensión/conocimiento se dividen en dos dimensiones: la 

adopción de perspectivas y la comprensión emocional. Así, la adopción de pers-

pectivas se refiere a la capacidad de comprender la situación o el punto de vista 

del otro. Por su parte, la comprensión emocional hace referencia a la capacidad 

de entender las emociones del otro.  

En cuanto a los componentes afectivos de la empatía, es decir, los que se 

refieren a la reacción emocional que se da en el observador, estos se dividen a 

su vez en dos dimensiones: distrés empático y alegría empática. El distrés em-

pático se refiere a las emociones negativas que se dan en el observador por la 

situación negativa de otra persona; por su parte la alegría empática hace refe-

rencia a las emociones positivas que se dan ante la situación positiva de otra 

persona (Gorostiaga et al., 2014; Mooradian et al., 2011). Estos componentes afec-

tivos, con la misma definición se pueden encontrar en la literatura como empatía 

negativa y empatía positiva (Morrison et al., 2016).  

Estas dimensiones de la empatía se consideran independientes pudiendo, 

por ejemplo, coexistir una deficiencia en empatía cognitiva con una elevada em-

patía emocional (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004).  

Por tanto, la empatía permite conectar a unas personas con otras, es decir, 

la empatía es la capacidad de entender lo que otros piensan y sienten  (Batson, 

2011).  Esta capacidad empática es útil, no solo a la hora de percibir cuándo 

alguien necesita de nosotros, sino también cuándo alguien tiene intención de 

perjudicarnos.  

La capacidad o habilidad empática puede considerarse como una caracte-

rística filogenética que está presente desde el nacimiento que, sin embargo, se 
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puede desarrollar con el tiempo. Aunque es un proceso que se da de forma na-

tural, puede fomentarse a través de la experiencia y la modelación (Davis, 1990; 

Mooradian et al., 2011; O’Connor et al., 2002; Preston y de Waal, 2002; Shamay-

Tsoory et al., 2009). Puesto que la empatía es una capacidad, que aunque es 

innata se puede modelar culturalmente, Fantz (1976) sugiere que las posibles 

diferencias que se puedan dar en función del sexo pueden deberse a los roles 

que se asocian a cada género.  

En cualquier caso, se trata de una competencia social de gran relevancia 

para el bienestar del individuo y de las personas de su entorno, ya que contribuye 

a las conductas prosociales. Numerosos estudios señalan la relación positiva 

existente entre las emociones elicitadas por otros y las conductas de ayuda, pro-

moviendo en el observador una respuesta adecuada para la situación del otro 

(Davis, 1983; De Dreu y Kret, 2016; Mooradian et al., 2011; Reid et al., 2013; Singer 

y Lamm, 2009).  

Algunos estudios han encontrado que en las personas que presentan difi-

cultades para comprender y sentir la situación de otras personas, como ocurre, 

por ejemplo, en los trastornos del espectro autista o en la esquizofrenia, se pro-

ducen conductas inapropiadas respecto a los demás e incluso de riesgo 

(Chikovani et al., 2015; Willis et al., 2015). Asimismo, otros estudios encuentran 

que el exceso de empatía está asociado con la vulnerabilidad a desórdenes emo-

cionales (Chikovani et al., 2015; Thoma et al., 2013). 

La ansiedad se caracteriza, al igual que la depresión, por presentar altas 

puntuaciones en afectividad negativa (Frick et al., 1999). Así, Smith (2015) en-

contró una correlación entre el distrés personal y los síntomas internalizantes. 

Algunos autores sugieren la existencia de una relación inversa entre la empatía 

y la ansiedad, ya que la empatía requiere de sensibilidad hacia la otra persona, 

mientras que en la ansiedad es muy característica la preocupación por uno 

mismo (Fessler, 2006). Otro estudio encontró una correlación positiva entre la 



Capítulo 2 

 
 112 

empatía afectiva y la ansiedad, y una correlación negativa de la empatía cognitiva 

con la ansiedad social y la ansiedad `por separación (Gambin y Sharp, 2018a).  

En un estudio realizado con población infantil se encontró que la preocu-

pación empática, la adopción de perspectivas y el distrés personal estaban po-

sitivamente relacionados con la ansiedad y, a su vez, la ansiedad se relacionaba 

con la fobia social (Fessler, 2006). Asimismo, existen estudios que encuentran 

asociación entre la ansiedad y la conducta antisocial (Frick et al., 1999). 

En las investigaciones realizadas con adolescentes y jóvenes, se ha en-

contrado que altas puntuaciones en distrés personal se asocian con la ansiedad 

social (Schreiter et al., 2013). El distrés empático puede conducir a síntomas de 

ansiedad entre los adolescentes, dado que conlleva sentimientos de preocupa-

ción por los amigos (Smith, 2015), siendo la inquietud y preocupación persistente 

una característica de la ansiedad entre los jóvenes (Albano et al., 2003). 

Los resultados obtenidos en los estudios que analizan la relación entre la 

empatía, en su concepto más amplio, y la depresión no son concluyentes (Hoff-

mann et al., 2016). Algunos procesos emocionales y cognitivos parecen estar 

afectados en los pacientes con depresión (Gambin y Sharp, 2018b; Gualtieri et 

al., 2006; O’Connor et al., 2007). Además, algunos estudios han encontrado que 

una experiencia persistente de afectividad negativa puede conducir a síntomas 

de depresión (Hankin y Abramson, 2001), por lo que es probable que sus habili-

dades empáticas se vean reducidas (Cusi et al,. 2011). Sin embargo, algunos au-

tores solo encuentran una disminución de la empatía en personas deprimidas 

cuando la diferencia entre sus sentimientos  y los del observado difieren mucho, 

ya que en ese caso se produce un sesgo egocéntrico (Hoffmann et al., 2016; 

Ratcliffe, 2014). Otros autores encuentran en personas con depresión caracterís-

ticas tales como la excesiva preocupación por los otros, por lo que la relación 

entre la empatía y la depresión en esos casos es positiva (O’Connor et al., 2002). 
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Los estudios que investigan el reconocimiento facial en personas con de-

presión han encontrado una tendencia a interpretar negativamente las expresio-

nes faciales ambiguas y neutrales (Bourke et al., 2010; Péron et al., 2011). Sin 

embargo, otros estudios no han encontrado esta alteración en el procesamiento 

de expresiones faciales (Hertel et al., 2009; Kan et al., 2004). En relación con las 

diferencias de sexo, en un estudio se encontró esta alteración en mujeres depre-

sivas pero no en hombres (Chikovani et al., 2015).  

Además de los estudios revisados, es necesario examinar los estudios que 

se han llevado a cabo utilizando dimensiones concretas de la empatía en relación 

con la depresión. En este sentido, algunos investigadores realizan una concep-

tualización diferente a la que hemos comentado previamente, del componente 

afectivo de la empatía (Shamay-Tsoory, et al., 2009). Así, estos autores dividen 

los aspectos afectivos de la empatía en dos dimensiones: preocupación empá-

tica y distrés empático. Concretamente, definen la preocupación empática como 

la emoción basada en el otro que nos lleva a tener conductas de ayuda, es decir 

se dirigen al otro. Sin embargo, en el distrés empático el malestar que se crea 

ante la situación del otro centra la atención en uno mismo. 

En los estudios realizados para examinar las relaciones entre las dimen-

siones afectivas de la empatía con la depresión, los resultados tampoco son con-

cluyentes. Entre los estudios que relacionan la depresión con el distrés empático, 

diversos autores han encontrado una asociación positiva entre ambas variables 

(Ghorbani et al., 2003; Nicolas et al., 2009). Por otra parte, existen resultados 

según los cuales es posible que el distrés empático sirva como factor de riesgo 

para desarrollar síntomas depresivos porque conlleva un exceso de afecto nega-

tivo (Tully et al., 2016). Además, otro estudio encontró relación entre la severidad 

de la depresión y la tendencia a sufrir distrés empático (O’Connor et al., 2002; 

Thoma et al., 2011). 
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En cuanto a los estudios que relacionan la depresión con la preocupación 

empática, Thomas et al. (2007) encontraron una correlación negativa en mujeres, 

es decir, a menor puntuación en preocupación empática, las mujeres presentaron 

mayor puntuación en síntomas depresivos. Por el contrario, en un estudio reali-

zado solo con mujeres trabajadoras de atención sanitaria, Gawronski y Privette 

(1997) encontraron una correlación positiva entre la depresión y la preocupación 

empática en mujeres, donde una mayor puntuación en síntomas de depresión se 

relacionaba con una mayor preocupación empática.  

Aunque en la literatura se ha prestado más atención a las emociones ne-

gativas, también se han examinado las formas positivas de la empatía (Light y 

Zahn-Waxler, 2012; Sallquist et al., 2009), concretamente la alegría empática. 

Aunque cabe la posibilidad de que los aspectos negativos de la empatía y la 

alegría empática tengan un cierto nivel de solapamiento, algunos estudios (Light 

et al., 2009; Zhou et al., 2002) sugieren que la relación entre ambos componen-

tes es moderada y que presentan una relación diferencial con respecto a la com-

petencia social y el ajuste psicológico. Específicamente, en el estudio de Smith 

(2015), se encuentra una relación inversa entre alegría empática y sintomatología 

depresiva.  

Respecto a las investigaciones que relacionan las dimensiones cognitivas 

de la empatía con la depresión, los estudios muestran un deterioro de la empatía 

cognitiva en personas con depresión (Schreiter et al., 2013). En un estudio reali-

zado por Lee et al. (2001), los resultados mostraron que cuidadores voluntarios 

con mayores puntuaciones en depresión tenían menos empatía cognitiva y que 

la empatía cognitiva podía predecir la depresión.  

Los resultados referidos a la relación entre depresión y toma de perspec-

tivas no resultan concluyentes. En algunos estudios no se encuentra relación en-

tre ambas variables (Lee, 2009). En otros, por el contrario, se encuentra una re-

lación inversa (Ghorbani et al., 2003; Grynberg et al., 2010; Lee et al., 2001; 
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Thomas et al., 2007). Concretamente, en el estudio realizado por Thomas et al. 

(2007), menores puntuaciones en toma de perspectiva se relacionaron con ma-

yores puntuaciones en depresión en mujeres.  

2.1.5. Relaciones del acoso escolar con la ansiedad y la depresión 

La definición de acoso escolar más extendida es la propuesta por Olweus 

(1995) según la cual una persona está siendo acosada o victimizada cuando es 

expuesta, repetidamente y a lo largo del tiempo, a acciones negativas por parte 

de otra u otras personas. Así, se consideran acciones negativas aquellas en las 

que alguien intencionadamente inflige, o intenta infligir, daño o incomodidad a 

otro. Estas acciones negativas pueden ser por contacto físico, verbalmente, o por 

otros métodos como gestos, posturas obscenas, o negándose a cumplir los de-

seos de otra persona (Olweus, 1995).  

En esta definición podemos distinguir dos protagonistas. Por un lado, la 

persona que está siendo acosada, es decir, la víctima. Por otro lado, la persona o 

personas que están acosando a la víctima, es decir, el acosador. Sin embargo, en 

estas situaciones suele haber un tercer protagonista, la persona que presencia 

dichas conductas de acoso, es decir el observador o testigo. Por su parte, en la 

literatura científica se distingue un cuarto rol, el de víctima/acosador, es decir, la 

persona que es víctima, pero que a su vez acosa a otras personas. En este sen-

tido, en la literatura científica los diferentes roles presentes en las situaciones 

de acoso se denominan como víctima pura, acosador puro, testigo y víctima/aco-

sador. En cuanto a las conductas de acoso, tal y como se ha comentado en la 

definición, pueden darse tanto de forma directa, con ataques relativamente 

abiertos hacia la víctima, como de forma más indirecta, a través del aislamiento 

o exclusión social.  

Las situaciones de acoso tienen repercusiones en los individuos que parti-

cipan de ellas, tanto de manera activa como pasiva. A continuación, se realizará 
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una breve descripción de algunas variables que se relacionan con las conductas 

de acoso, con un especial interés en los referentes a la ansiedad y la depresión.  

En primer lugar, cabe destacar que las repercusiones de las conductas de 

acoso no se limitan al momento de su ocurrencia o a un periodo breve de tiempo. 

Existen consecuencias a largo plazo que pueden llegar a durar toda la vida y 

afectar de manera negativa, tanto a las personas involucradas en la conducta de 

acoso, como de manera más general a la salud pública (Bhui et al., 2017; Ringdal 

et al., 2020). En este sentido, es habitual que se den problemas como depresión, 

suicidios, problemas psicosomáticos, abuso de sustancias, baja autopercepción 

y tendencia a la violencia, tanto en víctimas como en acosadores (Barzilay et al., 

2017; Koyanagi et al., 2019; Vrijen et al., 2021). Así, un estudio realizado en 2010 

encontró relación entre ser acosador o víctima y la aparición de depresión en el 

futuro en el grupo de chicos. Sin embargo, en las chicas la depresión en el pasado 

fue predictora de la victimización (Kaltiala-Heino et al., 2010).  

En cuanto a la ansiedad, se ha encontrado relación entre ser víctima o aco-

sador y los problemas de ansiedad, sobre todo de ansiedad social (Pontillo et al., 

2019; Van Oort et al., 2011). Así, se ha encontrado relación entre la exposición a 

las conductas de acoso y los niveles de ansiedad (Wu et al., 2015).  

En el caso de las víctimas/acosadores, se han encontrado diferencias con 

respecto a las victimas puras y los acosadores puros. Así, en este grupo la litera-

tura muestra una mayor probabilidad de sentirse triste y preocupado (O’Brennan 

et al., 2009), tener baja autoestima (Boulton y Smith, 1994), padecer trastornos 

internalizantes, como la ansiedad y la depresión (Arseneault et al., 2006; Hodges 

y Perry, 1999; Kumpulainen et al., 1998; Shojaei et al., 2009), o problemas exter-

nalizantes (Arseneault et al., 2006) y conductas de suicidio y suicidios comple-

tados, especialmente entre las chicas (Barzilay et al., 2017; Klomek et al., 2009). 
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En lo que respecta a los testigos, aunque la mayor parte de los estudiantes 

han sido más probablemente testigos que víctimas y/o acosadores (Hutchinson, 

2012; Janson et al., 2009; Rivers y Noret, 2010, 2013; Rivers et al., 2009), la ma-

yoría de los estudios no suele centrarse en estos participantes. Así, entre los 

pocos estudios que analizan a este grupo de personas, se ha concluido que el 

ser testigo predice varios indicadores de malestar psicológico como los síntomas 

depresivos. (Hutchinson, 2012; Janson et al., 2009; Rivers y Noret, 2010, 2013; 

Rivers et al., 2009), los sentimientos de impotencia (Rivers y Noret, 2013) y la 

ideación suicida (Rivers y Noret, 2010, 2013). Estos datos parecen indicar la exis-

tencia de relación entre ser testigo de acoso y el malestar psicológico, aunque la 

cantidad de estudios disponibles es muy reducida todavía.  

En lo relativo a la conducta de los testigos, algunos investigadores han en-

contrado que los testigos no intervienen cuando presencian conductas de acoso 

porque no saben qué hacer para detener al acosador (Forsberg et al., 2014; 

Hutchinson, 2012). En este sentido, se han identificado cuatro tipos de testigos 

diferentes: los asistentes (que se unen al acosador), los reforzadores (los que le 

dan un feedback positivo al acosador), los externos (los que se van u observan la 

situación en la distancia) y los defensores (los que intervienen para ayudar a la 

víctima) (Peets et al., 2015; Salmivalli et al., 1996). De estos roles, solo el de de-

fensor se ha asociado con una disminución de las conductas de acoso. Así, los 

investigadores han encontrado que cuando los testigos defienden a la víctima, 

no solo la conducta de acoso decrece (Hawkins et al., 2001; Padgett y Notar, 2013; 

Salmivalli, 2014; Salmivalli et al., 2011), sino que además el testigo defensor ex-

perimenta resultados socioemocionales positivos (Williford et al., 2012). 

2.2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

El objetivo general del presente estudio fue el de examinar las posibles re-

laciones de las variables ansiedad y depresión con la autoestima, la empatía y el 

acoso escolar, en chicas y chicos, de entre 10 y 16 años. Asimismo, se pretendían 
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obtener sendos modelos predictivos de la ansiedad y de la depresión para el 

grupo de chicas y el de chicos, utilizando como variables predictoras la autoes-

tima, la empatía y el acoso escolar. A continuación, presentamos los objetivos 

específicos y las hipótesis asociadas al primero de los objetivos generales. 

En primer lugar, se pretendían analizar las correlaciones entre las variables 

ansiedad y depresión, así como, los aspectos clínicos inutilidad, irritabilidad, pro-

blemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos, en el grupo de chicas y en 

el de chicos. 

En segundo lugar, se pretendía estudiar las relaciones de la ansiedad y la 

depresión con la autoestima. Así, se esperaba encontrar una relación inversa en-

tre la ansiedad y la autoestima, así como, entre la depresión y la autoestima, tanto 

en el grupo de chicas como en el de chicos. Es decir, se esperaban puntuaciones 

más bajas en autoestima en las personas con mayores puntuaciones en ansiedad 

y depresión. 

En tercer lugar, se pretendían examinar las relaciones de la ansiedad y la 

depresión, tanto con la empatía total como con sus dimensiones cognitivas 

(adopción de perspectivas y comprensión emocional) y afectivas (distrés empá-

tico y alegría empática). En este caso, se esperaban encontrar relaciones inversas 

entre tales variables. Es decir, se esperaba que las personas que obtuvieran pun-

tuaciones más altas en ansiedad y depresión puntuaran más bajo, tanto en em-

patía total como en sus dimensiones cognitivas y afectivas. 

En cuarto y último lugar, en lo referente a las relaciones de la ansiedad y la 

depresión con el acoso escolar, se esperaban encontrar correlaciones positivas 

entre las puntuaciones en ansiedad y depresión y las puntuaciones en acoso de 

los distintos protagonistas. Así, se esperaban mayores puntuaciones en ansiedad 

y depresión asociadas a puntuaciones más altas en acoso escolar desde la pers-

pectiva de víctima, testigo y acosador, si bien, se esperaba un mayor tamaño del 
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efecto en el caso de la perspectiva de las víctimas, tanto en el grupo de chicas 

como en el de chicos. 

2.3 METODOLOGÍA 

2.3.1 Muestra 

La muestra estuvo compuesta por 597 estudiantes de Educación Primaria 

(EP) y Educación Secundaria Obligatoria (ESO), de 6 centros educativos de la 

Comunidad Autónoma del País Vasco. Las respuestas de 7 personas fueron eli-

minadas debido a diversas razones (por ejemplo, algunas personas respondieron 

la batería de manera incoherente u otras personas dejaron más de la mitad de la 

batería sin responder). Por lo tanto, la muestra final estuvo compuesta por 590 

personas, de las cuales el 52,5% cursaba de 5ª o 6ª de EP y el 47,5% eran estu-

diantes de ESO. En cuanto al sexo y edad de los participantes, el 55,6% de los 

participantes fueron chicas y, el 44,4%, chicos, con edades comprendidas entre 

los 10 y los 17 años, con una media de edad de 12,15 años y una desviación típica 

de 1,72 años. 

 

Figura 2. 1 Distribución de la muestra normativa por sexo 

2.3.2 Instrumentos 

En el presente estudio se utilizaron los siguientes cuestionarios: un cues-

tionario de variables sociodemográficas, el Cuestionario Educativo clínico: An-

56%

Sexo

Mujeres
Hombres
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siedad y Depresión (CECAD) (Lozano-González et al., 2007, adaptación al eus-

kera de Gorostiaga et al., 2018), la escala de autoestima de Rosenberg (Rosen-

berg, 1965, adaptación al euskera de Apodaka, 2004), el Test de Empatía Cogni-

tiva y Afectiva (TECA) (López et al., 2008, adaptación al euskera de Gorostiaga 

et al., 2014) y el instrumento de evaluación de la victimización (ISEI-IVEI, 2012), 

todos ellos en euskera.  

Cuestionario de variables sociodemográficas 

Este cuestionario incluía preguntas relativas al sexo, edad, centro educativo, 

curso, etc. 

Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión 

El CECAD (Lozano-González et al., 2007), en su versión adaptada al euskera 

(Gorostiaga et al., 2018) y cuyo proceso de adaptación hemos descrito en el ca-

pítulo 1, permite evaluar la existencia de síntomas de ansiedad y depresión, ade-

más de aspectos clínicos como la inutilidad, la irritabilidad, los problemas de 

pensamiento y los síntomas psicofisiológicos. Puede ser aplicado a personas a 

partir de los 7 años, tanto en el ámbito clínico como en el educativo, pudiendo 

aplicarse de manera individual o colectiva, con una duración media de la aplica-

ción de entre 15-30 minutos, dependiendo del nivel de lectura de los participan-

tes. El CECAD está compuesto por 50 ítems que se responden en una escala tipo 

Likert que oscila entre 1 (Nunca) y 5 (Siempre). En lo que se refiere a las carac-

terísticas psicométricas del instrumento, la consistencia interna de la escala es 

adecuada. Concretamente los valores de alfa de Cronbach para la dimensión de 

Ansiedad y la dimensión de Depresión en este estudio fueron 0,86 y 0,92 res-

pectivamente (los valores para los aspectos clínicos también fueron adecuados 

oscilando entre 0,81 y 0,73). 
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Escala de autoestima de Rosenberg   

La escala de Rosenberg (1965) permite la evaluación de la autoestima a 

través de 10 ítems que hacen referencia a las opiniones o autoevaluaciones, po-

sitivas o negativas, que tiene la persona evaluada acerca de sí misma. Tienen 

que indicar su nivel de acuerdo o desacuerdo mediante una escala de tipo Likert, 

con 4 opciones de respuesta, que oscilan entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 4 

(totalmente de acuerdo) con frases como, por ejemplo, “Me siento una persona 

tan valiosa como las otras” o “A veces pienso que no sirvo para nada”. La escala 

mide una única dimensión y para calcular la puntuación total hay que invertir las 

respuestas de los ítems 2, 5, 8, 9 y 10. Así, una mayor puntuación en la escala 

indica mayor autoestima. La Escala de Autoestima de Rosenberg (1965) es el 

instrumento más utilizado para evaluar la percepción de la autoestima global 

(Mullen et al., 2013). Aunque las características psicométricas de dicho instru-

mento han sido ampliamente contrastadas, existe cierta controversia respecto a 

su dimensionalidad. Concretamente hay estudios que muestran evidencias a fa-

vor de la estructura unifactorial, mientras que otros estudios muestran evidencias 

a favor de una estructura con dos factores, una que engloba la autoestima posi-

tiva y otra que engloba la autoestima negativa (que contiene los ítems formulados 

en negativo). En un estudio previo, Aliri et al. (2017) analizaron la dimensionalidad 

de la adaptación al euskera de este instrumento concluyendo que ambos mode-

los tienen un ajuste adecuado, y teniendo en cuenta que el ajuste del modelo 

bifactorial puede deberse a un factor de método, en este estudio optamos por 

considerar la escala como unidimensional. En cuanto a la consistencia interna 

de las puntuaciones, los resultados del presente estudio indicaron que fue acep-

table, mostrando un valor de alfa de Cronbach de 0,76. 

Test de Empatía Cognitiva y Afectiva 

El TECA (López et al., 2008) en su versión en euskera (Gorostiaga et al., 

2014) se compone de 66 ítems y tiene como objetivo evaluar la empatía. Así, 
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evalúa tanto la empatía total como las dimensiones cognitivas (adopción de pers-

pectivas y comprensión emocional) y las dimensiones afectivas (distrés empático 

y alegría empática) de la misma. Los ítems se responden en una escala tipo Likert 

que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 4 (totalmente de acuerdo). En lo 

referente a las dimensiones cognitivas, la adopción de perspectivas se evalúa 

mediante ítems como “Intento comprender mejor a mis amigos mirando las si-

tuaciones desde su perspectiva” y la comprensión emocional se mide con ítems 

como “Me doy cuenta cuando alguien intenta esconder sus verdaderos senti-

mientos”. En cuanto a las dimensiones afectivas, el distrés empático se evalúa 

con ítems como “No puedo evitar llorar con los testimonios de personas desco-

nocidas” y la alegría empática se evalúa a través de ítems como “Cuando a al-

guien le sucede algo bueno siento alegría”. Este cuestionario puede ser aplicado 

a niños, adolescentes y adultos, de manera individual o colectiva, y dicha aplica-

ción puede durar alrededor de 15-20 minutos, dependiendo de la edad y nivel de 

lectura de los participantes. En cuanto a las propiedades psicométricas de la 

versión en euskera del instrumento, presenta una buena consistencia interna, ya 

que se obtuvieron valores alfa de Cronbach adecuados (0,84 para la escala total 

y, entre 0,63 y 0,71 para las cuatro dimensiones). En este estudio los valores de 

este mismo índice fueron parecidos, 0,81 para la escala total y entre 0,58 y 0,76 

para las dimensiones. 

Instrumento de evaluación del acoso escolar 

El instrumento de evaluación de la victimización (ISEI-IVEI, 2012) en su 

versión en euskera, está compuesto por tres bloques de 19 ítems, que miden el 

acoso escolar desde la perspectiva de la víctima, el testigo y el acosador. Los 

ítems hacen referencia a conductas de maltrato de varios tipos: el maltrato ver-

bal, la exclusión social, el maltrato físico, la agresión a las pertenencias, el cibe-

racoso y el acoso sexual (este último tipo está compuesto por un único ítem). En 

cada conducta los participantes han de indicar con qué frecuencia han sido víc-

timas/testigos/acosadores en tales conductas/situaciones en el curso actual, en 
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una escala Likert de 4 puntos que oscila entre 1 (nunca) y 4 (siempre). De estos 

datos se calcula el índice general de maltrato, que expresa el porcentaje de per-

sonas que han sufrido al menos una de las conductas con una frecuencia de “a 

menudo” o “siempre”. De manera adicional se han calculado las puntuaciones 

totales a través de los sumatorios de las conductas padecidas, presenciadas y 

realizadas, otorgando un punto a las conductas padecidas/presenciadas/realiza-

das algunas veces, dos puntos a las conductas padecidas/presenciadas/realiza-

das a menudo y tres puntos a las padecidas/presenciadas/realizadas siempre. 

Finalmente, la consistencia interna de las puntuaciones en el presente estudio 

fue buena, obteniendo valores de alfa de Cronbach de 0,85 en el caso de las 

conductas padecidas, 0,92 en el caso de las conductas presenciadas y 0,85 en 

el caso de las conductas realizadas. 

2.3.3 Procedimiento  

En primer lugar, se seleccionaron de manera aleatoria los centros educati-

vos para su inclusión en el estudio a partir del listado de centros educativos dis-

ponible en la página oficial del Departamento de Educación del Gobierno Vasco. 

Una vez seleccionados los centros, se contactó con ellos y se inició el proceso 

de recogida de las autorizaciones y los consentimientos informados tanto de los 

centros educativos como de los padres, madres o tutores legales de los menores 

de edad. En el caso de los alumnos mayores de 11 años, se obtuvo también su 

propio consentimiento informado para la participación en el estudio.  

Una vez recogidos todos los consentimientos, se procedió a la administra-

ción de los cuestionarios. Estos se administraron a los participantes, en sus aulas 

habituales, en horario lectivo, en una sesión de una hora de duración y bajo la 

supervisión de un psicólogo miembro del grupo de investigación.  
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El orden de aplicación de los instrumentos fue el siguiente: variables socio-

demográficas, CECAD, escala de autoestima de Rosenberg, TECA e instrumento 

de evaluación de las conductas de acoso.  

2.3.4 Análisis de datos  

A fin de responder a los objetivos del presente estudio, se utilizaron los 

siguientes procedimientos de análisis de datos. 

Como paso previo a los análisis principales, se analizó la distribución de los 

datos de las escalas (simetría, curtosis y normalidad), prestando atención a los 

posibles valores extremos y valores perdidos. En cuanto a los valores extremos o 

atípicos, tomando como referencia el test de Tukey, se ha considerado un valor 

atípico leve, cuando la puntuación en la escala se encontraba a una distancia de 

1,5 rangos intercuartílicos, y un valor atípico extremo, cuando la puntuación en la 

escala se encontraba a una distancia igual o superior a tres rangos intercuartíli-

cos.  

Centrándonos en los análisis principales, en primer lugar, se analizaron las 

diferencias en función del sexo tanto para las escalas principales de Ansiedad y 

Depresión, como para las escalas clínicas de Inutilidad, Irritabilidad, Problemas 

de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. Asimismo, se analizaron las corre-

laciones entre las puntuaciones obtenidas en las 6 variables, tanto en el grupo 

de chicas como en el de chicos.  

En segundo lugar, se analizaron los datos relativos a la autoestima. Así, en 

grupos separados de chicas y chicos se calcularon los coeficientes de correlación 

de la autoestima con la ansiedad, la depresión y los 4 aspectos clínicos (inutili-

dad, irritabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos).  

En tercer lugar, se procedió a la realización de los análisis relativos a la 

empatía. En este sentido, se calcularon los coeficientes de correlación, en el 

grupo de chicas y en el de chicos, de la empatía total y de las dimensiones cog-

nitivas (adopción de perspectivas y comprensión emocional) y afectivas (distrés 



Relación de ansiedad y depresión con autoestima, empatía y acoso escolar 

 
 

125 

empático y alegría empática) con la ansiedad, la depresión y los aspectos clíni-

cos.  

En cuarto lugar, se analizaron los datos sobre acoso escolar. Así, en primer 

lugar, se examina la prevalencia del acoso desde la perspectiva de la víctima, del 

testigo y del acosador utilizando para ello el índice general de maltrato y, en 

segundo lugar, se analizan los coeficientes de correlación de las puntuaciones 

totales en los diferentes protagonistas de las situaciones de acoso con la ansie-

dad, la depresión y los aspectos clínicos evaluados por el CECAD, tanto en el 

grupo de chicas como en el de chicos.  

Para finalizar, en quinto lugar, se calcularon los modelos predictivos para la 

ansiedad y la depresión, en el grupo de las chicas y en el de los chicos, a partir 

de las variables estudiadas.  

2.4 RESULTADOS 

2.4.1 Exploración inicial de las variables 

En relación con los valores perdidos y su tratamiento, el 85% de las perso-

nas mostró menos de dos valores perdidos teniendo en cuenta la totalidad de la 

batería (148 ítems). Concretamente, en el cuestionario CECAD que consta de 50 

ítems, el 85,9% de la muestra no dejó ningún ítem sin responder, el 10,5% dejó 

un ítem sin responder, el 2,2% dos ítems sin responder, el 1% tres ítems sin 

responder y, dos personas más, dejaron respectivamente cuatro y nueve ítems 

sin responder. En todos estos casos se imputaron los valores medios de la escala 

principal correspondiente. En el caso del cuestionario de autoestima de Rosen-

berg que consta de 10 ítems el 87,5% de las personas participantes cumplimen-

taron el cuestionario en su totalidad, el 5,1% dejó un ítem sin responder, y 44 

personas (7,4%) dejaron dos o más ítems sin responder. En este caso tan solo se 

realizó la imputación a las personas que habían dejado un único ítem sin respon-

der (de nuevo se utilizó la media de la escala como método de imputación). En 
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cuanto a la escala TECA que consta de 31 ítems, el 79,7% de la muestra respon-

dió a todos los ítems, el 11,7% dejó un ítem sin responder, el 0,7% dejó dos ítems 

sin responder, el 1,4% dejó tres ítems sin responder y 39 personas (4,7% de la 

muestra) dejaron más de tres ítems sin responder. En los casos en los que se 

dejaron más de tres ítems sin responder no se realizó ninguna imputación y por 

lo tanto no se calculó la puntuación global de la empatía, sin embargo, en algún 

caso sí se calculó la puntuación de alguna de las dimensiones debido a que no 

había valores perdidos en dicha dimensión. Finalmente, en relación con la escala 

de acoso que consta de 19 ítems por protagonista (víctima, testigo y acosador), 

el 89,7% respondió a todos los ítems en referencia a ser víctima y el 87,6% a 

todos los ítems en relación con ser testigo y a ser acosador. Debido a la natura-

leza de estos ítems, se decidió no realizar ninguna imputación en estas variables. 

 En la Tabla 2.1 se presenta el porcentaje de participantes con valores atí-

picos leves y extremos para cada una de las escalas. Cabe observar que, en ge-

neral, no hay un número elevado de personas con valores atípicos. Así, podemos 

señalar que, en cuanto a los valores atípicos extremos, en todas las escalas su 

frecuencia es inferior al 2%, mientras que los valores atípicos leves son más fre-

cuentes, aunque en la mayoría de los casos se sitúan por debajo del 6% o en 

valores muy próximos a ese porcentaje, siendo la excepción la subescala com-

prensión emocional del TECA con un 12% de valores atípicos leves. 
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Tabla 2. 1 Porcentaje personas con valores atípicos leves y extremos por es-
cala. 

Escala Leves Extremos 

CECAD – Ansiedad 3,73 0,17 

CECAD – Depresión 5,59 0,34 

Cuestionario de Autoestima de Rosenberg 4,75 0 

TECA - Total 5,76 0,17 

TECA – Adopción de perspectivas 6,27 0 

TECA – Comprensión emocional 12,03 0,34 

TECA – Distrés empático 4,24 0 

TECA – Alegría empática 1,19 0 

Acoso – Víctima 3,05 1,69 

Acoso – Testigo 3,39 1,36 

Acoso – Acosador 6,27 1,02 

Finalmente, en la Tabla 2.2 se presentan los resultados relacionados con la 

forma de las distribuciones de las puntuaciones de las escalas y su ajuste a la 

curva normal. Concretamente se presentan los valores de asimetría y curtosis, 

junto con su significación estadística y el valor del estadístico Kolmogorov-Smir-

nov. Tal y como se puede observar, las escalas de ansiedad y depresión y las tres 

escalas de acoso muestran una asimetría positiva, es decir se concentra un me-

nor porcentaje de casos en la parte de la distribución que corresponde a puntua-

ciones altas, y un mayor porcentaje de casos en la parte de la distribución que 

corresponde a puntuaciones bajas. Por el contrario, la escala de autoestima y la 

subescala de alegría empática del TECA muestran una asimetría negativa, lo que 

indica que en ese caso hay una concentración mayor de personas con altas pun-

tuaciones y una concentración menor de personas con bajas puntuaciones. En 
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relación a la curtosis, varias de las escalas muestran distribuciones alejadas de 

la mesocúrtica, mostrando distribuciones leptocúrticas, es decir, mayores con-

centraciones de casos en torno al punto medio. Finalmente, en lo que se refiere 

a la normalidad estadística, solo la puntuación total de la escala TECA cumplió 

el criterio de normalidad. 

Tabla 2. 2 Valores de simetría, curtosis y resultados de la prueba de normali-
dad por escala. 

Escala Asimetría Curtosis K-S 

CECAD – Ansiedad 0,74*** 0,71*** 0,09*** 

CECAD – Depresión 0,93*** 1,17*** 0,09*** 

Cuestionario de Autoestima de Rosenberg -0,56*** -0,15 0,10*** 

TECA – Total -0,16 0,34 0,04 

TECA – Adopción de perspectivas -0,19 0,12 0,09*** 

TECA – Comprensión emocional 0,07 0,26 0,09*** 

TECA – Distrés empático -0,18 0,01 0,07*** 

TECA – Alegría empática -0,80*** 0,58*** 0,11*** 

Acoso – Víctima 3,07*** 14,33*** 0,23*** 

Acoso – Testigo 2,41*** 9,58*** 0,16*** 

Acoso – Acosador 5,97*** 57,85*** 0,26*** 

Nota: K-S: Kolmogorov-Smirnov; *** p < 0,001 
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2.4.2 Relaciones entre Ansiedad y Depresión y diferencias en función del 

sexo en niños y adolescentes de 10 a 16 años 

En este apartado se muestran los resultados en torno a la Ansiedad y la 

Depresión, así como de los aspectos clínicos Inutilidad, Irritabilidad, Problemas 

de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. 

En la Tabla 2.3 se presentan los resultados referidos a las diferencias en 

función del sexo para las variables Ansiedad, Depresión y los cuatro aspectos 

clínicos. 

Tabla 2. 3 Estadísticos descriptivos de la Ansiedad, la Depresión y los aspectos 
clínicos. 

 CHICAS CHICOS 
U de Mann- Whitney  r 

 M DT M DT 

ANSIEDAD 39,71 9,98 37,12 8,54 36949,5** 0,12 

DEPRESION 58,91 15,98 53,87 13,11 34980,0*** 0,15 

IN 16,16 4,98 14,59 4,22 34818,5*** 0,16 

IR 12,59 4,03 11,50 3,58 36018,5*** 0,13 

PP 15,02 4,45 14,39 4,14  39771,5 0,06 

SP 33,19 8,06 30,91 6,62 36313,5** 0,13 

** p < 0,01 *** p < 0,001. IN = inutilidad; IR = irritabilidad; PP = pro-
blemas de pensamiento; SP = síntomas psicofisiológicos.  

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 

sexo en todas las variables evaluadas por el CECAD, excepto en el aspecto clínico 

Problemas de pensamiento. Aunque la puntuación media de las chicas fue mayor 

en todas las variables, la magnitud de dichas diferencias fue reducida. 
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A continuación, en la Tabla 2.4 se presentan los resultados de las correla-

ciones entre la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos, tanto en el grupo 

de chicas como en el de los chicos.  

Tabla 2.4. Relación entre las variables Ansiedad, Depresión y los aspectos clí-
nicos en el grupo de chicas (por encima de la diagonal) y en el de los chicos 

(por debajo de la diagonal). 

 A D IN IR PP SP 

A - 0,78*** 0,66*** 0,58*** 0,76*** 0,94*** 

D 0,77*** - 0,86*** 0,82*** 0,87*** 0,74*** 

IN 0,67*** 0,87*** - 0,59*** 0,69*** 0,62*** 

IR 0,57*** 0,78*** 0,57*** - 0,67*** 0,54*** 

PP 0,75*** 0,84*** 0,67*** 0,60*** - 0,69*** 

SP 0,93*** 0,72*** 0,62*** 0,55*** 0,63*** - 

*** p < 0,001. A = Ansiedad; D = Depresión; IN=Inutilidad; IR= Irrita-
bilidad; PP= Problemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológi-
cos.  

Los resultados muestran, tanto en el grupo de chicas como en el de chicos, 

correlaciones estadísticamente significativas y positivas, entre todas las varia-

bles evaluadas, siendo la magnitud de dichas relaciones alta o muy alta. En ge-

neral, las correlaciones fueron mayores en el grupo de las chicas, excepto en la 

relación de la Inutilidad con la Ansiedad y la Depresión y, de la Irritabilidad con 

los Síntomas psicofisiológicos, donde la correlación fue mayor en el grupo de los 

chicos. Las correlaciones en el grupo de chicas oscilaron entre 0,54 y 0,94, con 

una mediana de 0,69. En el grupo de chicos estos valores fueron muy parecidos 

y oscilaron entre 0,55 y 0,93 con una mediana de 0,67. 
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2.4.3 Relación de la Ansiedad y la Depresión con la Autoestima  

En este tercer apartado se presentan los resultados relativos a la Autoes-

tima. En este sentido, en la Tabla 2.5 se muestran los resultados de las correla-

ciones de la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos Inutilidad, Irritabili-

dad, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos, con la Autoestima, 

tanto en el grupo de chicas como en el grupo de chicos. 

Tabla 2. 5 Relación de la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos con la 
Autoestima en el grupo de chicas y en el de chicos 

 AUTOESTIMA 

 CHICAS  CHICOS  

ANSIEDAD -0,51*** -0,31*** 

DEPRESION -0,58*** -0,40*** 

IN -0,57*** -0,42*** 

IR -0,41*** -0,28*** 

PP -0,50*** -0,29*** 

SP -0,50*** -0,30*** 

*** p < 0,001. IN=inutilidad; IR= irritabilidad; PP= problemas de pensamiento; 
SP= síntomas psicofisiológicos 

Se encontraron correlaciones, estadísticamente significativas y negativas, 

de todas las variables evaluadas por el CECAD con la Autoestima. En el grupo de 

chicas, las magnitudes de las correlaciones fueron entre moderadas y altas. En 

cambio, en el grupo de chicos, las correlaciones fueron entre bajas y moderadas. 

En general, las correlaciones fueron mayores en el grupo de chicas. Concreta-

mente, las correlaciones en el grupo de chicas oscilaron entre -0,41 y -0,58, con 
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una mediana de -0,51, mientras que en el grupo de chicos oscilaron entre -0,28 

y -0,42 con una mediana de -0,31. 

2.4.4 Relación de la Ansiedad y la Depresión con la Empatía  

En este apartado se presentan los resultados de las relaciones de la Ansie-

dad, la Depresión y los aspectos clínicos con la Empatía y sus dimensiones cog-

nitivas y afectivas.  

En la Tabla 2.6 se presentan los resultados de la relación de la Ansiedad y 

la Depresión, así como de la Inutilidad, la Irritabilidad, los Problemas de pensa-

miento y los Síntomas psicofisiológicos, con la Empatía total, las dimensiones 

cognitivas (Adopción de perspectivas y Comprensión emocional) y las dimensio-

nes afectivas (Distrés empático y Alegría empática) en el grupo de las chicas.  

Tabla 2. 6 Relación de la Ansiedad y la Depresión con la Empatía en el grupo 
de las chicas 

CHICAS  

EMPATÍA  

TOTAL 
COGNITIVA AFECTIVA 

AP CE DE AE 

ANSIEDAD -0,11* -0,14* -0,01 0,02 -0,19*** 

DEPRESIÓN -0,14* -0,19*** -0,02 -0,01 -0,24*** 

IN -0,14* -0,18** -0,03 -0,02 -0,18** 

IR -0,09 -0,17** 0,01 0,02 -0,18** 

PP -0,07 -0,10 0,01 0,06 -0,20*** 

SP -0,09 -0,13*  0,03 -0,01 -0,18** 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. IN=Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= Pro-
blemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos; AP= Adopción de pers-
pectivas; CE= Comprensión emocional; DE= Distrés empático; AE= Alegría em-
pática.  
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En el grupo de las chicas, la Empatía total presentó correlaciones estadís-

ticamente significativas y negativas con la Ansiedad, la Depresión y la Inutilidad. 

Sin embargo, el tamaño de dichas correlaciones fue reducido. 

En cuanto a la relación de las dimensiones cognitivas de la Empatía con la 

Ansiedad y la Depresión, se encontraron correlaciones estadísticamente signifi-

cativas y negativas, de la dimensión cognitiva Adopción de perspectivas con to-

das las variables evaluadas por el CECAD, excepto con los Problemas de pensa-

miento. Sin embargo, el tamaño de dichas correlaciones fue reducido. La dimen-

sión cognitiva Comprensión emocional no mostró correlaciones con ninguna de 

las variables evaluadas por el CECAD.  

En cuanto a la relación de las dimensiones afectivas de la Empatía, el Dis-

trés empático no presentó correlaciones, ni con Ansiedad y Depresión, ni con 

ninguno de los aspectos clínicos. Sin embargo, la dimensión afectiva de Alegría 

empática mostró correlaciones estadísticamente significativas y negativas tanto 

con la Ansiedad y la Depresión como con los aspectos clínicos Inutilidad, Irrita-

bilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. El tamaño de 

estas correlaciones fue reducido.  

Con respecto al grupo de los chicos, en la Tabla 2. 7 se presentan los re-

sultados de las relaciones de la Ansiedad, la Depresión, y los aspectos clínicos 

(Inutilidad, la Irritabilidad, los Problemas de pensamiento y los Síntomas psico-

fisiológicos), con la Empatía y sus dimensiones cognitivas (Adopción de perspec-

tivas y Comprensión emocional) y afectivas (Distrés empático y Alegría empá-

tica). 
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Tabla 2. 7 Relación de la Ansiedad y la Depresión con la Empatía en el grupo 
de los chicos 

 EMPATÍA  

CHICOS  TOTAL 
COGNITIVA AFECTIVA 

AP CE DE AE 

ANSIEDAD -0,02 -0,03 -0,02 0,07 -0,12 

DEPRESIÓN -0,13 -0,09 -0,11 -0,01 -0,16* 

IN  -0,08 -0,10 -0,09 0,02 -0,11 

IR -0,16* -0,06 -0,11 -0,04 -0,20** 

PP -0,06 -0,02 -0,10 0,04 -0,10 

SP -0,06 -0,08 -0,04 0,04 -0,15* 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001. IN=Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= Pro-
blemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos; AP= Adopción de pers-
pectivas; CE= Comprensión emocional; DE= Distrés empático; AE= Alegría em-
pática.  

En el grupo de chicos, los resultados relativos a la Empatía total únicamente 

mostraron relaciones estadísticamente significativas y negativas con la Irritabi-

lidad, con un tamaño reducido (Rho=-0,16).  

Con respecto a las dimensiones cognitivas de la Empatía, ni la Adopción de 

perspectivas ni la Comprensión emocional, presentaron correlaciones significa-

tivas con las variables Ansiedad, Depresión, Inutilidad, Irritabilidad, Problemas 

de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos en el grupo de los chicos. 

En cuanto a las dimensiones afectivas, únicamente la Alegría empática pre-

sentó correlaciones estadísticamente significativas y negativas con la Depresión, 

la Irritabilidad y los Síntomas psicofisiológicos, siendo el tamaño de dichas co-

rrelaciones reducido.  
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2.4.5 Relación de la Ansiedad y la Depresión con el Acoso escolar 

En este quinto apartado se muestran los resultados relativos a los datos de 

Acoso escolar y su relación con la Ansiedad y la Depresión, así como los aspectos 

clínicos Inutilidad, Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofi-

siológicos. 

En la Tabla 2.8 se presentan las frecuencias de las conductas de acoso, 

como víctima, testigo y acosador, en el grupo de las chicas y en el de los chicos, 

según el índice general de victimización calculado.   

Tabla 2. 8 Estadísticos de frecuencia del índice general de victimización 

 CHICAS  CHICOS  

 FRECUENCIA  %  FRECUENCIA % 

Víctima  39 12,8 37 16,4 

Testigo  134 45,3 88 39,8 

Acosador  15 5,2 15 6,6 

En lo relativo a la victimización, el 12,8 % de las chicas y el 16,4% de los 

chicos habían sido víctimas de acoso escolar (durante el último curso o los últi-

mos seis meses). En cuanto a las conductas de acoso presenciadas como testigo, 

el 45,3 % de las chicas y el 39,8 % de los chicos fueron testigos de dichas con-

ductas. Por último, en lo que se refiere a las conductas de acoso que habían 

realizado, el 5,2% de las chicas y el 6,6 % de los chicos informaron que habían 

sido agresores durante los últimos seis meses.  

Además del índice general de victimización, se analizaron las relaciones 

entre el total de conductas padecidas, presenciadas y realizadas con Ansiedad, 

Depresión, Inutilidad, Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas psi-

cofisiológicos. Así, en la Tabla 2.9 se muestran los resultados obtenidos de los 
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análisis de correlación del Acoso escolar con las variables evaluadas por el 

CECAD, tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos. 

Tabla 2. 9 Relación de la Ansiedad y la Depresión con el acoso escolar en el 
grupo de las chicas y en el de los chicos  

 CHICAS  CHICOS 

 Víctima  Testigo  Acosa-
dor Víctima Testigo Acosa-

dor 

ANSIEDAD 0,37*** 0,21*** 0,17** 0,36*** 0,32*** 0,28*** 

DEPRESIÓN 0,35*** 0,25*** 0,23*** 0,44*** 0,31*** 0,40*** 

IN 0,34*** 0,20*** 0,18** 0,36*** 0,26*** 0,31*** 

IR 0,23*** 0,19*** 0,19*** 0,31*** 0,31*** 0,41*** 

PP 0,25*** 0,21*** 0,21*** 0,37*** 0,24*** 0,29*** 

SP 0,34*** 0,20*** 0,16** 0,28*** 0,27*** 0,26*** 

** p < 0,01; *** p < 0,001. IN=Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= Problemas de 
pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos.  

Los resultados referidos a la relación de la Victimización con la Ansiedad y 

la Depresión mostraron correlaciones estadísticamente significativas y positivas, 

tanto con la Ansiedad y la Depresión como con todos los aspectos clínicos, tanto 

en el grupo de las chicas como en el de los chicos. Las correlaciones fueron algo 

superiores en el grupo de los chicos, excepto en la variable Síntomas psicofisio-

lógicos, que fue ligeramente mayor en el grupo de las chicas. La mayoría de las 

correlaciones fueron de un tamaño moderado. Concretamente, en el caso de las 

chicas las correlaciones oscilaron entre 0,23 y 0,37 con una mediana de 0,34, 

mientras que en el caso de los chicos oscilaron entre 0,28 y 0,44 con una me-

diana de 0,36. 
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En el caso de las conductas de acoso presenciadas, tanto en el grupo de 

las chicas como en el de los chicos, se encontraron correlaciones estadística-

mente significativas y positivas con la Ansiedad, la Depresión y todos los aspec-

tos clínicos. Las correlaciones fueron algo superiores en el grupo de los chicos, 

aunque el tamaño de las correlaciones, en general, fue reducido. Concretamente, 

en el caso de las chicas las correlaciones oscilaron entre 0,19 y 0,25 con una 

mediana de 0,20, mientras que en el caso de los chicos oscilaron entre 0,24 y 

0,32 con una mediana de 0,29. 

En cuanto a las conductas de acoso realizadas, el patrón es parecido a las 

dos figuras anteriores, siendo de nuevo las relaciones positivas y estadística-

mente significativas y superiores en el grupo de los chicos. Sin embargo, en este 

caso el tamaño de las correlaciones en el grupo de las chicas fue muy bajo y en 

el de los chicos se apreciaron algunas correlaciones moderadas y otras bajas. En 

este sentido, en el caso de los chicos, las correlaciones oscilaron entre 0,26 y 

0,41 con una mediana de 0,30. 

2.4.6 Modelos predictivos  

En el último apartado se presentan los resultados de los modelos predicti-

vos para tratar de explicar la Ansiedad y la Depresión a partir de las tres variables 

analizadas en este estudio. 

Así, en la Tabla 2.10 se presentan los modelos predictivos de la Ansiedad 

para el grupo de las chicas y para el de los chicos.  

El modelo predictivo de la Ansiedad en el grupo de las chicas presentó un 

tamaño del efecto grande, con un 35% de varianza explicada. Sin embargo, la 

única variable predictora estadísticamente significativa fue la Autoestima, pre-

sentando una relación inversa, es decir, las chicas que puntuaron más alto en 

Autoestima puntuaron más bajo en Ansiedad. 

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo de la Ansiedad pre-

sentó un tamaño del efecto moderado, con un 17% de varianza explicada. En este 
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caso, las variables predictoras que resultaron estadísticamente significativas fue-

ron la Autoestima, la Empatía y la Victimización. Concretamente, los chicos que 

puntuaron más bajo en Autoestima obtuvieron puntuaciones más altas de Ansie-

dad, mientras que los chicos que puntuaron más alto en Empatía y Victimización 

presentaron puntuaciones más altas de Ansiedad. 

Tabla 2. 10 Modelos predictivos de la Ansiedad  

MODELO PREDICTIVO ANSIEDAD EN CHICAS 

Variables 
predictoras B ET B b t R2 ajustada 

Constante 48,04 7,84  6,13*** 

0,35 

Autoestima -1,04 0,11 -0,51 -9,62*** 

Empatía 0,09 0,05 0,09 1,76 

Víctima 0,48 0,16 0,17 2,91 

Testigo 0,11 0,06 0,10 1,89 

Acosador 0,10 0,24 0,02 0,43 

MODELO PREDICTIVO ANSIEDAD EN CHICOS 

Variables 
predictoras B ET B b t R2 ajustada 

Constante 24,31 8,80  2,760** 

0,17 

Autoestima -0,54 0,13 -0,29 -4,13*** 

Empatía 0,15 0,06 0,18 2,60* 

Víctima 0,35 0,15 0,18 2,37* 

Testigo 0,16 0,10 0,12 1,58 

Acosador 0,19 0,27 0,05 0,68 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.  
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A continuación, en la Tabla 2.11 se presentan los resultados de los modelos 

predictivos de la Depresión, a partir de las variables evaluadas en el presente 

estudio, tanto para el grupo de las chicas como para el de los chicos. 

Tabla 2. 11 Modelos predictivos de la Depresión  

MODELO PREDICTIVO DEPRESIÓN EN CHICAS 

Variables 
predictoras B ET B b t R2 ajustada 

Constante 87,90 11,27  7,79*** 

0,43 

Autoestima -1,91 0,15 -0,61 -12,30*** 

Empatía 0,12 0,08 0,07 1,55 

Víctima 0,55 0,24 0,12 2,33* 

Testigo 0,14 0,08 0,08 1,71 

Acosador 0,18 0,35 0,03 0,52 

MODELO PREDICTIVO DEPRESIÓN EN CHICOS 

Variables 
predictoras B ET B b t R2 ajustada 

Constante 47,71 13,13  3,63*** 

0,24 

Autoestima -1,22 0,19 -0,42 -6,26*** 

Empatía 0,22 0,09 0,17 2,59* 

Víctima 0,58 0,22 0,19 2,64** 

Testigo -0,02 0,15 -0,01 -0,11 

Acosador 0,58 0,41 0,10 1,42 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.  
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En el grupo de las chicas, el modelo predictivo de la Depresión presentó un 

tamaño del efecto grande, con un 43% de varianza explicada. En este modelo las 

variables predictoras estadísticamente significativas fueron la Autoestima y la 

Victimización. Concretamente, las chicas que puntuaron más bajo en Autoestima 

y más alto en Victimización son las que presentaron puntuaciones más altas en 

Depresión. 

El modelo predictivo de la Depresión en el grupo de los chicos, presentó un 

tamaño del efecto moderado, con un 24% de varianza explicada. En este caso, 

las variables predictoras estadísticamente significativas fueron las mismas que 

en el caso de la Ansiedad, es decir la Autoestima, la Empatía y la Victimización. 

2.5 CONCLUSIONES  

El objetivo principal del estudio presentado en este capítulo fue el de des-

cribir las relaciones de las variables ansiedad y depresión con la autoestima, la 

empatía y el acoso escolar en niños y adolescentes con edades comprendidas 

entre los entre 10 y los 16 años. Asimismo, se pretendía obtener sendos modelos 

predictivos de la ansiedad y la depresión, a partir de las variables autoestima, 

empatía y acoso escolar, tanto para el grupo de las chicas como para el de chicos. 

En general, en el rango de edad estudiado se han encontrado puntuaciones 

más altas en la ansiedad, la depresión y en los aspectos clínicos inutilidad, irri-

tabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos de las chicas, 

aunque la magnitud de dichas diferencias fue reducida.  

Las correlaciones entre las variables evaluadas por el CECAD fueron esta-

dísticamente significativas y positivas, siendo la magnitud de dichas relaciones 

alta o muy alta.  

Respecto a las relaciones con la autoestima, se encontraron correlaciones, 

estadísticamente significativas y negativas, de todas las variables evaluadas por 
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el CECAD con dicha variable. Estas correlaciones fueron entre moderadas y altas 

en el grupo de las chicas y entre bajas y moderadas en el de los chicos. 

Respecto a la empatía total, en el grupo de las chicas se encontraron corre-

laciones muy bajas con las variables evaluadas por el CECAD. En el grupo de 

chicos la empatía total únicamente mostró relaciones estadísticamente signifi-

cativas e inversas, aunque de tamaño reducido, con la irritabilidad. En cuanto a 

las relaciones, tanto de la dimensión cognitiva como de la afectiva, con la ansie-

dad y la depresión, se podría concluir que, si bien en algunos casos se encontra-

ron correlaciones estadísticamente significativas, estas fueron bajas.  

Los resultados de la relación de la victimización con la ansiedad y la depre-

sión mostraron correlaciones, en general, moderadas, estadísticamente signifi-

cativas y positivas, tanto con la ansiedad y la depresión como con los aspectos 

clínicos inutilidad, irritabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofi-

siológicos, tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos. En el caso 

de las relaciones de las conductas de acoso presenciadas como testigos y las 

conductas de acoso realizadas con la ansiedad y la depresión, las correlaciones 

fueron de tamaño reducido.  

Finalmente, respecto a los modelos predictivos, el modelo de la ansiedad 

en el grupo de las chicas presentó un elevado tamaño del efecto, siendo la única 

variable estadísticamente significativa la autoestima. En el caso de los chicos, el 

modelo predictivo para la ansiedad presento un tamaño del efecto medio y las 

variables predictoras que tuvieron valor explicativo fueron la autoestima, la em-

patía y la victimización.  

El modelo predictivo de la depresión presentó un gran tamaño del efecto 

en el grupo de chicas, siendo la autoestima y la victimización las variables que 

predicen la depresión. En el grupo de chicos, el modelo presentó un tamaño del 

efecto moderado y las variables predictoras estadísticamente significativas fue-

ron la autoestima, la empatía y la victimización.   
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CAPÍTULO 3: RELACIÓN DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN CON EL 
APEGO EN JÓVENES DE 16 A 18 AÑOS 

 

3.1 INTRODUCCIÓN   

En el primer capítulo se ha presentado el proceso de adaptación del CECAD 

al euskera. Esta adaptación ha permitido utilizar la versión en euskera del CECAD 

para desarrollar el estudio presentado en el capítulo 2. En dicho capítulo, se han 

analizado las relaciones de la ansiedad y la depresión con la autoestima, la em-

patía y el acoso escolar en niños y adolescentes entre los 10 y los 16 años. Final-

mente, en este tercer capítulo, se analizarán las relaciones de la ansiedad y la 

depresión con el apego. Cabe señalar que en el estudio que se presenta en este 

capítulo, el rango de edad oscila entre los 16 y los 18 años. Comenzamos el ca-

pítulo, definiendo el constructo de interés, y las relaciones de la ansiedad y la 

depresión con el apego en este rango de edad, encontradas en la literatura cien-

tífica. 

3.1.1. La teoría del apego  

Las personas cuando nacen están indefensas, es decir, no tienen la capa-

cidad de sobrevivir por ellas mismos sin la ayuda de otras personas. Por lo tanto, 

y ya que el ser humano depende de otras personas para sobrevivir, uno de los 

procesos fundamentales que se dan desde el nacimiento es el proceso de socia-

lización. En este sentido, deben aprenderse las normas y valores de la sociedad, 

las costumbres, los roles y las conductas sociales que se esperan de uno en la 

sociedad a la que pertenece y crear vínculos afectivos con los miembros de la 

misma. Al mismo tiempo, como cada persona es única, también debe desarrollar 

una identidad propia (Fuentes et al., 1999). La teoría más extendida y aceptada 

sobre el proceso de socialización es la Teoría del apego planteada por John Bo-

wlby. Dicho autor sostenía que, en su configuración genética, los niños nacen 

provistos de un sistema de conductas que les impulsa a buscar proximidad y 
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contacto con sus cuidadores principales, sobre todo, en situaciones en las que 

precisan de protección/seguridad y consuelo. Este sistema adaptativo, también 

denominado “sistema de apego”, favorece la concepción de un vínculo emocio-

nal entre el niño y su cuidador, vínculo al que Bowlby se refirió como “apego” 

(Bowlby, 1995). 

John Bowlby fue un psiquiatra y psicólogo inglés, que se dedicaba al ámbito 

clínico y, que en 1979 publicó The Making and Breaking of Affectional Bonds, una 

colección de conferencias breves que había impartido durante las dos décadas 

anteriores. Todas estas conferencias tenían como base la teoría del apego, que 

fue formulada para el diagnóstico y tratamiento de familias y pacientes con pro-

blemas emocionales, aunque su uso se extendió rápidamente al ámbito de la 

investigación.  

En cuanto a la teoría del apego, Bowlby (1995) planteó que ser un padre 

exitoso suponía un gran esfuerzo, y que para algunos significaba sacrificar otros 

intereses y actividades. De hecho, en los estudios existentes se constataba que 

los adolescentes y los adultos jóvenes sanos, felices y seguros de sí mismos, eran 

el producto de hogares estables en los que ambos padres dedicaban gran canti-

dad de tiempo y atención a los hijos (Grinker et al., 1962; Erikson, 1968). Asi-

mismo, observó que resultaría útil considerar el vínculo del niño con su madre, 

que en aquel momento se denominaba dependencia, como el resultado de con-

juntos de pautas de conducta características, en parte pre-programadas, que se 

desarrollan en el ámbito cotidiano durante los primeros meses de vida y que 

tienen el efecto de mantener al niño en una proximidad más o menos estrecha 

con su figura materna (u otras personas encargadas de su cuidado). A este 

vínculo, surgido a partir de este conjunto de pautas, la denominó apego.  

Así, planteó la teoría de apego destacando la importancia de las emociones 

que acompañan a este vínculo: “Si la relación funciona bien, produce alegría y 

una sensación de seguridad. Si resulta amenazada, surgen los celos, la ansiedad 



Relación de ansiedad y depresión con apego 

 
 

147 

y la ira. Si se rompe, habrá dolor y depresión. Finalmente, existen pruebas feha-

cientes de que el modo en que la conducta de apego llega a organizarse dentro 

de un individuo, depende en grado sumo de los tipos de experiencia que tiene 

en su familia de origen o, si es desafortunado, fuera de ella” (Bowlby, 1995, p.16).  

Aunque Bowlby fue el primero en plantear la teoría del apego, era partidario 

de colaborar con otros investigadores que aportaran diferentes perspectivas 

(Bretherton, 1992). Durante muchos años trabajó con otros profesionales en esta 

teoría, entre las que destaca la contribución de Mary Ainsworth, que planteó la 

técnica experimental denominada situación extraña (Ainsworth y Bell, 1970) que 

permite observar patrones de apego entre el niño y su figura de apego (Ainsworth 

et al., 1978).  

Por tanto, la teoría del apego, desarrollada a lo largo de varias décadas, se 

define como la propensión del ser humano a hacer fuertes lazos afectivos con 

otros y evolucionar para mantener la proximidad entre el niño y su cuidador, es-

pecialmente en condiciones de amenaza. El sistema de apego funciona dándole 

al niño una sensación de seguridad que facilita la exploración por parte del niño 

y, por tanto, la calidad del vínculo se relaciona con lo seguro que se siente el niño 

con su figura de apego. De acuerdo con la teoría de Bowlby, los niños internalizan 

sus experiencias con los cuidadores en el apego temprano formando un proto-

tipo para sus futuras relaciones con las personas fuera de su familia. Bowlby 

identifica dos características principales de estas representaciones internas. Por 

un lado, si la figura de apego es el tipo de persona que, en general, responde a 

las llamadas de apoyo y protección y, por otro lado, si el mismo niño es la clase 

de persona a la que cualquier persona, y especialmente la figura de apego, es 

probable que acuda a ayudar. El primero se refiere a cómo el niño percibe a los 

otros y, el segundo, a cómo el niño se percibe a sí mismo.  

En lo referente a los tipos de apego, Ainsworth distinguió tres tipos de 

apego diferentes: el apego seguro, el ambivalente y el evitativo. En referencia a 
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estos tipos de apego y sus estudios con la técnica antes mencionada de la situa-

ción extraña, esta autora concluyo que los niños con apego seguro daban la bien-

venida a su figura de apego tras la separación, buscando proximidad y calmán-

dose fácilmente. Sin embargo, los niños con un apego ambivalente, mostraban 

conductas ambivalentes hacia su figura de apego (pidiendo consuelo, pero evi-

tando el mismo una vez lo recibían) y eran difíciles de calmar después de la se-

paración, y los niños con apego evitativo evitaban a la figura de apego después 

de la separación (Ainsworth, et al., 1978).  

Bartholomew y Horowitz (1991), a partir de la propuesta de Bowlby de los 

dos ejes del apego (la percepción del individuo sobre sí mismo y la percepción 

de los demás) y a partir de los tres tipos de apego planteados por Ainsworth, 

propusieron un modelo de cuatro tipos de apego. Estos cuatro tipos se clasifican 

en función de si la imagen de los otros es positiva o negativa, y en función de si 

la imagen de uno mismo es positiva o negativa. Así, los cuatro tipos de apego 

serían, por un lado, el apego seguro (con una imagen positiva de los demás y de 

uno mismo), que sería el equivalente al apego seguro del planteamiento de los 

tres tipos de apego. Por otro lado, los tres tipos de apego inseguro serían, el 

apego preocupado (con una imagen positiva de los otros y negativa de uno 

mismo), equivalente al apego ambivalente; por último, los equivalentes, en parte, 

al apego evitativo, serían el apego miedoso-evitativo (con una imagen negativa 

de los otros y de uno mismo) y el apego desorganizado (con una imagen negativa 

de los otros y una positiva de uno mismo). Cada uno de estos tipos de apego 

presenta características diferentes.  

A continuación, se resumen las características principales de cada tipo de 

apego (Balluerka et al., 2011).  

Entre las características de las personas con diferentes tipos de apego en-

contramos que las personas con un apego seguro perciben sus relaciones fami-

liares actuales como de confianza y apoyo, valoran las relaciones de apego, com-
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parten y expresan abiertamente sus sentimientos y están agradecidos a sus fi-

guras de apego, aceptando las experiencias del pasado, con independencia de 

si estas han sido satisfactorias o no.  

En cuanto a las personas con un estilo de apego ambivalente-preocupado, 

valoran sus relaciones de apego, tienen tendencia a mostrar una preocupación 

excesiva por los miembros de su familia, tienen miedo a ser abandonados y no 

son unas personas muy autónomas. Asimismo, en los recuerdos del pasado sue-

len incluir algún tipo de rechazo o interferencia de sus padres, dándose así un 

resentimiento hacia las experiencias pasadas de apego.  

Por su parte, las personas con un estilo de apego evitativo tienden a no 

confiar en los miembros de su familia y suelen infravalorar las relaciones de 

apego, tienden a ser autosuficientes e independientes y a controlar sus emocio-

nes. Asimismo, no suelen recordar muchas cosas del pasado y los recuerdos que 

tienen pueden idealizar, rechazar o ser indiferentes hacia sus figuras de apego.  

Por último, la característica principal de las personas con un estilo de apego 

no resuelto o desorganizado, suele ser la incapacidad de mantener una estrate-

gia de apego coherente.  

Por tanto, las relaciones del niño con sus figuras de apego crean un es-

quema y unas expectativas, hacia sí mismo y hacia los demás, que afectan la 

interacción del niño y futuro adulto, con su entorno.  

En relación a la medición del apego, además de técnicas observacionales 

muy utilizadas en niños, existen otro tipo de medidas heteroinformadas y auto-

informadas que son más utilizadas con adolecentes, jóvenes y adultos. Entre las 

heteroinformadas, uno de los instrumentos más extensamente utilizado sería la 

entrevista Adult Attachment Interview (AAI; George et al., 1985) y sus diversas 

versiones (Child Attachment Interview. CAI. Shmueli-Goetz, et al., 2008 y Attach-

ment Interview for Childhood and Adolescence. AICA. Ammaniti, et al., 2000). 
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Respecto a las medidas autoinformadas, algunos de los cuestionarios más utili-

zados son el Adolescent Attachment Questionnaire (AAQ; West et al., 1998), el 

Attachment Style Questionnaire (ASQ; Feeney et al., 1994), la escala Experiences 

in Close Relationships (ECR; Brennan et al., 1998), el Parental Bonding Instru-

ment (PBI; Parker et al., 1979), y el Inventory of Parent and Peer Attachment 

(IPPA; Armsden y Greenberg, 1987). De todos estos instrumentos, el único que 

está adaptado a la población vasca adolescente es el IPPA (Alonso-Arbiol et al., 

2014). Cabe señalar que, a diferencia de otras adaptaciones lingüísticas donde 

se ha visto una estructura de tres dimensiones, la adaptación del IPPA al euskera 

aporta una estructura unidimensional. Concretamente, mayores puntuaciones en 

esta dimensión indican una mayor seguridad en el vínculo del adolescente con 

las figuras de apego.   

Además del IPPA, existe otro instrumento que permite evaluar el apego en 

adolescentes vascos. Este instrumento es el CaMir-R-B, es decir la adaptación al 

euskera de la versión reducida del CaMir. El CaMir original (Pierrehumbert et al., 

1996; adaptado al castellano por Lacasa, 2008) es un instrumento que tiene 

cierta complejidad de administración, debido sobre todo a su administración en 

dos etapas, incluyendo el uso del procedimiento Q-Sort en la segunda. Este pro-

cedimiento, junto con su longitud, hace que el instrumento sea complejo en su 

uso, requiera de una aplicación individual y de una duración de aproximadamente 

una hora (Balluerka et al., 2011). En el contexto de la investigación, resulta más 

interesante la versión reducida que se ha desarrollado de este instrumento, ya 

que es útil para evaluar las representaciones de apego y de la estructura familiar 

y permite una administración más rápida y sencilla que la de la prueba original. 

Respecto a la adaptación al euskera de dicha versión traducida, el CaMir-R-B 

(Aliri et al., en prensa), aporta información sobre 5 dimensiones que se refieren 

a las representaciones del apego. Concretamente, en relación a los cuatro estilos 

clásicos del apego, la dimensión de Seguridad mide la disponibilidad y el apoyo 

de las figuras de apego, y se asocia con el estilo de apego seguro; la dimensión 
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denominada Preocupación familiar hace referencia a la ansiedad de separación 

de las figuras de apego y la excesiva preocupación por su salud y bienestar, y, 

junto con la dimensión denominada Interferencia de los padres, que evalúa el 

recuerdo de haber recibido una crianza con conductas de sobreprotección, y de 

haber sentido preocupación por ser abandonado, se asocia con el apego preo-

cupado; la dimensión de Autosuficiencia y rencor contra los padres, que mide el 

hecho de haber sentido rechazo por los sentimientos de dependencia con las 

figuras de apego, se asocia con el apego evitativo; y, finalmente, la dimensión 

denominada Traumatismo infantil, que evalúa el recuerdo de haber tenido senti-

mientos de falta de disponibilidad o de situaciones violentas en la infancia, se 

asocia con el apego no resuelto o desorganizado.  

3.1.2 Relación del apego con la ansiedad y la depresión  

En el capítulo anterior se ha presentado una síntesis de una serie de varia-

bles y contextos que se relacionan con los trastornos de ansiedad y depresión, 

siendo uno de ellos el contexto familiar. En este sentido, se mencionaron varios 

factores familiares que se relacionan con la ansiedad, como pueden ser la pa-

rentalidad, la negligencia, la sobreprotección, el abuso… (ver capítulo 2). Estas 

conductas dentro de la familia, contribuyen a la construcción de las relaciones y 

del apego. Por tanto, las diferentes dinámicas familiares tienen como resultado 

diferentes tipos de apego, con sus esquemas sociales y personales específicos, 

y las conductas derivadas de ellas, repercuten en el bienestar personal.  

Aunque la teoría del apego se formuló en principio en relación con la infan-

cia, el estudio de las relaciones de apego en etapas del desarrollo posteriores ha 

mostrado que el apego sigue siendo un factor relevante en el bienestar individual 

(Ainsworth, 1985; Lacasa y Muela, 2014). En este sentido, el ajuste psicológico en 

los adolescentes se relaciona con el apego, y está basado en representaciones 

específicas de sus interacciones con sus figuras de apego pasadas y presentes 

(Allen y Tan, 2016). Entre los estudios que examinan la relación entre los diferen-

tes tipos de apego y el ajuste psicosocial de los adolescentes, se ha encontrado 
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que el apego inseguro se relaciona con más síntomas psicológicos, mientras que 

el apego seguro se relaciona con un mejor ajuste (Brown y Wright, 2001; Keskin 

y Çam, 2010; Muris et al., 2001; Seiffge-Krenke, 2006).  

Asimismo, el apego inseguro se ha considerado un factor de riesgo para 

problemas de salud mental en niños y adolescentes (Groh et al., 2017). Más es-

pecíficamente, un apego inseguro en adolescentes se ha relacionado con más 

problemas internalizantes (Madigan et al., 2016; Muris et al., 2003; Tambelli et 

al., 2012). Un meta-análisis realizado por Madigan et al. (2016) encontró que, en-

tre el espectro de conductas internalizantes, las magnitudes de las correlaciones 

entre el apego y la depresión era mayor que el observado en la ansiedad. Asi-

mismo, otros estudios han encontrado correlaciones entre el apego inseguro y la 

depresión (Allen et al., 2007; Lee y Hankin; 2009), en algunos casos, han encon-

trado esta relación de la depresión en la adolescencia con un apego inseguro 

con la madre (Homann, 1997). Y otros han encontrado esta relación del apego 

inseguro con la ansiedad (Bögels y Brechman-Toussaint, 2006).   

Entre los diferentes tipos de apego inseguro, varios estudios han encon-

trado que los adolescentes con un apego ambivalente tienden a mostrar más 

síntomas internalizantes (Allen et al., 1998; Bakermans-Kranenburg y van IJzen-

doorn, 2009; Lacasa et al., 2015; Brown y Wright, 2003). En cuanto al apego preo-

cupado, se ha relacionado con mayores niveles de ansiedad (Dagan et al., 2020). 

En la revisión realizada por Colonnesi et al. (2011) encontraron una correlación 

entre la ansiedad y el apego inseguro ambivalente, siendo esta relación más 

fuerte en el caso de los adolescentes, cuando el apego y la ansiedad se evaluaban 

con autoinformes y cuando el informante era el propio niño. Por su parte, Adam 

et al. (1995) encontraron que los adolescentes con altos niveles en características 

suicidas tenían un apego preocupado o no resuelto.  

 En cuanto al apego evitativo, se ha relacionado con los problemas externa-

lizantes (Bakermanns-Kranenburg y van IJzendoorn, 2009; Reimer et al., 1996) y 
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el apego desorganizado parece estar más relacionado con síntomas externali-

zantes que con síntomas internalizantes (Groh et al., 2012).  

En cuanto a las diferencias en función del sexo, las mujeres parecen tener 

más apego seguro que los hombres (Matsuoka et al., 2006). En lo que respecta 

al apego inseguro, las mujeres suelen tener una mayor tendencia al apego ambi-

valente y los hombres hacia el apego evitativo (Brennan et al. 1998). 

En una revisión de estudios acerca de la relación entre el apego y el desa-

rrollo de problemas internalizantes en la infancia y adolescencia se encontró que 

las relaciones del apego inseguro con la ansiedad y la depresión eran más fuertes 

que con los síntomas internalizantes. También se observó que las relaciones con 

el apego eran más fuertes en la preadolescencia/adolescencia que en la infancia 

(Brumariu y Kerns, 2010). 

Aunque la literatura parece indicar que la ansiedad y la depresión están 

relacionados con un apego inseguro, especialmente de la ansiedad con el apego 

ambivalente y la depresión con el apego evitativo, resulta necesario profundizar 

en tales relaciones. 

3.2 OBJETIVOS E HIPÓTESIS  

El objetivo principal de este estudio fue el de examinar las posibles relacio-

nes entre las variables ansiedad y depresión con el apego en jóvenes estudiantes 

de bachillerato.  

En primer lugar, se pretendían analizar las características y las diferencias 

en función del sexo en las variables ansiedad y depresión, así como los aspectos 

clínicos inutilidad, irritabilidad, síntomas psicofisiológicos y problemas de pen-

samiento. 

En segundo lugar, en lo referente al apego, se pretendía estudiar las posi-

bles relaciones de la ansiedad, la depresión y los aspectos clínicos con los dife-
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rentes estilos de apego desarrollados por los jóvenes. En este sentido se espe-

raba encontrar una correlación negativa entre el apego seguro y los síntomas de 

ansiedad y depresión. Más concretamente, se esperaba que los síntomas de an-

siedad se relacionaran con características más comunes del apego ambivalente, 

mientras que los síntomas de depresión se esperaba que mostrara correlaciones 

mayores, tanto con el apego inseguro como con las características del apego 

inseguro, que la ansiedad.  

En último lugar, se pretendía crear un modelo predictivo tanto para la an-

siedad como para la depresión, a partir de las variables utilizadas para evaluar el 

apego. 

3.3 METODOLOGÍA 

3.3.1 Muestra 

La muestra estuvo compuesta por 284 estudiantes de bachillerato de 6 

centros educativos de la Comunidad Autónoma del País Vasco. El 51,1% de los 

participantes fueron mujeres, el 47,9% hombres, y tres personas (1,1%) no indi-

caron el sexo (ver Figura 3. 1). El rango de edad oscilaba entre los 15 y 20 años, 

siendo la gran mayoría (el 91,9% de entre 16 y 17 años), la media de edad fue de 

16,55 años y una desviación típica de 0,68 años. 

 

Figura 3. 1 Distribución de la muestra normativa por sexo 

51%

1%
Sexo

Mujeres
Hombres
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3.3.2 Instrumentos 

En el presente estudio se utilizaron cuatro cuestionarios; un cuestionario de 

variables sociodemográficas, la adaptación al euskera del CECAD: Cuestionario 

Educativo clínico de Ansiedad y Depresión, y el Inventario de Apego de Progeni-

tores y Pares (IPPA) y el CaMir-R-B.  

Cuestionario de variables sociodemográficas 

Este cuestionario incluía preguntas relativas al sexo, edad, centro educativo, 

curso, etc. 

Cuestionario Educativo Clínico: Ansiedad y Depresión 

El CECAD (Lozano-González et al., 2007), en su versión adaptada al euskera 

(Gorostiaga et al., 2018) y cuyo proceso de adaptación hemos descrito en el ca-

pítulo 1, permite evaluar la existencia de síntomas de ansiedad y depresión, ade-

más de aspectos clínicos como la inutilidad, la irritabilidad, los problemas de 

pensamiento y los síntomas psicofisiológicos. Puede ser aplicado a personas a 

partir de los 7 años, tanto en el ámbito clínico como en el educativo, pudiendo 

aplicarse de manera individual o colectiva, con una duración media de la aplica-

ción de entre 15-30 minutos, dependiendo del nivel de lectura de los participan-

tes. El CECAD está compuesto por 50 ítems que se responden en una escala tipo 

Likert que oscila entre 1 (Nunca) y 5 (Siempre). En lo que se refiere a las carac-

terísticas psicométricas del instrumento, la consistencia interna de la escala es 

adecuada. Concretamente los valores de alfa de Cronbach para la dimensión de 

Ansiedad y la dimensión de Depresión en este estudio fueron 0,86 y 0,92 res-

pectivamente (los valores para los aspectos clínicos también fueron adecuados 

oscilando entre 0,81 y 0,73). 
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Inventario de Apego de Progenitores y Pares (IPPA) 

Se utilizó la versión en euskera del Inventario de Apego de Progenitores y 

Pares (Alonso-Arbiol et al., 2014). El IPPA evalúa el apego hacia cada una de las 

figuras paternas mediante un único factor que proporciona una medida de segu-

ridad con respecto al apego. En este estudio se han utilizado las formas IPPA-

Madre e IPPA-Padre que constan de 17 ítems cada una y que se responden en 

un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 = Nunca o casi nunca, 5 = 

Siempre o casi siempre). La consistencia interna de las escalas en este estudio 

fue alta (alfa de Cronbach de .89 y .91, IPPA-Madre y Padre, respectivamente).  

CaMir-R-B 

La versión española reducida del CaMir (CaMir-R, Balluerka, et al., 2011) 

mide las representaciones del apego y de la estructura familiar mediante 32 

ítems que se agrupan en siete dimensiones. La escala de respuesta es de tipo 

Likert con 5 puntos (1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = Totalmente de acuerdo). 

En el presente estudio se aplicó la versión en euskera del CaMir-R (Aliri et al., 

online first) que consta de 26 ítems del bloque denominado “representaciones 

del apego” cuya estructura está formada por 5 dimensiones: Seguridad: disponi-

bilidad y apoyo de las figuras de apego; Preocupación familiar; Interferencia de 

los padres; Autosuficiencia y rencor contra los padres; y Traumatismo infantil. 

Para cumplimentar este cuestionario los participantes deben utilizar un formato 

de respuesta tipo Likert de 5 puntos (1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = Total-

mente de acuerdo). La consistencia interna de las escalas en este estudio, eva-

luada mediante el alfa de Cronbach, osciló entre de .53 y .74). Si bien es cierto 

que 0,53 es un valor bajo para la consistencia interna, hay que tener en cuenta 

que la dimensión Autosuficiencia y rencor contra los padres, que es la dimensión 

que obtuvo dicho valor, tiene tan solo 4 ítems. 
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3.3.3 Procedimiento  

En primer lugar, se seleccionaron de manera aleatoria los centros educati-

vos para su inclusión en el estudio a partir del listado de centros educativos dis-

ponible en la página oficial del Departamento de Educación del Gobierno Vasco. 

Una vez seleccionados los centros, se contactó con ellos y se inició el proceso 

de recogida de las autorizaciones y los consentimientos informados tanto de los 

centros educativos como de los padres, madres o tutores legales de los menores 

de edad, así como los de los participantes.  

Una vez recogidos todos los consentimientos se procedió a la administra-

ción de los cuestionarios. Estos se administraron a los participantes, en sus aulas 

habituales, en horario lectivo, en una sesión de una hora y bajo la supervisión de 

un psicólogo miembro del grupo de investigación.  

El orden de aplicación de los instrumentos fue el siguiente: variables socio-

demográficas, CaMir-R-B, IPPA y CECAD.  

3.3.4 Análisis de datos  

A fin de responder a los objetivos del presente estudio, se utilizaron los 

siguientes procedimientos de análisis de datos. 

Como paso previo a los análisis principales, se analizó la distribución (si-

metría, curtosis y normalidad) de los datos de las puntuaciones de las escalas y 

subescalas, prestando atención a los posibles valores extremos y valores perdi-

dos. En cuanto a los valores extremos o atípicos, tomando como referencia el test 

de Tukey, se ha considerado un valor atípico leve, cuando la puntuación en la 

escala se encontraba a una distancia de 1,5 rangos intercuartílicos, y un valor 

atípico extremo, cuando la puntuación en la escala se encontraba a una distancia 

igual o superior a tres rangos intercuartílicos.  

Centrándonos en los análisis principales, en primer lugar, se analizaron las 

diferencias en función del sexo tanto para las escalas principales de Ansiedad y 
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Depresión, como para las escalas clínicas de Inutilidad, Irritabilidad, Problemas 

de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. Asimismo, se analizaron las corre-

laciones entre las puntuaciones obtenidas en las 6 variables, tanto en el grupo 

de chicas como en el de chicos.  

En segundo lugar, se analizaron los datos relativos al apego y a la ansiedad 

y la depresión. Así, en grupos separados de chicas y chicos se calcularon los 

coeficientes de correlación de las dimensiones del apego con la ansiedad y la 

depresión y los 4 aspectos clínicos (inutilidad, irritabilidad, problemas de pensa-

miento y síntomas psicofisiológicos). 

En tercer lugar, se calcularon los modelos predictivos para la ansiedad y la 

depresión, en el grupo de las chicas y en el de los chicos, a partir de las variables 

estudiadas. 

3.4 RESULTADOS 

3.4.1 Exploración inicial de la distribución de los datos 

En relación con los valores perdidos y su tratamiento, el 80,6% de las per-

sonas no mostró ningún valor perdido teniendo en cuenta la totalidad de la ba-

tería (114 ítems). Concretamente, en el cuestionario CECAD que consta de 50 

ítems, el 93,7% de la muestra no dejó ningún ítem sin responder, el 4,6% dejó 

un ítem sin responder, el 1,1% (tres personas) dejó dos ítems sin responder, y el 

0,4% (una persona) dejó tres y cinco ítems sin responder. En todos los casos se 

imputaron los valores medios de la escala principal correspondiente. En relación 

al IPPA, cuestionario que cuenta con 38 ítems, 19 ítems que se refieren a la 

relación con la madre y 19 a la relación con el padre, el 90,8% no dejó ningún 

ítem sin responder, el 5,3% dejó un ítem sin responder, el 0,7 (dos personas) dos 

ítems y el 0,4% (una persona) tres ítems sin responder. En todos estos casos se 

imputaron los valores medios de la escala correspondiente (IPPA-madre o IPPA-

padre). Seis personas más dejaron sin responder la totalidad de una de las dos 
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escalas, la correspondiente a la figura maternal o a la paternal, en ese caso no 

se realizó ninguna imputación. Finalmente, en cuanto a la escala CaMir-R-B que 

consta de 26 ítems, el 91,9% no dejó ningún ítem sin responder, el 6,3% dejó un 

ítem sin responder y el 1,8% dejó dos ítems sin responder. En este último caso 

ninguna persona dejó dos ítems sin responder en la misma dimensión. En todos 

los casos se imputaron los valores medios de la dimensión correspondiente.  

En la Tabla 3.1 se presenta el porcentaje de participantes con valores atípi-

cos leves y extremos para cada una de las escalas. Cabe observar que, en general, 

no hay un número elevado de personas con valores atípicos. Así, podemos seña-

lar que, tan solo hay personas con valores atípicos extremos en las escalas de 

Apego madre (IPPA) y Seguridad del CaMir-R-B con una frecuencia inferior al 

1%; mientras que los valores atípicos leves son más frecuentes, aunque en todos 

los casos se sitúan por debajo del 7% o en valores muy próximos a ese porcen-

taje. 

Tabla 3. 1 Porcentaje de personas con valores atípicos leves y extremos por es-
cala. 

Escala Leves Extremos 

CECAD – Ansiedad 4,93 0 

CECAD – Depresión 4,93 0 

IPPA - Apego madre 5,63 0,35 

IPPA - Apego padre 3,87 0 

CaMir-R-B - Traumatismo infantil 2,81 0 

CaMir-R-B – Seguridad 4,58 0,70 

CaMir-R-B - Interferencia con los padres 2,46 0 

CaMir-R-B - Autosuficiencia y rencor contra los 
padres 

2,82 0 

CaMir-R-B - Preocupación familiar 7,04 0 
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Finalmente, en la Tabla 3.2 se presentan los resultados relacionados con la 

forma de las distribuciones de las puntuaciones de las escalas y su ajuste a la 

curva normal. Concretamente se presentan los valores de asimetría y curtosis, 

junto con su significación estadística y el valor del estadístico Kolmogorov-Smir-

nov. Tal y como se puede observar, las escalas relacionadas con el apego seguro 

(las dos evaluadas mediante el IPPA y la dimensión Seguro evaluada por el Ca-

Mir-R-B) muestran una asimetría negativa, lo que indica que en ese caso hay una 

concentración mayor de personas con altas puntuaciones y una concentración 

menor de personas con bajas puntuaciones. Por el contrario, en el caso de la 

ansiedad y la depresión, así como en las restantes dimensiones del CaMir-R-B, 

la asimetría resultante es positiva, es decir se concentra un menor porcentaje de 

casos en la parte de la distribución que corresponde a puntuaciones altas, y un 

mayor porcentaje de casos en la parte de la distribución que corresponde a pun-

tuaciones bajas.  En relación con la curtosis, varias de las escalas muestran valo-

res alejados de la normalidad en términos de curtosis, mostrando distribuciones 

leptocúrticas, es decir, mayores concentraciones de casos en torno al punto me-

dio. Finalmente, en lo que se refiere a la normalidad estadística, ninguna de las 

escalas o dimensiones cumplió el criterio de normalidad. 

Tabla 3. 2 Valores de simetría, curtosis y resultados de la prueba de normali-
dad por escala. 

Escala Asimetría Curtosis K-S 

CECAD – Ansiedad 0,79*** 0,73*** 0,09*** 

CECAD – Depresión 0,81*** 0,70*** 0,10*** 

IPPA - Apego madre -0,85*** 1,03*** 0,09*** 

IPPA - Apego padre -0,57*** -0,11 0,07*** 

CaMir-R-B - Traumatismo infantil 0,88*** 0,52 0,14*** 

CaMir-R-B – Seguridad -1,68*** 5,26*** 0,16*** 
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CaMir-R-B - Interferencia con los pa-
dres 

0,41*** -0,32 0,10*** 

CaMir-R-B - Autosuficiencia y rencor 
contra los padres 

0,38*** 0,25 0,08*** 

CaMir-R-B - Preocupación familiar -0,01 -0,17 0,06* 

Nota: K-S: Kolmogorov-Smirnov; *** p < 0,001 

3.4.2 Relaciones entre Ansiedad y Depresión y diferencias en función del 

sexo en jóvenes de 16 a 18 años   

En este apartado se muestran los resultados en torno a la Ansiedad y la 

Depresión, así como de los aspectos clínicos Inutilidad, Irritabilidad, Problemas 

de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos.  

En la Tabla 3.3 se presentan los resultados referidos a las diferencias en 

función del sexo para las variables Ansiedad, Depresión y los cuatro aspectos 

clínicos.  

Tabla 3. 3 Diferencias en función del sexo para las variables evaluadas por el 
CECAD. 

 Chicas Chicos 
U de Mann- Whitney r 

 M DT M DT 

ANSIEDAD 41,97 10,33 39,35 9,61 8495,50* 0,12 

DEPRESION 68,89 16,93 61,53 15,55 7314,50*** 0,22 

IN 18,79 5,42 16,69 4,83 7550,00*** 0,20 

IR 14,93 4,11 13,23 3,97 7523,50*** 0,21 

PP 18,33 4,81 16,24 4,67 7421,00*** 0,21 

SP 35,39 8,56 32,09 7,53 8436,00* 0,12 

* p < 0,05 *** p < 0,001.  IN=Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= problemas de 
pensamiento; SP= síntomas psicofisiológicos.  
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Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en función del 

sexo en todas las variables evaluadas por el CECAD. Aunque la puntuación media 

de las chicas fue mayor en todas las variables, la magnitud de dichas diferencias 

fue reducida. 

A continuación, en la Tabla 3.4 se presentan los resultados de las correla-

ciones entre la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos, tanto en el grupo 

de chicas como en el de los chicos. 

Tabla 3. 4 Relación entre las variables Ansiedad, Depresión y los aspectos clí-
nicos en el grupo de chicas (por encima de la diagonal) y en el de los chicos 

(por debajo de la diagonal)  

 A D IN IR PP SP 

A - 0,70*** 0,55*** 0,54*** 0,69*** 0,95*** 

D 0,78*** - 0,85*** 0,79*** 0,85*** 0,66*** 

IN 0,70*** 0,89*** - 0,54*** 0,65*** 0,48*** 

IR 0,61*** 0,83*** 0,66*** - 0,65*** 0,52*** 

PP 0,70*** 0,87*** 0,72*** 0,71*** - 0,65*** 

SP 0,95*** 0,73*** 0,64*** 0,55*** 0,65*** - 

*** p < 0,001. A = Ansiedad; D = Depresión; IN=Inutilidad; IR= Irritabilidad; 
PP= Problemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos.  

Los resultados muestran, tanto en el grupo de chicas como en el de chicos, 

correlaciones estadísticamente significativas y positivas, entre todas las varia-

bles evaluadas, siendo en general la magnitud de dichas relaciones alta o muy 

alta. No hay grandes diferencias entre las chicas y los chicos, concretamente las 

correlaciones en el grupo de chicas oscilaron entre 0,48 y 0,95, con una mediana 

de 0,65; y en el de los chicos entre 0,55 y 0,95, con una mediana de 0,71. 
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3.4.3 Relación de la Ansiedad y la Depresión con el Apego 

En este tercer apartado, se presentan los resultados de las relaciones entre 

las variables del CECAD y las puntuaciones obtenidas por los jóvenes en los dos 

instrumentos destinados a evaluar el apego. Concretamente, en la Tabla 3.5 se 

muestran los resultados de las correlaciones de la Ansiedad, la Depresión, y los 

aspectos clínicos Inutilidad, Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas 

psicofisiológicos, con el apego. 

Tabla 3. 5 Relación de la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos con el 
apego en el grupo de chicas. 

 IPPA CAMIR 

 IPPA-M IPPA-P TI SE IP AR PF 

ANSIEDAD -0,20* -0,24** 0,20* -0,25** 0,16 0,30*** 0,25** 

DEPRESIÓN -0,10 -0,20* 0,28*** -0,18* 0,11 0,26** 0,33*** 

IN -0,04 -0,12 0,29*** -0,05 0,09 0,20* 0,26** 

IR -0,12 -0,26** 0,27** -0,20* 0,11 0,22** 0,21* 

PP -0,08 -0,16 0,14 -0,13 0,09 0,21* 0,33*** 

SP -0,26** -0,24** 0,20* -0,27** 0,19* 0,30*** 0,21* 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.  IN= Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= Pro-
blemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos; IPPA-M=Apego madre; 
IPPA-P=Apego padre; TI= Traumatismo infantil; SE= Seguridad; IP= Interferen-
cia con los padres; AR= Autosuficiencia y rencor contra los padres; PF= Preocu-
pación familiar. 

 

Los resultados muestran correlaciones negativas entre las variables de 

apego positivo (las puntuaciones totales del IPPA y la dimensión Seguridad del 

CaMir-R-B y las variables evaluadas por el CECAD; y negativas entre las demás 

variables evaluadas mediante el CaMir-R-B y las evaluadas por el CECAD, siendo 

estas relaciones estadísticamente significativas en muchos casos. Sin embargo, 
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el tamaño de estas relaciones fue en general de pequeña magnitud, excepto de 

la Autosuficiencia y el rencor contra los padres y con la Ansiedad y con los Sín-

tomas psicofisiológicos, y de los Problemas Familiares con la Depresión y con 

los Problemas de pensamiento, y donde la magnitud fue moderada. 

Con respecto al grupo de chicos, en la Tabla 3.6 se presentan los resultados 

de las relaciones de la Ansiedad, la Depresión, y los aspectos clínicos Inutilidad, 

Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos, con las 

variables relacionadas con el apego para el grupo de los chicos. 

Tabla 3. 6 Relación de la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos con el 
apego en el grupo de chicos. 

 IPPA CAMIR 

 IPPA-M IPPA-P TI SE IP AR PF 

ANSIEDAD -0,29** -0,28** 0,35*** -0,33*** 0,35*** 0,39*** 0,17* 

DEPRESIÓN -0,26** -0,26** 0,32*** -0,25** 0,34*** 0,33*** 0,26** 

IN -0,20* -0,23** 0,25** -0,20* 0,29*** 0,27** 0,21* 

IR -0,22** -0,27** 0,28** -0,16 0,22** 0,26** 0,23** 

PP -0,27** -0,20* 0,27** -0,21* 0,34*** 0,31*** 0,24** 

SP -0,22* -0,25** 0,35*** -0,30** 0,34*** 0,32*** 0,19* 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.  IN= Inutilidad; IR= Irritabilidad; PP= Pro-
blemas de pensamiento; SP= Síntomas psicofisiológicos; IPPA-M=Apego madre;
 IPPA-P=Apego padre; TI= Traumatismo infantil; SE= Seguridad; IP= In-
terferencia con los padres; AR= Autosuficiencia y rencor contra los padres; PF= 
Preocupación familiar. 

 

En el caso de los chicos, los resultados también muestran el mismo patrón, 

es decir correlaciones negativas entre las variables de apego positivo y las eva-

luadas por el CECAD; y negativas entre las demás variables evaluadas con el Ca-

Mir-R-B y las evaluadas con el CECAD, eso sí las correlaciones fueron en este 
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caso estadísticamente significativas entre casi todas las variables. Cabe mencio-

nar que las correlaciones fueron algo mayores que en el caso de las chicas, aun-

que de nuevo en general la mayoría era de pequeña magnitud. Sin embargo, en 

este caso fueron algunas más las que llegaron a un tamaño moderado. En este 

sentido, tanto la Autosuficiencia y rencor contra los padres como la Interferencia 

con los padres, mostraron relaciones positivas moderadas con Ansiedad, Depre-

sión, Problemas de pensamiento y Síntomas Psicofisiológicos. Por su parte, la 

Seguridad mostró una correlación moderada y negativa con Ansiedad y Síntomas 

psicofisiológicos y el Traumatismo Infantil una correlación moderada y positiva 

con la Ansiedad, la Depresión y los síntomas Psicofisiológicos. 

3.4.4 Modelos predictivos 

En el último apartado se presentan los resultados de los modelos predicti-

vos para tratar de explicar la Ansiedad y la Depresión a partir de las variables 

relacionados con el apego. 

Así, en la Tabla 3.7 se presentan los modelos predictivos de la Ansiedad 

para el grupo de las chicas y de los chicos.  

Tabla 3. 7. Modelos predictivos de la Ansiedad  

MODELO PREDICTIVO ANSIEDAD EN CHICAS 

Variables 

predictoras 
B ET B b t R2 ajustada 

Constante 50,46 13,05  3,86*** 

0,19 

APEGO MADRE -0,17 0,11 -0,15 -1,50 

APEGO PADRE -0,07 0,08 -0,07 -0,79 

TRAUMATISMO INFANTIL -0,09 0,31 -0,03 -0,28 

SEGURIDAD -0,42 0,30 -0,13 -1,41 
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INTERFERENCIA PADRES 0,19 0,34 0,05 0,57 

AUTOSUFICIENCIA/RENCOR 0,84 0,35 0,21 2,38* 

PREOCUPACIÓN FAMILIAR 0,56 0,20 0,23 2,73** 

MODELO PREDICTIVO ANSIEDAD EN CHICOS 

Variables 

Predictoras 
B ET B b t R2 ajustada 

Constante 47,52 10,48  4,54*** 

0,25 

APEGO MADRE -0,22 0,10 -0,03 -0,21 

APEGO PADRE -0,07 0,09 -0,07 -0,71 

TRAUMATISMO INFANTIL 0,16 0,28 0,05 0,56 

SEGURIDAD -0,73 0,30 -0,25 -2,46* 

INTERFERENCIA PADRES 0,44 0,32 0,13 1,37 

AUTOSUFICIENCIA/RENCOR 0,61 0,28 0,19 2,17* 

PREOCUPACIÓN FAMILIAR 0,50 0,20 0,20 2,54* 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.  

 

El modelo predictivo de la Ansiedad en el grupo de las chicas presentó un 

tamaño del efecto moderado, con un 25% de varianza explicada. Las dos varia-

bles predictoras estadísticamente significativas fueron la Autosuficiencia y el 

rencor contra los padres y Preocupación familiar, presentando una relación di-

recta, es decir, las chicas que puntuaron más alto en estas variables puntuaron 

también más alto en Ansiedad. 

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo de la Ansiedad tam-

bién presentó un tamaño del efecto moderado, con un 21% de varianza explicada. 

En este caso, las variables predictoras estadísticamente significativas fueron 
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tres, al igual que en el caso de las chicas la Autosuficiencia y el rencor contra los 

padres y la Preocupación familiar mostrando una relación directa y la Seguridad 

mostrando una relación indirecta, es decir, los chicos que puntuaron más alto en 

Seguridad puntuaron más bajo en Ansiedad. 

Finalmente, en la Tabla 3.8 se presentan los modelos predictivos de la De-

presión para el grupo de las chicas y de los chicos.  

Tabla 3. 8 Modelos predictivos de la Ansiedad  

MODELO PREDICTIVO DEPRESION EN CHICAS 

Variables 
predictoras  B ET B b t R2 ajustada 

Constante 52,73 21,74  2,43* 

0,15 

APEGO MADRE -0,02 0,18 -0,01 -0,09 

APEGO PADRE -0,14 0,14 -0,10 -1,98 

TRAUMATISMO INFANTIL 0,64 0,52 0,12 1,23 

SEGURIDAD -0,34 0,49 -0,07 -0,70 

INTERFERENCIA PADRES 0,11 0,56 0,02 0,20 

AUTOSUFICIENCIA/RENCOR 0,61 0,59 0,10 1,03 

PREOCUPACIÓN FAMILIAR 1,27 0,34 0,32 3,73*** 

MODELO PREDICTIVO DEPRESION EN CHICOS 

Variables 
Predictoras B ET B b T R2 ajustada 

Constante 64,49 19,92  3,81*** 

0,24 APEGO MADRE -0,08 0,17 -0,06 -0,48 

APEGO PADRE -0,20 0,15 -0,13 -1,37 
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TRAUMATISMO INFANTIL 0,08 0,46 0,02 0,18 

SEGURIDAD -0,63 0,48 -0,14 -1,31 

INTERFERENCIA PADRES 0,78 0,52 0,15 1,52 

AUTOSUFICIENCIA/RENCOR 0,92 0,45 0,18 2,03* 

PREOCUPACIÓN FAMILIAR 1,00 0,32 0,26 3,16** 

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.   

   

El modelo predictivo de la Depresión en el grupo de las chicas presentó un ta-

maño del efecto moderado, con un 15% de varianza explicada. Al igual que en el 

modelo predictivo de la Ansiedad tan solo resultó estadísticamente significativa 

la Preocupación Familiar, presentando una relación directa, es decir, las chicas 

que puntuaron más alto en Preocupación Familiar puntuaron también más alto 

en Depresión. 

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo de la Depresión 

también presentó un tamaño del efecto moderado, con un 24% de varianza ex-

plicada. Al igual que en el modelo predictivo de la Ansiedad, fueron dos las va-

riables predictoras estadísticamente significativas, la Autosuficiencia y rencor 

contra los padres y la Preocupación Familiar. Ambas variables presentaron una 

relación directa, es decir, los chicos que puntuaron más alto en estas variables 

puntuaron también más alto en Depresión. 

3.5 CONCLUSIONES  

El objetivo principal del estudio presentado en este capítulo fue el de ana-

lizar las relaciones de las variables ansiedad y depresión con el apego en jóvenes 

con edades comprendidas entre los 16 y los 18 años. Asimismo, se pretendían 

obtener sendos modelos predictivos de la ansiedad y la depresión, a partir de las 

dimensiones del apego.  
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En general, en el rango de edad estudiado se han encontrado puntuaciones 

más altas en las chicas en la Ansiedad, la Depresión y los aspectos clínicos Inuti-

lidad, Irritabilidad, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos, aun-

que la magnitud de dichas diferencias fue baja.  

Las correlaciones entre las variables evaluadas por el CECAD fueron esta-

dísticamente significativas y positivas, siendo la magnitud de dichas relaciones 

alta o muy alta. 

En el grupo de las chicas, los resultados mostraron correlaciones negativas 

entre las variables de apego positivo (las puntuaciones totales del IPPA y la di-

mensión Seguridad del CaMir-R-B) y las variables evaluadas por el CECAD.  

 Por su parte, las demás variables evaluadas por el CaMir-R-B y las evalua-

das por el CECAD presentaron relaciones negativas, en muchos casos, estadísti-

camente significativas y, en general, de pequeña magnitud, excepto para la rela-

ción de la Autosuficiencia y el rencor contra los padres con la Ansiedad y con los 

Síntomas psicofisiológicos, y para la relación de la Preocupación familiar con la 

Depresión y con los Problemas de pensamiento, casos en los que la magnitud 

fue moderada.  

En el caso de los chicos, las correlaciones fueron negativas entre las varia-

bles de apego positivo y las evaluadas por el CECAD; y negativas entre las demás 

variables evaluadas con el CaMir-R-B y las evaluadas con el CECAD. En este caso, 

las correlaciones fueron estadísticamente significativas entre casi todas las va-

riables y algo mayores que en el caso de las chicas, aunque la mayoría era de 

pequeña magnitud. Sin embargo, la Autosuficiencia/Rencor como la Interferen-

cia con los padres, mostraron relaciones positivas moderadas con Ansiedad, De-

presión, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. Por su parte, 

la ansiedad y los síntomas psicofisiológicos mostraron una correlación moderada 

y negativa con la seguridad. Finalmente, las puntuaciones en Traumatismo infan-

til, mostraron una relación moderada con la Ansiedad, la Depresión y los Sínto-

mas psicofisiológicos.  
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Finalmente, el modelo predictivo de la Ansiedad en el grupo de las chicas 

presentó un tamaño del efecto moderado, siendo las dos únicas estadística-

mente significativas la Autosuficiencia y el rencor contra los padres y la Preocu-

pación familiar. En el caso de los chicos, el modelo predictivo de la Ansiedad 

también presentó un tamaño del efecto moderado, siendo las variables predic-

toras estadísticamente significativas la Autosuficiencia y el rencor contra los pa-

dres, la Preocupación familiar y la Seguridad. 

En cuanto a los modelos predictivos para la Depresión, el grupo de las 

chicas presentó un tamaño del efecto moderado, siendo estadísticamente signi-

ficativa la Preocupación Familiar. En cuanto al grupo de los chicos, el modelo 

predictivo de la Depresión también presentó un tamaño del efecto moderado, 

siendo las dos variables predictoras con capacidad predictiva, la Autosuficiencia 

y rencor contra los padres y la Preocupación Familiar.  
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CONCLUSIONES GENERALES 

 

4.1 INTRODUCCIÓN 

El primero de los objetivos planteados en la tesis ha sido adaptar a la lengua 

y la cultura vasca del Cuestionario Educativo clínico: Ansiedad y Depresión 

(CECAD) y examinar las propiedades psicométricas de dicha versión adaptada. 

El segundo objetivo ha consistido en analizar la relación de la Ansiedad y la De-

presión con la Autoestima, la Empatía y el Acoso Escolar en niños y adolescentes 

de 10 a 16 años. Finalmente, el tercer objetivo se ha centrado en analizar la rela-

ción de la Ansiedad y la Depresión con el Apego en jóvenes de 16 a 18 años. 

A continuación, se presentan las principales conclusiones obtenidas a partir 

de los estudios llevados a cabo para responder a los objetivos planteados.  

4.2 CONCLUSIONES SOBRE LA ADAPTACIÓN AL EUSKERA DEL CUESTIONARIO 

EDUCATIVO CLÍNICO: ANSIEDAD Y DEPRESIÓN (CECAD)  

Como se ha señalado previamente, el primero de los objetivos de la tesis 

se ha centrado en adaptar al euskera el CECAD y en analizar las propiedades 

psicométricas de la versión adaptada. Para dar respuesta a dicho objetivo, se han 

llevado a cabo 3 estudios de manera secuencial.  

4.2.1 Conclusiones sobre el estudio 1 

En el primero de los estudios realizados, se pretendía obtener una versión 

traducida al euskera de los ítems del CECAD y evaluar la adecuación de la tra-

ducción. Asimismo, se pretendían examinar los procesos de respuesta de los 

participantes e identificar las interpretaciones que los miembros de la población 

objetivo realizaban de los ítems, así como analizar las posibles diferencias en 

tales interpretaciones en función del sexo y la edad. 
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A partir de dicho estudio se puede concluir que los estudiantes de cursos 

inferiores de Educación Primaria pueden tener algunas dificultades de compren-

sión del instrumento, por lo que se recomendaría adaptar la forma de adminis-

tración del mismo al momento evolutivo y nivel de comprensión del niño o del 

grupo de niños, por ejemplo, leyendo en voz alta las instrucciones y los ítems.   

En esta fase de la adaptación, se identificaron términos que generaban di-

ficultades de comprensión en los participantes de menor edad y se examinaron 

los procesos de respuesta. No se identificaron patrones claros de interpretacio-

nes diferentes en función del sexo y la edad de los participantes. 

 En este primer estudio, se decidió no modificar el contenido de los ítems 

hasta comprobar el funcionamiento de los mismos en una muestra mayor. Se 

modificaron aspectos de formato para facilitar la lectura y evitar errores en las 

respuestas. 

4.2.2 Conclusiones sobre el estudio 2 

 El objetivo específico de este estudio fue obtener información preliminar 

sobre el funcionamiento de los ítems adaptados al euskera en una muestra re-

ducida de la población objetivo. Este objetivo permitiría la modificación de los 

ítems que lo requieran, antes de pasar a la aplicación con una muestra represen-

tativa de la población para examinar las propiedades psicométricas del instru-

mento en su versión en euskera. 

En este estudio, 15 ítems tuvieron que ser modificados, o bien, por mostrar 

correlaciones reducidas con la puntuación total de la escala y/o aspecto clínico 

al que pertenecían, o bien, por tener una tasa elevada de no respuesta. Con el fin 

de realizar tales modificaciones con mayor criterio, se tuvo en cuenta la informa-

ción obtenida tanto en las entrevistas cognitivas realizadas en el primer estudio, 

como a lo largo del segundo estudio.  
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4.2.3 Conclusiones sobre el estudio 3 

 El objetivo específico de este estudio fue analizar las propiedades psico-

métricas del instrumento y elaborar los baremos normativos mediante la aplica-

ción del cuestionario a una amplia muestra experimental, representativa de la 

población objetivo. En relación con las propiedades psicométricas, se pretendían 

obtener los índices de fiabilidad basados en la consistencia interna y en la esta-

bilidad temporal, examinar su estructura factorial, así como, obtener evidencias 

de validez de constructo, de validez convergente y de validez externa basados en 

la relación entre las dimensiones del CECAD y otras variables.  

En cuanto a la fiabilidad, aunque en la versión en euskera los índices son 

ligeramente inferiores a los del instrumento original, siguen siendo muy satisfac-

torios, obteniendo valores superiores a 0,80 para las escalas de Ansiedad y De-

presión en todos los grupos de edad, y superiores a 0,70 para los aspectos clíni-

cos, en todos los casos excepto en la escala Problemas de pensamiento en el 

grupo de edad más joven. Los valores del coeficiente alfa de Cronbach de los 

aspectos clínicos son especialmente satisfactorios, ya que estas escalas están 

compuestas por un número reducido de ítems. La fiabilidad basada en la estabi-

lidad temporal también fue adecuada, con correlaciones test-retest superiores a 

0,60 en todos los casos, excepto en el aspecto clínico Problemas de pensa-

miento, que tuvo una correlación moderada (0,38). 

En cuanto a las evidencias de validez de constructo, en el instrumento ori-

ginal se confirmó la estructura de dos factores tanto en la muestra total como 

para cada grupo de edad. Del mismo modo, en la adaptación al euskera los índi-

ces de ajuste del modelo de dos factores fueron satisfactorios en la muestra de 

7 a 14 años.  

Finalmente, en relación con la validez de relación con otras variables, al 

igual que en el estudio de elaboración, se encontraron diferencias tanto en An-

siedad como en Depresión en función del grupo de edad y del sexo. En general, 

las puntuaciones resultaron más elevadas en los grupos de mayor edad y en las 
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mujeres. Del mismo modo, las puntuaciones fueron superiores tanto en las per-

sonas que habían sido víctimas de acoso escolar como en las personas pertene-

cientes a la población clínica. 

En síntesis, con el fin de que el instrumento adaptado presentara evidencias 

adecuadas de validez, el procedimiento utilizado en los tres estudios de la adap-

tación siguió las recomendaciones de la ITC (2005, 2017). Así, por ejemplo, antes 

de empezar con el proceso de adaptación se obtuvieron los permisos necesarios 

por parte de TEA Ediciones; se tuvo en cuenta que el proceso de traducción y 

adaptación tuviera en consideración las diferencias culturales, lingüísticas y psi-

cológicas de la población de destino; se realizó un estudio piloto que, entre otros 

aspectos, permitió analizar la adecuación del formato de los ítems, de las ins-

trucciones, de la escala de respuesta, de los modos de administración, etc.; se 

tuvieron en cuenta tanto los resultados de las entrevistas cognitivas como los 

datos sobre el funcionamiento de los ítems del estudio piloto para realizar las 

modificaciones en la redacción de algunos de los ítems antes de la aplicación 

experimental; se seleccionó una muestra amplia y representativa de la población 

objetivo para aportar evidencias respecto a la validez y la fiabilidad del instru-

mento, así como proveer de un baremo adecuado para la interpretación de las 

puntuaciones; y se elaboró el manual en el que se detalla la información técnica 

de todo el proceso de adaptación, así como la documentación necesaria para los 

usuarios del test. 

Fruto de este proceso se ha obtenido una versión en euskera del instru-

mento que permite evaluar de manera adecuada tanto la Ansiedad y la Depre-

sión, como los aspectos clínicos de Inutilidad, Irritabilidad, Problemas de pen-

samiento y Síntomas psicofisiológicos en población vascoparlante.  

Como conclusión, los tres estudios llevados a cabo proporcionan un instru-

mento que permite la evaluación en euskera de la Ansiedad y la Depresión a 

partir de los 7 años con garantías de fiabilidad y validez. Teniendo en cuenta 
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tanto la escasa disponibilidad de instrumentos en esta lengua, como la impor-

tancia de poder evaluar a las personas en su primera lengua, consideramos que 

se trata de una aportación relevante tanto para la práctica clínica como para la 

educativa, además de para la investigación básica.  

4.3 CONCLUSIONES SOBRE LA RELACIÓN DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN CON LA 

AUTOESTIMA, LA EMPATÍA Y EL ACOSO ESCOLAR EN NIÑOS Y ADOLESCENTES DE 10 

A 16 AÑOS  

El objetivo principal del estudio presentado en este capítulo fue el de ana-

lizar las relaciones de las variables ansiedad y depresión con la autoestima, la 

empatía y el acoso escolar en niños y adolescentes con edades comprendidas 

entre los entre 10 y los 16 años. Asimismo, se pretendía obtener sendos modelos 

predictivos de la ansiedad y la depresión, a partir de las variables autoestima, 

empatía y acoso escolar, tanto para el grupo de las chicas como para el de chicos. 

4.3.1 Conclusiones sobre la exploración inicial de las variables 

En relación a la exploración inicial de los variables analizadas, podemos 

concluir que, aunque la batería de instrumentos aplicada ha sido extensa y su 

cumplimentación ha sido costosa, sobre todo, para los participantes de menor 

edad, los datos recabados son válidos y fiables. Llegamos a esta conclusión te-

niendo en cuenta, por un lado, el número relativamente pequeño de ítems sin 

responder que dejaron los participantes y, por otro, los patrones de respuesta 

emitidos por estos, ya que fueron pocos los casos detectados y eliminados por 

mostrar patrones inconsistentes en las respuestas. Consideramos que esto se 

debe a la labor de concienciación realizada, tanto por los centros educativos, 

como por los investigadores que realizaron la aplicación de los cuestionarios, 

sobre la importancia de responder con total sinceridad. En cuanto a la distribu-

ción de las puntuaciones, la presencia de valores extremos ha sido relativamente 

reducida y, por lo tanto, no ha afectado a los resultados obtenidos, razón por la 
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cual no se han eliminado participantes por dicha razón. Creemos que al trabajar 

con muestras amplias es posible, e incluso deseable, que haya personas que se 

salgan de la norma, y este hecho enriquece los estudios porque contribuye a la 

representatividad de la muestra con respecto a la población, siempre y cuando 

el número sea razonable y no afecte en la fase de análisis estadístico. Finalmente, 

las puntuaciones medias obtenidas han sido bajas en las escalas de ansiedad y 

depresión, en los aspectos clínicos y también en el índice de victimización. Sin 

embargo, estos resultados son los esperables teniendo en cuenta que la muestra 

del estudio la conforman niños y adolescentes de la población general.  

4.3.2 Conclusiones sobre las relaciones entre Ansiedad y Depresión y di-

ferencias en función del sexo en niños y adolescentes de 10 a 16 años 

En cuanto a los resultados obtenidos al analizar las diferencias en función 

del sexo en las variables ansiedad y depresión, y en los aspectos clínicos inutili-

dad, irritabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos, se ha 

visto que, aunque la puntuación media de las chicas fue mayor en todas las va-

riables, la magnitud de dichas diferencias fue baja. Se podría decir que estos 

resultados son los esperados ya que, según la literatura, estos trastornos son más 

habituales a partir de la adolescencia tardía y suele darse una mayor prevalencia 

en las mujeres (Klein et al., 1999; Lijster et al., 2017). Por tanto, al tratarse de una 

muestra compuesta por personas de entre 10 y 17 años, es esperable que las 

diferencias no sean todavía muy grandes. 

En cuanto a las correlaciones entre las variables evaluadas por el CECAD, 

tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos, tal y como se esperaba, 

los resultados mostraron correlaciones estadísticamente significativas y positi-

vas, entre todas las variables evaluadas, siendo la magnitud de dichas relaciones 

alta o muy alta. Es habitual que la ansiedad y la depresión se presenten de forma 

comórbida (Belzer y Schneier, 2004), por lo que es esperable que, tanto la ansie-
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dad y la depresión como sus aspectos clínicos estén correlacionados. Concreta-

mente, la mayor correlación se dio entre la ansiedad y los síntomas psicofisioló-

gicos, tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos. Este resultado 

puede deberse a la activación psicofisiológica que se produce con la ansiedad, 

ya que se dispara la respuesta de lucha o huida que prepara al cuerpo para res-

ponder ante una amenaza (McCarty, 2016), por lo que es esperable que los sín-

tomas psicofisiológicos tengan una relación intensa con la ansiedad.  

4.3.3 Conclusiones sobre la relación de la Ansiedad y la Depresión con la 

Autoestima  

El segundo objetivo específico de este estudio fue el de examinar las rela-

ciones de la ansiedad y la depresión con la autoestima. Así, tal y como se espe-

raba en base a la literatura previa (Fathi-Ashtiani et al., 2007), se encontraron 

correlaciones, estadísticamente significativas y negativas, de todas las variables 

evaluadas por el CECAD con la autoestima. En el grupo de chicas las magnitudes 

de las correlaciones fueron entre moderadas y altas. En cambio, en el grupo de 

chicos, las correlaciones fueron entre bajas y moderadas. Como se ha mencio-

nado previamente, se esperaba encontrar correlación entre estas variables, ya 

que en estudios previos se ha encontrado que la autoestima funciona como va-

riable predictora (Peñate et al., 2020) o moderadora de la ansiedad y la depresión 

con otras variables (Sachs-Ericsson et al., 2010), siendo así la alta autoestima un 

factor protector frente a estos trastornos. En este sentido, las variables que mos-

traron una mayor correlación con la autoestima fueron la depresión y la inutilidad, 

en ambos grupos, siendo este resultado también congruente con la mayor corre-

lación positiva encontrada entre la inutilidad y la ansiedad y la depresión al es-

tudiar las relaciones entre las variables evaluadas por el CECAD. 

La variable que presentó una menor correlación con la autoestima fue la 

irritabilidad, tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos. Conside-

ramos que este resultado es previsible, ya que la irritabilidad no lleva implícita 

una valoración hacia uno mismo, como sí puede darse en el caso de la inutilidad.  
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4.3.4 Conclusiones sobre la relación de la Ansiedad y la Depresión con la 

Empatía  

El tercer objetivo específico era el de examinar las relaciones de la ansie-

dad y la depresión, tanto con la empatía total como con sus dimensiones cogni-

tivas (adopción de perspectivas y comprensión emocional) y afectivas (distrés 

empático y alegría empática). En este caso se esperaban encontrar relaciones 

inversas entre tales variables. Es decir, se esperaba que las personas que obtu-

vieran puntuaciones más altas en ansiedad y depresión puntuaran más bajo, 

tanto en empatía total como en sus dimensiones cognitivas y afectivas.  

En el grupo de las chicas, la empatía total presentó correlaciones, estadís-

ticamente significativas y negativas, con la ansiedad, la depresión y la inutilidad. 

Sin embargo, el tamaño de dichas correlaciones fue baja. En este caso, aunque 

se esperaba encontrar relaciones entre estas variables, los resultados que en-

contramos en la literatura no resultan consistentes, habiendo estudios que en-

cuentran una relación negativa (Fessler, 2006) y otros que no encuentran dicha 

relación (Negd et al., 2011). En este sentido, aún queda mucho por conocer sobre 

diversos aspectos de estas variables que inciden en estas diferencias de resul-

tados. Consideramos que una posible explicación podría deberse al hecho de 

que, tanto en el instrumento de evaluación de la empatía que se ha utilizado en 

este estudio como en la mayoría de las definiciones que se han realizado de 

dicho constructo, muchas veces no se especifica el nivel de relación con respecto 

a las personas implicadas. Es frecuente que los participantes de este rango de 

edad, cuando, por ejemplo, se les pide que valoren si se ponen tristes si a alguien 

le pasa algo malo, pregunten si se trata de una persona que conocen o no. Así, 

consideramos que la empatía es un fenómeno que puede darse en diferentes 

grados dependiendo de la relación de la persona que está respondiendo con la 

persona con la que deben empatizar, al menos en el rango de edad que hemos 

estudiado. 
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En cuanto a las relaciones, tanto de la dimensión cognitiva como de la afec-

tiva, con la ansiedad y la depresión, se podría concluir que, si bien en algunos 

casos se encontraron correlaciones estadísticamente significativas, estas fueron 

bajas. Los resultados de la literatura en cuanto a la relación entre la empatía y la 

sintomatología internalizante no son concluyentes (Hoffman et al., 2016). Las di-

ferencias en los resultados pueden deberse, por ejemplo, a las diferencias en las 

muestras utilizadas y en los instrumentos. En este sentido, cabe mencionar que, 

por ejemplo, en el estudio de Wilbertz et al. (2010) lo que encontraron es que en 

el grupo de personas con depresión en algunas de las escalas de empatía (la 

toma de perspectiva y el distrés personal evaluadas mediante el IRI) presentaron 

puntuaciones inferiores, en comparación a las puntuaciones presentadas por las 

personas sin depresión. Puede ser que, al no disponer en la muestra de personas 

con altos niveles de depresión en nuestra muestra, no hayamos encontrado rela-

ción entre la empatía y la depresión.  

En resumen, en el grupo de chicas, por un lado, la adopción de perspectivas 

(entender la situación de otra persona) y la alegría empática (alegrarse cuando 

la otra persona está alegre) se relacionaban con la ansiedad y la depresión, 

siendo las personas con puntuaciones altas en estos trastornos los que tienen 

una mayor dificultad para comprender las situaciones de otros y de alegrarse 

cuando les pasa algo bueno. Por otro lado, las personas con puntuaciones altas 

en ansiedad y depresión no tienen una mayor dificultad para comprender las 

emociones de otros o para apenarse cuando los otros están tristes.  

Por su parte, en el grupo de los chicos, los resultados relativos a la empatía 

total únicamente mostraron relaciones estadísticamente significativas e inversas 

con la irritabilidad, con un tamaño del efecto reducido. Tal y como se ha mencio-

nado en el apartado referido a las chicas, es necesario profundizar más en la 

relación de la ansiedad y la depresión con la empatía, por lo que nuestros resul-

tados pretenden contribuir a una mayor comprensión de dichas relaciones. A di-
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ferencia de lo encontrado en el grupo de las chicas, en el de los chicos, la ansie-

dad y la depresión no se relacionan con la empatía. Esta diferencia puede de-

berse a los diferentes roles sociales de chicas y chicos, según los cuales se es-

pera que las mujeres muestren una mayor empatía que los hombres (Fantz, 1976).  

Con respecto a las dimensiones cognitivas de la empatía en el grupo de los 

chicos, ni la adopción de perspectivas ni la comprensión emocional, presentaron 

correlaciones significativas con las variables ansiedad, depresión, inutilidad, irri-

tabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofisiológicos. Tal y como se 

ha mencionado previamente, las relaciones de la ansiedad y la depresión con la 

empatía no han sido suficientemente estudiadas, y es posible que existan dife-

rencias en función del género, debido a los roles sociales para las mujeres y los 

hombres.   

En cuanto a las dimensiones afectivas, solamente la alegría empática pre-

sentó correlaciones, estadísticamente significativas e inversas, con la depresión 

y la irritabilidad y los síntomas psicofisiológicos, siendo el tamaño de dichas co-

rrelaciones reducido. La correlación más alta se dio entre la alegría empática y 

la irritabilidad. En este caso, los resultados son parecidos a los encontrados en 

el grupo de las chicas, con una mayor dificultad de los chicos con puntuaciones 

altas en depresión e irritabilidad de alegrarse por la alegría de otros. Este resul-

tado también es congruente, como se mencionó en el grupo de chicas, con la 

teoría de la distancia emocional, es decir, la dificultad de empatizar con senti-

mientos muy diferentes a los que está experimentando la persona deprimida. 

Además, cabe destacar que la irritabilidad es uno de los criterios diagnósticos 

que se añadieron en el DSM como criterio diagnóstico de la depresión en niños, 

por lo que es esperable que exista relación con la alegría empática, ya que esta 

está relacionada con la depresión.  

En resumen, en el grupo de chicos de nuestro estudio únicamente parece 

existir una relación de la depresión con la alegría empática y no se ha encontrado 
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relación de la ansiedad con ninguna dimensión de la empatía. Es decir, solo en-

contramos una dificultad para alegrarse por la alegría de otros en los chicos con 

depresión.  

4.3.5 Conclusiones sobre la relación de la Ansiedad y la Depresión con el 

Acoso escolar 

El cuarto objetivo específico del estudio presentado en el segundo capítulo, 

fue el de analizar las correlaciones entre la ansiedad y la depresión y los aspectos 

clínicos evaluados por el CECAD con las puntuaciones de las diferentes perspec-

tivas del acoso escolar. Respecto a las hipótesis, se esperaban encontrar corre-

laciones positivas entre las puntuaciones en ansiedad y depresión y las puntua-

ciones en acoso desde las diferentes perspectivas. Así, se esperaban que mayo-

res puntuaciones en ansiedad y depresión estuvieran asociadas a puntuaciones 

totales más altas en conductas de acoso padecidas, presenciadas y realizadas, 

si bien se esperaba un mayor tamaño del efecto en el caso de la victimización, 

tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos.  

Tal y como se esperaba, los resultados de la correlación de la victimización 

con la ansiedad y la depresión mostraron correlaciones, estadísticamente signi-

ficativas y positivas, tanto con la ansiedad y la depresión como con los aspectos 

clínicos inutilidad, irritabilidad, problemas de pensamiento y síntomas psicofi-

siológicos, tanto en el grupo de las chicas como en el de los chicos, siendo las 

correlaciones mayores en el grupo de chicos, excepto en los síntomas psicofisio-

lógicos, aspecto clínico en el que la correlación fue ligeramente mayor en el 

grupo de chicas, siendo las correlaciones, en la mayoría de los casos, de un ta-

maño moderado. Estos resultados son congruentes con los de estudios anterio-

res (Andrade et al., 2017; Barzilay et al., 2017; Koyanagi et al., 2019; Van Oort et 

al., 2011), además de ser esperables también a nivel teórico, puesto que el hecho 

de ser acosado por iguales afecta de manera negativa al estado de ánimo, así 

como a la autoestima, variable que, como hemos comentado previamente, se 

relaciona con la ansiedad y la depresión.  
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En el caso de las conductas de acoso presenciadas como testigos, tanto en 

el grupo de las chicas como en el de los chicos, se encontraron correlaciones 

estadísticamente significativas y positivas con la ansiedad, la depresión y los as-

pectos clínicos, con correlaciones mayores en el grupo de los chicos, aunque el 

tamaño de dichas correlaciones fue, en general, bajo. En este sentido, los resul-

tados también son los esperados, habiéndose encontrado relación entre dichas 

variables en estudios previos (Hutchinson, 2012; Janson et al., 2009; Rivers y 

Noret, 2010, 2013; Rivers et al., 2009), aunque en nuestro caso el tamaño del 

efecto es más pequeño de lo esperado. Las situaciones de acoso son conductas 

de carácter negativo y amenazante, por lo que, si bien son más dañinas siendo 

víctimas de ellas, el hecho de ser testigo tiende a causar cierto impacto en la 

persona que las presencia, que puede sentir que no tiene recursos para enfren-

tarse a ellas (Forsberg et al., 2014; Hutchinson, 2012) o que no puede hacer nada 

para ayudar a la víctima (Williford et al., 2012). 

En cuanto a las conductas de acoso realizadas, el patrón es parecido a las 

dos figuras anteriores, siendo, de nuevo, las correlaciones positivas y estadísti-

camente significativas, y superiores en el grupo de los chicos. Sin embargo, en 

este caso el tamaño de las correlaciones en el grupo de las chicas fue muy bajo 

y en el de los chicos se apreciaron algunas correlaciones moderadas y otras ba-

jas. Estos resultados están dentro de lo esperable según la literatura previa 

(Andrade y Gonzáles, 2017; Barzilay et al., 2017; Koyanagi et al., 2019; Van Oort et 

al., 2011). En el caso de las personas que realizan las conductas de acoso, aunque 

pueden poseer más de una característica distintiva, es probable que la mayoría 

posea una socialización dañina o alguna característica patológica que las lleva a 

comportarse de esa manera, ya sean rasgos de personalidad, educación recibida, 

falta de recursos de socialización o asertividad. En cualquier caso, son conductas 

disruptivas que conducen a respuestas negativas por parte del entorno, que pue-

den reflejarse en el estado de ánimo.  
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4.3.6 Conclusiones sobre los modelos predictivos  

Por último, se plantearon modelos predictivos de la ansiedad y la depre-

sión, en el grupo de las chicas y en el de los chicos, a partir de la autoestima, la 

empatía y el acoso escolar.  

En este sentido, el modelo predictivo de la ansiedad en el grupo de las 

chicas presentó un elevado tamaño del efecto, con un 35% de varianza explicada. 

Sin embargo, la única variable predictora estadísticamente significativa fue la 

autoestima, presentando una relación inversa, es decir, las chicas que puntuaron 

más alto en autoestima puntuaron más bajo en ansiedad. Por lo tanto, cabe con-

cluir que el peso de esta variable es muy importante a la hora de predecir la 

ansiedad. Se esperaba que todas las variables incluidas en el modelo contribu-

yeran a la predicción de la sintomatología ansiosa, aunque la autoestima es una 

variable que suele presentar correlaciones de gran magnitud con la ansiedad, y 

como se ha mencionado previamente, suele ser una variable predictora para es-

tos trastornos (Peñate et al., 2020), al igual que la victimización (Storch, et al., 

2005). Por esta razón, se esperaba que la victimización, y las puntuaciones de 

conductas presenciadas y realizadas, así como la empatía también contribuyeran 

al modelo, dado que en las situaciones de acoso podrían considerarse como 

amenazantes.  

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo para la ansiedad 

presentó un tamaño del efecto medio, con un 17% de varianza explicada por este 

modelo. En este caso, las variables predictoras que tuvieron capacidad predictiva 

fueron la autoestima, la empatía y la victimización. Concretamente, los chicos 

que puntuaron más bajo en autoestima y más alto en empatía y victimización 

obtuvieron puntuaciones más altas de ansiedad. En este caso, aunque el porcen-

taje de varianza explicada fue menor que en el caso de las chicas, un mayor 

número de variables contribuyeron a explicar la variabilidad en la ansiedad. En 

este sentido, puede que, en el caso de los chicos, que suelen presentar menores 

tasas de prevalencia de trastornos de ansiedad, las variables que se relacionan 
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con la ansiedad sean diferentes a las de las chicas y haya que considerar las 

posibles diferencias en función del género.  

En el grupo de las chicas, el modelo predictivo de la depresión presentó un 

gran tamaño del efecto, con un 43% de varianza explicada. En este modelo las 

variables predictoras estadísticamente significativas fueron la autoestima y la 

victimización. Concretamente, las chicas que puntuaron más bajo en autoestima 

y más alto en victimización puntuaron más alto en depresión. En este caso los 

resultados son los esperados, ya que, aunque se esperaba que todas las variables 

contribuyeran al modelo, en el caso de la autoestima, que suele ser un factor 

predictor de la depresión (Peñate, et al., 2020) y la victimización, cabe esperar 

que el hecho de ser acosado, maltratado por los pares repercuta en el estado de 

ánimo. Por tanto, en el grupo de las chicas la autoestima y la victimización per-

mitieron predecir la depresión.  

El modelo predictivo de depresión, en el grupo de los chicos, presentó un 

tamaño del efecto moderado, con un 24% de varianza explicada. En este caso, 

las variables predictoras estadísticamente significativas fueron, al igual que en 

el caso de la ansiedad, la autoestima, la empatía y la victimización. En este caso, 

la varianza explicada por el modelo es menor que en el modelo predictivo elabo-

rado para las chicas. Sin embargo, en el grupo de los chicos la empatía contri-

buye al modelo, aunque las correlaciones de la depresión con la empatía (solo 

con la alegría empática) eran muy bajas. Es necesario profundizar, tanto en las 

diferencias en los modelos predictivos de la depresión en chicos y chicas, como 

en la relación de la empatía con la depresión en los chicos, que no encontramos 

en el grupo de chicas (a pesar de que dos dimensiones de la empatía están co-

rrelacionadas con la depresión en el grupo de las chicas). 

4.4 CONCLUSIONES SOBRE LA RELACIÓN DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESIÓN CON EL 

APEGO  
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El objetivo principal del estudio presentado en el tercer capítulo fue el de 

examinar las posibles relaciones entre las variables ansiedad y depresión con el 

apego en jóvenes estudiantes de bachillerato.  

4.4.1 Conclusiones sobre la exploración inicial de las variables 

En cuanto la exploración inicial de los variables analizadas, podemos con-

cluir que los datos recabados son, en general, válidos y fiables, ya que no se han 

detectado ni patrones de respuestas aleatorias ni valores perdidos muy abulta-

dos, ni en relación con ítems concretos ni con personas concretas, es decir no 

hubo participantes con muchos valores perdidos, ni ítems que muchos partici-

pantes decidieran no responder. La adolescencia es una época en la que, en 

ocasiones, es difícil obtener información sincera sobre el estado de ánimo y las 

emociones, por lo que consideramos que la labor realizada por los miembros del 

equipo de investigación creando un clima de confianza en el aula en el momento 

de la cumplimentación de los cuestionarios, puede haber sido clave en la obten-

ción de los resultados. Consideramos, además, que el hecho de que los partici-

pantes comprendieran, por un lado, la importancia del estudio y, por otro, el he-

cho de que los datos aportados se mantengan en el anonimato, también fue de 

gran importancia, y ello se debe a la labor de información de los miembros del 

equipo de investigación que realizaron la recogida de datos. En cuanto a la dis-

tribución de las puntuaciones, la presencia de valores extremos ha sido muy re-

ducida y, por lo tanto, no ha afectado a los resultados obtenidos. Finalmente, se 

ha observado que las puntuaciones obtenidas en las escalas de Ansiedad y De-

presión, así como en algunas de las dimensiones del CaMir-R-B que se relacio-

nan con apegos inseguros (el Traumatismo infantil, la Interferencia con los pa-

dres y la Autosuficiencia y el rencor contra los padres), han mostrado una asime-

tría positiva, lo que era de esperar dado que eso indica que la mayoría de la 

muestra presenta puntuaciones bajas en dichas dimensiones. Por el contrario, 

las tres puntuaciones que hacen referencia al apego seguro (las puntuaciones 

del IPPA en referencia a la madre, al padre y la puntuación de la dimensión de 
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Seguridad del CaMir-R-B), muestran valores de asimetría negativa, indicando que 

la mayoría de la muestra presenta valores altos en estas escalas.  

4.4.2 Conclusiones sobre las relaciones entre Ansiedad y Depresión y di-

ferencias en función del sexo en jóvenes de 16 a 18 años   

El primer objetivo específico fue el de analizar las características y las dife-

rencias en función del sexo en las variables ansiedad y depresión, así como los 

aspectos clínicos inutilidad, irritabilidad, síntomas psicofisiológicos y problemas 

de pensamiento. 

En este sentido, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en función del sexo en todas las variables evaluadas por el CECAD. Aunque la 

puntuación media de las chicas fue mayor en todas las variables, la magnitud de 

dichas diferencias fue reducida. Estos resultados encontrados en la muestra de 

16 a 18 años son los esperados, ya que la prevalencia de estos trastornos es 

mayor en las chicas, y resultan congruentes con los que previamente hemos co-

mentado para el rango de edad de 10 a 16 años. Es posible que las diferencias 

aún no tengan una gran magnitud, porque, a pesar de ser más comunes a esta 

edad, estos trastornos suelen ser más habituales a partir de los 21 años, ya que 

antes de esta edad se consideran de inicio temprano (Klein et al., 1999; MsCabe 

et al., 2003). De hecho, en el estudio 3 realizado dentro del proceso de adapta-

ción se ha podido observar que las diferencias en función del sexo comienzan a 

tener una mayor magnitud en el grupo de edad que incluía estudiantes de Bachi-

llerato y universitarios. 

En cuanto a las correlaciones entre la ansiedad, la depresión y los aspectos 

clínicos evaluados por el CECAD, se encontraron correlaciones estadísticamente 

significativas y positivas, entre todas las variables evaluadas, siendo en general 

la magnitud de dichas relaciones alta o muy alta. No hay grandes diferencias 

entre las chicas y los chicos. Al ser trastornos que se dan de forma comórbida, 

tales correlacionadas son esperables.  
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4.4.3 Conclusiones sobre la relación de la Ansiedad y la Depresión con el 

Apego 

El segundo objetivo específico del estudio presentado en el tercer capítulo 

fue el análisis de los resultados referidos al apego. Así, se pretendían estudiar 

las posibles relaciones de la ansiedad, la depresión y los aspectos clínicos con 

los diferentes estilos de apego desarrollados por los jóvenes.  

En este sentido se esperaba encontrar una correlación negativa entre el 

apego seguro y los síntomas de ansiedad y depresión. Además, se esperaba que 

los síntomas de ansiedad se relacionaran con características más comunes del 

apego ambivalente. Finalmente, respecto al apego inseguro y sus características, 

se esperaban correlaciones de mayor magnitud con la sintomatología depresiva 

que con la sintomatología ansiosa. 

En el grupo de las chicas, los resultados mostraron correlaciones negativas 

entre las variables de apego positivo (las puntuaciones totales del IPPA y la di-

mensión Seguridad del CaMir-R-B) y las variables evaluadas por el CECAD. Este 

resultado entra dentro de lo esperado, ya que las personas que tienen un apego 

más seguro suelen tener un mejor ajuste (Brown y Wright, 2001; Keskin y Çam, 

2010; Muris et al., 2001; Seiffge-Krenke, 2006).  

 Por su parte, las demás variables evaluadas por el CaMir-R-B y las evalua-

das por el CECAD presentaron, tal y como se esperaba, correlaciones negativas, 

siendo estas relaciones estadísticamente significativas en muchos casos. Sin 

embargo, el tamaño de estas relaciones fue, en general, de pequeña magnitud, 

excepto para la relación de la Autosuficiencia y el rencor contra los padres con 

la ansiedad y con los síntomas psicofisiológicos, y para la relación de la Preocu-

pación familiar con la Depresión y con los Problemas de pensamiento, casos en 

los que la magnitud fue moderada. Estos resultados difieren de lo previsto ya 

que, aunque se esperaba encontrar relación entre los apegos inseguros y los 

trastornos internalizantes (Madigan et al., 2016; Muris et al., 2003; Tambelli et al., 

2012), la Autosuficiencia y el rencor contra los padres, es decir, el rechazo hacia 



Conclusiones generales  

 
 190 

los sentimientos de dependencia y reciprocidad afectiva y el rencor hacia los 

seres queridos, es característico del apego evitativo. Por su parte, la Preocupa-

ción familiar es característica del apego ambivalente. En este sentido, el apego 

evitativo suele estar relacionado con los síntomas externalizantes (Bakermanns-

Kranenburg y van IJzendoorn, 2009; Reimer et al., 1996) y el apego ambivalente 

con la ansiedad (Dagan et al., 2020; Colonnesi et al., 2011). Sin embargo, en este 

caso esta característica del apego ambivalente no ha mostrado relación con la 

ansiedad, aunque sí está relacionada con la depresión.  

En el caso de los chicos, los resultados muestran un patrón similar al de las 

chicas, es decir, correlaciones negativas entre las variables de apego positivo y 

las evaluadas por el CECAD; y negativas entre las demás variables evaluadas con 

el CaMir-R-B y las evaluadas con el CECAD. En este caso, prácticamente todas 

las correlaciones analizadas fueron estadísticamente significativas. Cabe men-

cionar que las correlaciones fueron algo mayores que en el caso de las chicas, 

aunque de nuevo, la mayoría eran de pequeña magnitud, aunque algunas resul-

taron de un tamaño moderado.  

En este sentido, tanto la Autosuficiencia/Rencor como la Interferencia con 

los padres, mostraron relaciones positivas de tamaño moderado con Ansiedad, 

Depresión, Problemas de pensamiento y Síntomas psicofisiológicos. La interfe-

rencia con los pa-dres se refiere al recuerdo de haber sido sobreprotegido en la 

infancia, haber sido un niño miedoso y haber sentido preocupación por ser aban-

donado. Estas dos dimensiones del CaMir-R-B se relacionan con el apego evita-

tivo. Estos resultados están en coherencia con las conclusiones del meta-análisis 

de Madigan y colaboradores (2016) donde constataron que el estilo de apego 

evitativo estaba relacionado con mayor presencia de síntomas internalizantes. 

 Por su parte, la ansiedad y los síntomas psicofisiológicos mostraron una 

correlación moderada y negativa con la seguridad, es decir, los chicos con un 

apego más inseguro puntúan más alto en ansiedad, tal como se esperaba.  
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Finalmente, las puntuaciones en Traumatismo infantil, es decir, asociadas 

al hecho de recordar haber experimentado falta de disponibilidad, violencia y 

amenazas de las figuras de apego durante la infancia, mostraron una relación 

moderada con la Ansiedad, la Depresión y los Síntomas psicofisiológicos. El trau-

matismo infantil es característico del apego desorganizado y es habitual que en 

este tipo de apego se presenten síntomas internalizantes (Groh et al., 2012), por 

tanto, es esperable que presente correlación tanto con la ansiedad como con la 

depresión.  

4.4.4 Modelos predictivos 

El último objetivo específico del estudio presentado en el tercer capítulo 

fue el de proponer modelos predictivos tanto de la ansiedad como de la depre-

sión, a partir de las dimensiones del apego. 

El modelo predictivo de la Ansiedad en el grupo de las chicas presentó un 

tamaño del efecto moderado, con un 25% de varianza explicada. Las dos varia-

bles predictoras estadísticamente significativas fueron la Autosuficiencia y el 

rencor contra los padres y la Preocupación familiar, presentando una relación 

positiva, es decir, las chicas que puntuaron más alto en estas variables puntuaron 

también más alto en Ansiedad.  

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo de la Ansiedad tam-

bién presentó un tamaño del efecto moderado, con un 21% de varianza explicada. 

En este caso, las variables predictoras estadísticamente significativas fueron 

tres, la Autosuficiencia y el rencor contra los padres y la Preocupación familiar 

mostrando una relación positiva, al igual que en el caso de las chicas, y la Segu-

ridad, siendo en este caso la relación inversa, es decir, los chicos que puntuaron 

más alto en Seguridad puntuaron más bajo en Ansiedad. 

Los modelos predictivos de ambos grupos incluyen una característica del 

apego evitativo (Autosuficiencia y rencor contra los padres) y una característica 



Conclusiones generales  

 
 192 

del apego ambivalente (Preocupación familiar). Es esperable que estas caracte-

rísticas sean predictoras de la ansiedad. 

En cuanto a los modelos predictivos para la depresión, el grupo de las 

chicas presentó un tamaño del efecto moderado, con un 15% de varianza expli-

cada. Únicamente resultó estadísticamente significativa la Preocupación Fami-

liar, la misma variable que ha tenido capacidad de explicar la Ansiedad, presen-

tando una relación positiva, es decir, las chicas que puntuaron más alto en Preo-

cupación Familiar puntuaron también más alto en Depresión.  

En cuanto al grupo de los chicos, el modelo predictivo de la Depresión 

también presentó un tamaño del efecto moderado, con un 24% de varianza ex-

plicada. Fueron dos las variables predictoras estadísticamente significativas, la 

Autosuficiencia y rencor contra los padres y la Preocupación Familiar, variables 

que también han tenido capacidad predictiva de la Ansiedad. Ambas variables 

presentaron una relación positiva, es decir, los chicos que puntuaron más alto en 

estas variables puntuaron también más alto en Depresión.  

En ambos modelos, una característica del apego ambivalente (Preocupa-

ción familiar) contribuyó a la predictibilidad del modelo, y en el caso de los chi-

cos, también una de las características del apego evitativo (la autosuficiencia y 

el rencor contra los padres). Entre las personas con un apego inseguro, suele ser 

más habitual el apego ambivalente en las chicas y es más común el apego evita-

tivo en los chicos.  

4.5 LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

A continuación, pasamos a señalar algunas de las limitaciones o dificulta-

des encontradas en el desarrollo de la tesis y las líneas de futuro que surgen a 

partir de los estudios realizados. 

Una de las principales dificultades a las que se enfrentan los investigadores 

que pretenden evaluar variables psicológicas en niños, adolescentes y jóvenes 

vascoparlantes es la escasez de instrumentos adecuados en dicha lengua. Esto 
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condiciona, en gran medida, el trabajo de investigación que, en muchos casos, 

se inicia con la elaboración o la adaptación de instrumentos de evaluación psi-

cológica, actividad que requiere un esfuerzo considerable. Este ha sido el caso 

en esta tesis, que se ha iniciado con la adaptación al euskera de un instrumento 

para evaluar dos variables, la ansiedad y la depresión, que constituyen el núcleo 

de la investigación. De hecho, la adaptación se ha convertido en una parte fun-

damental de la investigación y lo que comenzó siendo una dificultad, se ha con-

vertido probablemente, en una de sus mayores aportaciones. Sin embargo, una 

vez realizada la adaptación, nos hemos encontrado con ciertas restricciones a la 

hora de encontrar instrumentos en euskera para evaluar el resto de constructos 

psicológicos necesarios para responder a los objetivos planteados. Estas dificul-

tades, ponen de manifiesto la necesidad de adaptar instrumentos de evaluación, 

poniendo a disposición de los profesionales que lo necesiten una variedad de 

instrumentos, que permitan evaluar un mayor número de variables en un rango 

más amplio de edades. Consideramos que aquí existe una fructífera línea de in-

vestigación para el futuro, que aumentaría la posibilidad de comparar los resul-

tados obtenidos en nuestro contexto con los de investigaciones realizadas en 

otros contextos geográficos y culturales.  

Una limitación de nuestro estudio es la utilización exclusiva de instrumen-

tos de autoinforme. Los autoinformes constituyen una de las formas de evalua-

ción psicológica más frecuente, que permiten recoger una gran cantidad de da-

tos, al poder aplicarse de manera colectiva. Sin embargo, dependen de la capa-

cidad introspectiva, de autobservación, autoevaluación y manejo de la lectoescri-

tura, entre otros aspectos. Por lo tanto, consideramos de realizar investigaciones 

en el futuro para completar los datos recogidos mediante autoinforme con la 

utilización de otras técnicas de recogida de datos, como la observación y las 

entrevistas. 
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Otro aspecto metodológico a considerar es el diseño utilizado. En este tra-

bajo, se ha utilizado un diseño de investigación transversal para analizar las re-

laciones entre los constructos implicados. Esto implica que se han evaluado las 

variables en el mismo momento temporal. La realización de estudios longitudi-

nales en el futuro podría proporcionar mayor claridad a las relaciones analizadas, 

pudiendo facilitar el establecimiento de patrones temporales. 

Otra dificultad con la que nos hemos encontrado ha tenido relación con la 

variable empatía. En los diferentes estudios revisados, se parte de diferentes 

concepciones y definiciones de la empatía, lo que dificulta la comparabilidad 

entre estudios. Además, al definir o evaluar esta variable no se tiene en cuenta 

el nivel de relación de la persona que tiene que empatizar con la persona objeto 

de la empatía. En este sentido, hemos observado que cuando se trabaja con po-

blación adolescente este puede ser un aspecto importante. Por todo ello, cree-

mos que estos aspectos tienen que ser tenidos en cuenta en el futuro para lograr 

una mejor comprensión y, por lo tanto, evaluación de este constructo, facilitando 

el estudio de su función en la cognición, emoción y conducta humanas.    

Finalmente, consideramos que un aspecto que podría ser de interés para 

futuras investigaciones sería la detección de posibles diferencias en la sintoma-

tología o en la manera en la que se manifiestan la ansiedad y la depresión entre 

hombres y mujeres. Así, al igual que se introdujeron criterios diagnósticos espe-

cíficos para los niños, puede que existan aspectos diferenciales en función del 

género. En este sentido, cabe destacar que los hombres tienen tasas de suicidio 

más altas que las mujeres y mayores tasas de prevalencia de trastornos externa-

lizantes. Un posible aspecto a estudiar podrían ser las relaciones de la percep-

ción de los roles de género con sintomatología internalizante y externalizante, es 

decir, si las personas que asumen un rol de género específico pueden tener ma-

yores niveles de un tipo de sintomatología u otra. 

Como conclusión, a pesar de las dificultades encontradas, consideramos 

que los estudios llevados a cabo en el marco de la presente tesis realizan una 
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aportación relevante, tanto en el ámbito de la investigación como en el ámbito 

clínico y educativo. 
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ANEXOS  

 

ANEXO 1. CECAD: ELKARRIZKETA KOGNITIBOAREN GIDOIA 

 

** OHARRA: Adin txikikoen elkarrizketekin hasi aurretik euren gurasoen 

baimena eduki behar da, dagokion baimen informatu sinatua edukiz.  

SARRERA (5-10 min): 

Eskerrak: Lehendabizi elkarrizketa honetan parte hartzea eskertu nahi 

dizut. 

Ikerketaren aurkezpena: Burutzen ari garen lan hau, Euskal Herriko 

Unibertsitateko Psikologia Fakultateko ikerketa talde baten ikerketa zabalago ba-

ten barruan kokatzen da.  

Ikerketaren helburua: Ikerketa honen helburu orokorra antsietatea eta de-

presioa neurtzeko CECAD izeneko galdesorta euskal hizkuntza eta kulturara 

egokitzea da.  

Elkarrizketaren helburua: Gehienbat galdesortako esaldiak nola ulertu 

dituzun, nola interpretatu dituzun eta hauek erantzutean zer pentsatu duzun jakin 

nahi dugu. 

Konfidentzialtasuna eta datu pertsonalen erabilera: Ematen dituzun 

erantzun guztiak konfidentzialak izango dira, eta sortuko diren txostenetan emai-

tzak anonimoak izaten jarraituko dute. Datuetarako sarbidea mugatua izango da, 

hau da, ikerketa taldeko kideek soilik edukiko dute sarbide hau, eta ikerketa ho-

netako helburuak lortzeko soilik erabiliko dira. Elkarrizketaren audioa grabatu 

egingo da erantzunen analisia errazteko, baina agian, beharra ikusten badut el-

karrizketan zehar oharren bat ere hartuko dut. 
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Prozesua:  

Adin txikikoen kasuan: Hasteko galdesorta emango dizut, erantzun dezazun. 

Ez ahaztu galdesorta erantzuten hasi aurretik argibideak irakurtzea. Prozesuaren 

zati horretan galdesorta erantzun behar duzu, niri galderarik egin gabe. Galdesor-

tako galdera guztiak erantzun ostean, elkarrizketarekin hasiko gara, eta gal-

desorta nola erantzun duzun, berau erantzutean zein arazo izan dituzun, zertan 

pentsatu duzun… galdetuko dizut. 

Hemezortzi urtetik gorakoen kasuan: Elkarrizketarekin hasi aurretik, baimen 

informatua irakurriko duzu, eta bertan ipintzen duenarekin ados bazaude sinatu 

egingo duzu. Ondoren galdesorta emango dizut, erantzun dezazun. Ez ahaztu gal-

desorta erantzuten hasi aurretik argibideak irakurtzea. Prozesuaren zati horretan 

galdesorta erantzun behar duzu, niri galderarik egin gabe. Galdesortako galdera 

guztiak erantzun ostean, elkarrizketarekin hasiko gara, eta galdesorta nola eran-

tzun duzun, berau erantzutean zein arazo izan dituzun, zertan pentsatu duzun… 

galdetuko dizut. 

Galderak: Guztia ulertu duzu? Zerbait argitu nahi duzu hasi aurretik?  

Hemezortzi urtetik gorakoen kasuan: BAIMEN INFORMATUA SINATU 

ETA GALDESORTA BETE (20 min): 

--- Baimen informatua sinatzen da. (Hau egiten ari direnean izan ditzaketen 

zalantzak argitu egin behar zaizkie). 

--- Galdesorta erantzuten dute (Hemen ezin diegu ezer argitu. Zerbait uler-

tzen ez badute, elkarrizketan galdetzeko markatxo bat egiteko esango diegu). 
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ELKARRIZKETA (10-15 min): 

Hemezortzi urtetik gorakoen kasuan, elkarrizketarekin hasi aurretik elkarriz-

ketatuak baimen informatua behar bezala bete duen aztertuko dugu.  

Edozein kasutan, baimena daukagunean elkarrizketarekin eta audioaren 

grabaketarekin hasiko garela esango diogu. Grabaketarekin hastean elkarrizke-

taren kodigoa aipatu behar dugu “xxx kodigoa duen elkarrizketa kognitiboarekin 

hasiko gara” edo antzeko esaldi batekin.   

Ulermen arazoen antzematea (argibideak, itemak, erantzun eskala).  

Argibideak erraz ulertu dituzu?  

Erantzun eskala egokia iruditzen zaizu? 

Esaldiren bat ulertzeko arazorik izan duzu? Ulertu ez duzun hitz edo 

kontzepturik ikusi duzu? 

Galdesortan agertzen diren kontzeptu garrantzitsu batzuei buruz du-

ten ulermen maila eta beraiek eman dioten zentzua aztertzeko galderak.  

Oharra: Argitaletxearekin sinatutako konfidentzialtasun akordioa dela 

eta, gidoi honetan ez ditugu itemak idatziko.  

Jarraian galdesortan agertzen diren kontzeptu edo esaldi batzuk aipatuko 

dizkizut, eta hauek irakurtzean burura zer etorri zaizun jakin nahiko nuke. 

Esaterako, zer ulertu duzu 20. esaldia irakurtzean? [irakurri 20. itema]. Zer 

da inurritzearen sentsazioa zure ustez? 

2. eta 15. esaldietan  “Lehen baino okerrago egiten dut lo” eta “Orain lehen 

baino jateko gogo gutxiago daukat” lehen hitza aipatzen da. Esaldi horiek eran-

tzuterakoan duela zenbat denboran pentsatu duzu?  

6. esaldian [irakurri 6. itema] “askotan” aipatzen da. Zenbat da askotan zure 

ustez? 
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10. esaldian [irakurri 10. itema] “asko kostatzea” aipatzen da. Zenbat da 

asko kostatzea zure ustez? 

Eta 21. esaldia irakurtzean [irakurri 21. itema] “gauzaeza” aipatzen da. Zer 

da gauzaeza, nola definituko zenuke? 

23. esaldian [irakurri 23. itema] “Ikusmena lausotzen zait” esamoldea aipa-

tzen dugu. Zer da zure ustez ikusmena lausotzea? 

26. esaldian [irakurri 26. itema] “Okerrena pentsatzea” aipatzen da. Zer da 

okerrena pentsatzea? Adibide bat jar dezakezu? 

36. esaldian [irakurri 36. itema] gerta dakizukeen zein gauzetan pentsatu 

duzu? 

49. esaldian [irakurri 49. itema] “Hutsa sentitu” esamoldea erabili dugu. 

Nola sentituko nintzateke hutsa sentituko banintz? Zer litzateke, sentsazio posi-

tiboa ala negatiboa?   

 

Elkarrizketa amaitzeko elkarrizketatuari bere parte-hartzea eta egindako 

ekarpenak eskertuko dizkiogu. 
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ANEXO 2. CECAD: GUION DE LA ENTREVISTA COGNITIVA (TRADUCIDO AL 

CASTELLANO) 

 

** NOTA: Antes de empezar con las entrevistas a participantes menores de 

edad se necesita el consentimiento informado firmado de sus padres.  

 

INTRODUCCIÓN (5-10 min): 

Agradecimientos: En primer lugar, te quiero agradecer el haber aceptado 

participar en esta entrevista. 

Presentación de la investigación: El trabajo que estamos realizando se 

enmarca dentro de un estudio más amplio que estamos desarrollando desde un 

grupo de investigación de la Facultad de Psicología de la Universidad del País 

Vasco.  

Objetivo de la investigación: El objetivo general de esta investigación es 

adaptar el instrumento denominado CECAD que mide la ansiedad y la depresión 

a la cultura y lengua vasca.  

El objetivo de la entrevista: Sobre todo queremos saber cómo has enten-

dido, e interpretado las frases del cuestionario y qué has pensado al responder a 

las mismas. 

Confidencialidad y uso de datos personales: Todas las respuestas que 

nos proporciones serán completamente confidenciales, y los resultados seguirán 

siendo anónimos en los informes que se elaborarán a partir de estos datos. El 

acceso a los datos estará limitado, es decir, solo las personas que forman parte 

del grupo de investigación podrán acceder a los datos, y los mismos solo se uti-

lizarán para los objetivos de este estudio. Grabaremos el audio de la entrevista 

para facilitar el análisis de las respuestas, pero si es posible que a lo largo de la 

entrevista también tome alguna nota si lo considero necesario. 
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Procedimiento:  

En el caso de los participantes menores de edad: Para empezar, te daré el 

cuestionario para que lo puedas cumplimentar. No olvides leer las instrucciones 

antes de empezar a responder. En esa fase del proceso tienes que cumplimentar 

el cuestionario sin hacerme preguntas. Después de haber respondido a todas las 

preguntas del cuestionario empezaremos con la entrevista, y te preguntaré sobre 

cómo has respondido al cuestionario, qué problemas has tenido, en qué has pen-

sado…  

 

En el caso de los participantes mayores de edad: Antes de empezar con la 

entrevista, leerás el consentimiento informado, y si estás de acuerdo con lo que 

se indica en él lo firmarás. Después te daré el cuestionario para que lo puedas 

cumplimentar. No olvides leer las instrucciones antes de empezar a responder. 

En esa fase del proceso tienes que cumplimentar el cuestionario sin hacerme 

preguntas. Después de haber respondido a todas las preguntas del cuestionario 

empezaremos con la entrevista, y te preguntaré sobre cómo has respondido al 

cuestionario, qué problemas has tenido, en qué has pensado…  

Preguntas: ¿Has entendido todo? ¿Necesitas alguna aclaración adicional 

antes de empezar?  

Mayores de edad: CUMPLIMENTAR EL CONSENTIMIENTO 

INFORMADO Y EL CUESTIONARIO (20 min): 

--- Se firma el consentimiento informado. (Hay que aclarar las dudas que 

puedan tener en relación al consentimiento). 

--- Cumplimentan el cuestionario (En esta fase no se aclaran las dudas. Si 

hay algo que no entienden o necesita más explicación les diremos que lo mar-

quen para preguntarlo después en la fase de entrevista). 
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ENTREVISTA (10-15 min): 

En el caso de los mayores de edad, antes de empezar con la entrevista 

comprobaremos que el consentimiento informado está debidamente cumpli-

mentado.  

En cualquier caso, una vez que hayamos confirmado que tenemos el per-

miso, le indicaremos que empezaremos con la entrevista y con la grabación del 

audio. Al empezar con la grabación tenemos que decir en voz alta el código de 

la persona participante con una frase del tipo “Comenzaremos con la entrevista 

cognitiva de la persona con el código xxx”.   

Detección de los problemas de comprensión (instrucciones, ítems, es-

cala de respuesta).  

¿Has entendido con facilidad las instrucciones?  

¿Te parece adecuada la escala de respuesta? 

¿Has tenido alguna dificultad a la hora de comprender alguna frase? ¿Has 

visto algún concepto o alguna palabra que no hayas entendido? 

Preguntas para analizar el nivel de comprensión y el sentido en el que 

se han interpretado algunos de los conceptos importantes del cuestionario.   

Nota: Debido al acuerdo de confidencialidad suscrito con la editorial 

no se han podido redactar los ítems en el guion. 

A continuación, te voy a mencionar algunos de los conceptos o frases que 

aparecen en el cuestionario, y quisiera saber en qué has pensado al leer estas 

frases. 

Por ejemplo, ¿qué has entendido al leer la frase número 20? [Leer el ítem 

20] 

En las frases que aparecen en el número 2 y 15 [leer los ítems 2 y 15] se 

utilizan las expresiones “mejor que antes” y “peor que antes”. Al responder a esas 

frases ¿qué periodo temporal has tenido en mente?  
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En la frase número 6 [leer el ítem 6] se menciona la expresión “muchas 

veces”. ¿Cuánto es muchas veces para ti? 

En la frase número 10 [leer el ítem 10] se menciona la expresión “me cuesta 

mucho”. ¿Cuánto es mucho en ese contexto para ti? 

Y, al leer la frase número 21 [leer el ítem 21], ¿qué entiendes por “inútil”? 

¿cómo lo definirías? 

En la frase número 23 [leer el ítem 23] mencionamos la expresión “nublar 

la vista”, ¿qué entiendes por esa expresión? ¿a qué crees que se refiere? 

En la frase número 26 [leer el ítem 26] se menciona la expresión “pensar lo 

peor”. ¿Qué crees que quiere decir? ¿Me puedes poner un ejemplo? 

En la frase número 36 [leer el ítem 26] se menciona la expresión “cosas 

que me puedan ocurrir”. ¿Me puedes decir algunas de las cosas que has pensado 

que te pueden pasar? 

En la frase número 49 [leer ítem 49] mencionamos la expresión “sentirse 

vacío”, ¿cómo me sentiría yo si me sintiera vacía? ¿En tu opinión, sería una sen-

sación positiva o negativa?   

 

Para terminar la entrevista agradeceremos al entrevistado o a la entrevis-

tada su participación y las aportaciones realizadas. 

 

 
 
 



 


