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“Si queremos enseñar paz verdadera en este mundo, debemos empezar con los niños.” 

— Mahatma Gandhi 



 

 

La ansiedad y la depresión son dos de los problemas psicológicos más frecuentes en la 

infancia, y su comorbilidad puede agravar el impacto negativo en la vida del niño, 

dificultando su diagnóstico y tratamiento. En Ecuador, existe una carencia de instrumentos 

de evaluación adaptados y validados culturalmente que permitan identificar de manera 

precisa estas dificultades en la población infantil, lo que representa un desafío para los 

profesionales de la salud mental y para el diseño de intervenciones efectivas. El objetivo 

general de esta tesis es mejorar el conocimiento y la evaluación de los problemas 

emocionales de la población infantil de Ecuador. En concreto, se pretende evaluar las 

propiedades psicométricas y la estructura factorial de la versión breve de la Escala de 

Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P-8) y del Cuestionario Breve de Estado de Ánimo y 

Sentimientos (SMFQ-P), en su versión parental. Asimismo, se busca explorar y comprender 

la comorbilidad entre los síntomas de ansiedad y depresión en una muestra de niños en edad 

escolar utilizando un enfoque de análisis de redes. Participaron 281 padres (86,10% madres) 

de niños de 8 a 12 años (M= 9,39; DT = 1,36). De los niños, 127 (45,19%) eran niñas y 154 

(54,80%) niños. Los resultados mostraron que la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 es 

una medida adecuada para evaluar los síntomas de ansiedad en niños de Ecuador de 8 a 12 

años, según lo informado por sus padres. Por su naturaleza breve y precisa, la SCAS-P-8 se 

considera una herramienta útil para su uso tanto en investigación como en entornos clínicos. 

Por otro lado, el SMFQ-P muestra propiedades psicométricas apropiadas y una estructura 

factorial unidimensional, apoyando su uso para identificar síntomas depresivos en niños 

ecuatorianos. Además, esta tesis doctoral demuestra que el estudio de la comorbilidad de 

los síntomas de ansiedad y depresión infantil a través del análisis de redes, proporciona 

evidencia de una fuerte conexión entre los síntomas de ansiedad y depresión y arroja luz 

sobre cómo opera esta conexión, lo que puede contribuir al diseño y desarrollo de 

intervenciones transdiagnósticas de gran valor en la práctica clínica actual. 

 

 

 



 
Anxiety and depression are two of the most common mental problems in childhood, and their 

coexistence (comorbidity) can aggravate the negative impact on the child's life, making 

diagnosis and treatment difficult. However, in Ecuador, there is a lack of culturally adapted and 

validated assessment instruments to accurately identify these disorders in the child population. 

This limitation represents a challenge for mental health professionals and for the design of 

effective interventions. The general objective of this thesis is to improve the knowledge and 

assessment of emotional problems in the child population of Ecuador. Specifically, we aim to 

evaluate the psychometric properties and factor structure of the brief version of the Spence 

Child Anxiety Scale (SCAS-P-8) and the Brief Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ-P). 

Likewise, we sought to explore the comorbidity between anxiety and depressive symptoms in 

a sample of school-aged children using a network analysis approach. A total of 281 parents 

(86.10% mothers) of children aged 8 to 12 years (M = 9.39; SD = 1.36) participated. Of the 

children, 127 (45.19%) were girls and 154 (54.80%) were boys. The results showed that the 

Ecuadorian version of the SCAS-P-8 is an adequate measure to assess anxiety symptoms in 

children aged 8 to 12 years, as reported by their parents; given its brief and accurate nature, the 

SCAS-P-8 is considered a useful tool for use in both research and clinical settings. Also, the 

SMFQ-P shows appropriate psychometric properties and a unidimensional factorial structure, 

supporting its use to identify depressive symptoms in Ecuadorian children. This doctoral 

dissertation also demonstrates that the study of the comorbidity of childhood anxiety and 

depression symptoms through network analysis provides evidence of a strong connection 

between anxiety and depression symptoms in Ecuadorian children and sheds light on how this 

connection operates, which may contribute to the design and development of transdiagnostic 

interventions of great value in current clinical practice. 
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“Es más fácil construir niños fuertes que reparar adultos rotos.” 

— Frederick Douglass 



 

 

 

 

 

 

 

1.1. Definición y factores de riesgo 

La ansiedad es un mecanismo de defensa básico que se activa para evitar riesgos 

innecesarios, pasando el cuerpo de un estado de calma a un estado de preocupación. Se activa 

el sistema nervioso simpático y la persona reacciona ante un estímulo considerado aversivo (Oh 

y Gill, 2017). La ansiedad pone a los individuos en estado de alerta, haciéndolos más sensibles 

a estímulos externos, alterando su pensamiento y conducta. Aunque la ansiedad es parte natural 

de los seres humanos y cumple una función adaptativa al entorno, es problemática cuando no 

se puede regular, lo que genera un miedo intenso y bajo estado de ánimo. Esto incluye dudas, 

inseguridad, pensamientos negativos y un estado de hiperactivación, que afectan al adecuado 

afrontamiento de los conflictos cotidianos. 

Entre los factores de riesgo de la ansiedad infantil, destacan tanto factores genéticos 

como ambientales. En el primer caso, los niños que tienen padres o familiares que presentan 

ansiedad, tienen una mayor probabilidad de desarrollarla; la vulnerabilidad genética puede 

predisponer a los menores a sentir estrés o manifestar ansiedad (Beesdo et al., 2009a). Por otro 

lado, los factores ambientales también juegan un papel importante. La exposición a eventos 

traumáticos, como abusos o accidentes, puede desencadenar en los menores ansiedad o en 

algunos casos estrés postraumático (Hafstad et al., 2021).  

Es evidente que la exposición constante al estrés en el hogar o en la escuela puede 

incrementar en los niños el riesgo de desarrollar ansiedad. Del mismo modo, la separación o 

divorcio de los padres, así como la pérdida de un ser querido, también predisponen a desarrollar 

este trastorno interiorizado (Gómez y López, 2018). El impacto de estos factores puede verse 

agravado por la personalidad del niño. Aquellos con rasgos de timidez suelen desarrollar 

pensamientos catastróficos, mientras que los niños perfeccionistas tienden a manifestar miedo 

al error y a ser muy autocríticos cuando no obtienen los resultados esperados (Toumbourou, 

2016). Esto se debe a que se imponen metas demasiado altas, presentando poca tolerancia a la 

frustración.   

 

 

 

 

CAPÍTULO 1. Los problemas de ansiedad en la infancia 

 

 



En este contexto, la ansiedad puede manifestarse a través de pensamientos anticipatorios 

negativos que generan conflictos internos. A menudo, la persona no tolera la incertidumbre, lo 

que aumenta su nivel de estrés. Según Guzmán et al. (2020), esta condición también puede 

incluir síntomas físicos como taquicardia, dolores abdominales, temblores y sudoración. El 

componente cognitivo de la ansiedad incluye preocupaciones sobre el rendimiento y 

dificultades de concentración entre otros aspectos (Tanguy et al., 2018). Existe, por tanto, 

imposibilidad para mantener la atención, lo que algunos autores identifican como ansiedad 

cognitiva (Uribe-Urzola et al., 2018). El componente somático de la ansiedad se relaciona con 

la activación de cambios fisiológicos; es el caso del incremento de la frecuencia cardíaca o la 

aceleración de la respiración (Endler y Parker, 1994). Además, la ansiedad posee un 

componente emocional, en cuanto a que activa el sistema límbico, especialmente la amígdala, 

cuya función principal es el procesamiento de las emociones y la detección de amenazas. 

También intervienen el hipocampo, esencial en la consolidación de la memoria, y el hipotálamo, 

que se encarga de regular las funciones vitales y la sexualidad (Faul et al., 2007). 

 En este contexto, se ha identificado que la ansiedad genera en el individuo emociones 

de distinta índole. Es importante diferenciar entre ansiedad rasgo y ansiedad estado (García et 

al., 2020). La ansiedad rasgo hace referencia a una tendencia que presenta la persona a 

experimentar ansiedad de manera constante, convirtiéndose en parte de su personalidad y 

afectando a su capacidad para relacionarse con los demás. Las personas con alta ansiedad rasgo 

se caracterizan por presentar sintomatología ansiosa, incluso frente a estímulos que 

aparentemente no son amenazantes. Por otro lado, la ansiedad estado se define como una 

respuesta emocional momentánea, que se presenta ante un estímulo específico que se percibe 

como amenazante, siendo una reacción esperada y adaptativa, que ayuda a evitar o enfrentar el 

peligro. Sin embargo, cuando se presenta de manera excesiva o desproporcionada, puede 

considerarse una reacción patológica (Oh y Gill, 2017). 

En el caso de la ansiedad infantil, su base cognitiva lleva al niño a anticipar situaciones 

negativas, afectando tanto a su bienestar como a su entorno. Estos pensamientos pueden ir 

acompañados de manifestaciones fisiológicas como taquicardia, sudoración y tensión muscular. 

Según el DSM-5 (APA, 2015), los criterios diagnósticos de ansiedad generalizada incluyen 

inquietud, fatiga, dificultades de concentración, irritabilidad, tensión muscular y problemas de 

sueño. Estos síntomas deben causar un malestar significativo que interfiera en la vida social o 

académica de la persona que la padece. 

La ansiedad es un fenómeno multifactorial, es decir, determinado por diversos factores. 

Entre los factores sociales, se encuentran estímulos externos como la presión académica o 



relaciones interpersonales inestables (Trost et al., 2017). En cuanto a los factores psicológicos, 

pueden influir una baja autoestima, inseguridad, dificultad para controlar los pensamientos y 

vivencia de experiencias negativas que fomentan la aparición de pensamientos irracionales, 

como la generalización (Dahabreh, 2018). Finalmente, factores biológicos también desempeñan 

un papel relevante, incluyendo la predisposición genética alteraciones hormonales o 

fisiológicas.  

A continuación, en la Tabla 1 se exponen, a modo de resumen, los principales factores 

que contribuyen a la aparición de los problemas de ansiedad en la infancia. 

 

Tabla 1. Principales factores que contribuyen a la aparición de los problemas de ansiedad en 

la infancia 

 Descripción 

Factores genéticos Predisposición hereditaria a trastornos de ansiedad. 

Ambiente familiar Conflictos familiares, divorcio, sobreprotección o falta 

de apoyo emocional. 

Eventos traumáticos Experiencias como abuso, accidentes, pérdida de un ser 

querido o desastres. 

Presión académica Exigencias académicas, acoso escolar o dificultades de 

aprendizaje. 

Cambios importantes Mudanzas, cambio de escuela o nacimiento de un 

hermano. 

Modelado parental Padres con ansiedad que transmiten conductas ansiosas a 

sus hijos. 

Problemas de salud Enfermedades crónicas o condiciones médicas que 

generan estrés. 

Uso de tecnología excesivo Exposición prolongada a pantallas o redes sociales sin 

supervisión adecuada. 

Falta de habilidades sociales Dificultad para relacionarse con otros niños o expresar 

emociones. 

Expectativas altas Presión por cumplir con estándares elevados en el ámbito 

académico o deportivo. 

Nota: Adaptado de Faul et al. (2007). 

 



1.2. Prevalencia 

Cuando hablamos de ansiedad infantil, nos referimos a una preocupación excesiva en el 

menor, que excede la necesaria para evitar riesgos. Frecuentemente, esta ansiedad está 

vinculada con experiencias previas de miedo, inseguridad o indefensión. El incremento de los 

trastornos interiorizados durante la infancia y adolescencia es un fenómeno preocupante. La 

falta de recursos especializados en salud mental dentro del sistema público ha generado largas 

listas de espera y la pandemia ha incrementado la prevalencia de estos trastornos hasta en un 

50% (Organización Mundial de la Salud (OMS), 2022). 

Estudios epidemiológicos indican que el 7.4% de los niños son diagnosticados con 

trastornos de ansiedad y se estima que entre el 10% y el 21% de niños y adolescentes presentan 

un trastorno de ansiedad en la actualidad (Merikangas et al., 2010). Además, hasta un 30% de 

los niños experimentan ansiedad moderada que afecta su desempeño diario tanto en el entorno 

familiar como escolar (Bernstein, 2022). Esta alta prevalencia se atribuye, en parte, a la 

inmadurez emocional que dificulta el desarrollo de estrategias de afrontamiento ante las 

adversidades. Los padres a menudo consideran esperadas estas conductas, lo que retrasa un 

diagnóstico oportuno. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2022), los trastornos de ansiedad y 

del estado de ánimo son altamente prevalentes, afectando al 4% de la población mundial, con 

un incremento del 30% durante el primer año de la pandemia por COVID-19. En niños, la 

ansiedad se caracteriza por pensamientos orientados al futuro, con supuestos de eventos 

negativos que interfieren en su capacidad de concentrarse en el presente. Esto les dificulta 

encontrar soluciones y los lleva a buscar apoyo en padres, familiares o amigos (Keegan, 2007). 

Además, la ansiedad reduce la capacidad de resolución de problemas, ya que genera un 

conflicto interno que dificulta la elección o aplicación de soluciones. En este trastorno, el miedo 

no se centra en el presente, sino en el futuro. Entre los trastornos mentales más comunes en la 

infancia y la adolescencia se encuentran los trastornos de ansiedad, que causan preocupación y 

miedos excesivos (OMS, 2021). Según el Institute of Health Metrics and Evaluation (2019), 58 

millones de niños y adolescentes en todo el mundo padecen este trastorno mental. En Ecuador, 

la prevalencia es de 2765 casos por cada 100,000 niños entre 4 y 18 años (Ministerio de Salud 

Pública del Ecuador, 2020a).  

En niños de 4 a 11 años, la prevalencia de ansiedad es de 1,890 casos por cada 100,000, 

manifestándose con síntomas como miedo a la separación de los padres, dificultades para 

dormir y quejas somáticas como dolores de cabeza o estómago; en adolescentes de 12 a 18 

años, esta cifra aumenta a 3,450 casos por cada 100,000, donde la ansiedad se expresa 



principalmente como preocupación excesiva por el rendimiento académico, relaciones sociales 

y miedo al futuro (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2020). Además, estudios recientes 

indican que la pandemia de COVID-19 exacerbó los casos de ansiedad en niños y adolescentes, 

con un incremento del 30% en la prevalencia de trastornos de ansiedad entre 2020 y 2022 

(UNICEF Ecuador, 2023). 

La ansiedad infantil a menudo no se detecta ni trata a tiempo, lo que la convierte en una 

condición crónica y, en consecuencia, en un precursor de otros problemas como la depresión en 

la adolescencia y adultez (Creswell et al., 2020; Essau et al., 2014). Además, los niños suelen 

tener dificultades para identificar y verbalizar sus síntomas, lo que complica su diagnóstico. 

Esta dificultad se da en el 80% de los menores que presentan ansiedad (Emslie, 2008). Por ello, 

es fundamental obtener información de múltiples fuentes, como padres, cuidadores y profesores 

(Freidl et al., 2017; Spence, 2018). Los padres pueden proporcionar información valiosa a los 

profesionales de la salud mental durante la evaluación, complementando la información 

necesaria para un diagnóstico y tratamiento adecuados (Hyland et al., 2022; Reardon et al., 

2018). La utilización de diversas medidas de evaluación puede facilitar este proceso (Reardon 

et al., 2020b). 

 

1.3. Repercusiones negativas 

Los niños que presentan ansiedad se caracterizan por su falta de autonomía y su 

dependencia de los progenitores; sin su presencia, se sienten inseguros y expuestos al peligro 

(Espinosa-Gallardo y Almeida-Márquez, 2021). De igual manera, suelen experimentar un 

estado de tensión constante que les impide relajarse, manteniendo sus músculos contraídos. En 

muchos casos, la ansiedad provoca insomnio, debido a que los pensamientos negativos suelen 

intensificarse antes de dormir. Además, presentan una baja autoestima, sintiéndose incapaces 

de enfrentar sus miedos. La ansiedad puede desencadenar aislamiento social, ya que los niños 

presentan dificultades para hacer amigos, iniciar y mantener una conversación. También pueden 

experimentar problemas de atención y rendimiento académico, así como conductas evitativas 

que limitan sus experiencias y relaciones interpersonales (Beesdo et al., 2009b).  

Durante la adolescencia, se producen múltiples cambios psicológicos, caracterizados 

por una maduración emocional e intelectual, que transforman la percepción del entorno y las 

relaciones interpersonales. De igual manera, los cambios hormonales predisponen al 

adolescente a variaciones repentinas de humor, que suelen ser intensas y frecuentes. En el 

ámbito social, los adolescentes buscan mayor autonomía, lo que implica la consolidación de la 

corteza prefrontal y el desarrollo de habilidades como la planificación, toma de decisiones, 



inhibición de impulsos, flexibilidad cognitiva, y la empatía, que les permite comprender los 

sentimientos, pensamientos y comportamientos de los demás (Gaibor-González y Moreta-

Herrera, 2020).  

Como consecuencia, la ansiedad impacta negativamente en el área social y emocional, 

presentando tendencia al aislamiento y evitando actividades sociales. Además, los adolescentes 

se ven expuestos a la presión social por miedo al rechazo. La baja autoestima, la presencia de 

distimia, los sentimientos de vacío, los pensamientos negativos sobre sí mismos y sobre el 

mundo que los rodea, contribuyen a una constante inestabilidad emocional. 

Los síntomas de ansiedad y depresión suelen coexistir con un alto nivel de comorbilidad. 

De hecho, la ansiedad puede predisponer o aumentar el riesgo de desarrollar en el futuro una 

posible distimia o depresión mayor (Fernández-Sogorb y Pino-Juste, 2023). Además, los niños 

y adolescentes que presentan ansiedad suelen mostrar un bajo desempeño académico, 

dificultades de concentración y poca motivación para cumplir con sus tareas o estudiar para los 

exámenes. En algunos casos la ansiedad se asocia con insomnio, dolores de cabeza, tensión 

muscular y problemas gastrointestinales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

2.1 Definición y factores de riesgo  

La depresión es un trastorno que se presenta en todas las edades, incluyendo a niños y 

adolescentes. Quienes la presentan, suelen experimentar tristeza, preocupaciones excesivas, 

dificultad en la toma de decisiones y una pérdida significativa de interés en actividades que 

antes disfrutaban (American Psychiatric Association -APA-, 2015). Además, pueden presentar 

sentimientos de culpa, aislamiento social, alteraciones en el sueño y la alimentación, fatiga, 

falta de concentración y disminución del rendimiento académico. En la población 

infantojuvenil, la depresión interfiere de forma significativa en la estabilidad emocional, el 

desempeño escolar y las relaciones sociales. Existen evidencias de que la depresión 

diagnosticada en la infancia puede volver a presentarse o continuar en la adolescencia y adultez, 

lo cual se refleja en los altos índices de consultas de salud mental en pacientes de todas las 

edades (Kandel, 1986).  

Si bien la tristeza es una emoción común en la infancia, muchos niños no saben cómo 

manejarla ni cuentan con herramientas para afrontarla adecuadamente. Cuando esta tristeza se 

mantiene en el tiempo, puede generar dificultades en la vida cotidiana, afectando la capacidad 

de pensar, aprender y desarrollarse tanto en el ámbito social como académico.  

Entre los factores de riesgo que pueden desencadenar síntomas de depresión infantil, se 

encuentran: (a) factores biológicos:  La presencia de depresión u otros trastornos interiorizados 

en uno de los progenitores incrementa la probabilidad de que sus hijos también la desarrollen. 

Asimismo, se ha identificado un desbalance en los niveles de neurotransmisores relacionados 

con el bienestar, como la serotonina (asociada a la felicidad) y la dopamina (relacionada con el 

placer). Además, anomalías en el hipocampo o en la corteza prefrontal pueden aumentar el 

riesgo de desarrollar depresión (Garon-Bissonnette et al., 2022); (b) factores ambientales:  la 

exposición a eventos traumáticos, la presencia de un hogar disfuncional con estilos de crianza 

negligentes o autoritarios, dificultades de aprendizaje, acoso escolar, y conflictos con 

compañeros pueden ser determinantes en el desarrollo de la depresión (Li et al., 2022). La falta 

de acceso a recursos básicos y una baja calidad de vida también pueden agravar la situación; 

(c) factores psicológicos: El temperamento de los niños influye significativamente, ya que 

aquellos con tendencia a la timidez, sensibilidad extrema o pensamientos negativos y 
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catastróficos pueden ser más vulnerables a la depresión. Asimismo, una baja autoestima, 

caracterizada por sentimientos de inferioridad, contribuye a un estado emocional de tristeza. 

Por último, las habilidades para resolver problemas y manejar el estrés desempeñan un papel 

clave en la regulación emocional (Galletta et al., 2022).  

En la adolescencia, la presencia de enfermedades crónicas, el consumo de sustancias y 

la coexistencia de otros trastornos como la ansiedad, el TDAH o los trastornos de la 

alimentación pueden incrementar el riesgo de desarrollar depresión. Esto evidencia que la 

depresión es un trastorno complejo, influenciado por múltiples factores, y que requiere atención 

profesional para su manejo adecuado. 

A continuación, a manera de resumen, se exponen en la Tabla 2 los principales factores 

que contribuyen a los síntomas depresivos en la infancia. 

 

Tabla 2. Principales factores que contribuyen a la presencia de los síntomas depresivos en la 

infancia 

 Descripción 

Factores biológicos Desequilibrios químicos en el cerebro, 

predisposición genética o enfermedades. 

Factores psicológicos Baja autoestima, dificultades para manejar 

emociones o pensamientos negativos. 

Factores ambientales Conflictos familiares, divorcio de los padres o 

maltrato infantil. 

Factores sociales Acoso escolar, aislamiento social o 

dificultades para hacer amigos. 

Eventos traumáticos Pérdida de un ser querido, abuso físico o 

emocional, o accidentes graves. 

Problemas académicos Bajo rendimiento escolar, presión académica o 

dificultades de aprendizaje. 

Cambios significativos Mudanza, cambio de escuela o nacimiento de 

un hermano. 

Uso de sustancias Exposición a drogas o alcohol, ya sea directa o 

indirectamente. 

Enfermedades crónicas Condiciones médicas que afectan la calidad de 

vida del niño. 



Falta de apoyo emocional Ausencia de figuras de apego o carencia de 

afecto y comprensión. 

Nota: Adaptado de Garon-Bissonnette et al. (2022) 

 

2.2 Prevalencia 

La población infantojuvenil se muestra mayormente propensa a presentar trastornos 

interiorizados. Puntualmente, la depresión leve o distimia inicia con una baja autoestima y 

puede desencadenar en una depresión mayor acompañada de autolesiones o ideación suicida. 

En España, en el 2020, se suicidaron 24 menores de entre 10 y 15 años, y la línea telefónica de 

atención para adolescentes que presentan ideación suicida de la fundación ANAR atendió 4.556 

llamadas el año pasado, frente a las 957 del 2018 (Fundación ANAR, 2022). 

Según estimaciones de algunas organizaciones, cuatro de cada 10 niños podrían 

presentar depresión, cuya duración varía dependiendo de diversos factores, entre ellos la 

imposibilidad de acceder a una intervención oportuna, lo que reduce sus posibilidades de mejora 

(UNICEF Ecuador, 2023). Los síntomas depresivos se pueden desencadenar por factores 

externos que aumentan la vulnerabilidad del niño, como la pérdida de un ser querido, conflictos 

familiares o dificultades en el entorno escolar.  

La depresión es un trastorno complejo, agravado por factores como la falta de control 

sobre ciertas situaciones y las nuevas responsabilidades que las personas deben asumir. Entre 

las fuentes de estrés que pueden contribuir a su desarrollo se incluyen conflictos políticos, 

cambios inesperados en los planes, preocupaciones por la salud personal y el bienestar familiar 

(Wang et al., 2020). Durante la pandemia de COVID-19, estos factores se intensificaron debido 

al confinamiento prolongado, la inestabilidad económica y el miedo al contagio. Según diversos 

estudios, elementos como la sobreinformación, el estigma y las pérdidas financieras tuvieron 

un impacto psicológico significativo, aumentando el riesgo de desarrollar trastornos como la 

depresión (Bueno-Notivol et al., 2021a). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión afecta a más 

de 380 millones de personas a nivel mundial, sin importar género ni edad (Kieling et al., 2011). 

A pesar de su prevalencia, en muchas ocasiones pasa desapercibida. Se estima que menos del 

60% de los menores con depresión acceden a un tratamiento oportuno, en parte porque sus 

síntomas suelen minimizarse o malinterpretarse (Cuijpers et al., 2020). Frases como: “solo está 

exagerando”, “ya se le pasará”, “es normal que se sienta de esa manera”, “todos hemos pasado 

por ese estado”, reflejan la tendencia de algunos padres y cuidadores a subestimar la gravedad 

del problema, lo que dificulta el acceso a la atención adecuada.   



La prevalencia global de trastornos depresivos se sitúa en torno al 3,44%, pero los datos 

sugieren que su incidencia ha aumentado tras la pandemia (Huang et al., 2019). Esto resalta la 

necesidad de implementar estrategias de detección temprana y prevención para proteger la salud 

mental de la población infantojuvenil. En este sentido, los estudios sobre el tema siguen en 

aumento, proporcionando información valiosa para abordar este problema de manera efectiva 

(Bueno-Notivol et al., 2021b). 

La depresión no se manifiesta de la misma manera en todas las personas, y su expresión 

está influenciada por factores culturales. Algunas investigaciones señalan que, en las culturas 

latinoamericanas y mediterráneas, los síntomas suelen incluir cefaleas o expresiones como 

"sufrir de los nervios", mientras que en la cultura asiática predominan el cansancio y la 

sensación de desequilibrio (Almudena, 2009). Si bien la depresión afecta a todas las edades, 

presenta características específicas, como problemas de sueño, bajo rendimiento académico, 

dificultad en toma de decisiones, pérdida o ausencia de energía, agitación o fatiga, falta de 

motivación, tristeza, baja autoestima, aislamiento y, en algunos casos, también pensamientos 

suicidas y autolesiones (Cuijpers et al., 2020). 

Algunos autores mencionan que la depresión interrumpe la estabilidad emocional de las 

personas, debido a que presentan una insatisfacción con respecto a los sucesos que ocurren a su 

alrededor y sentimientos de tristeza la mayor parte del tiempo (Gotlib y Joormann, 2010). En 

este trastorno, la persona manifiesta un bajo autoconcepto, pensamientos catastróficos respecto 

a lo que ocurre en el mundo, sentimientos de desesperanza y desilusión, los cuales se basan en 

pensamientos irracionales y distorsiones cognitivas. Dentro de algunas distorsiones cognitivas 

se encuentran: la abstracción selectiva, que consiste en centrar la atención en aspectos negativos 

de una situación, ignorando aquellos que son positivos o neutrales; la personalización, que 

radica en atribuirse a uno mismo la responsabilidad de eventos negativos o atribuir a uno mismo 

causas negativas de eventos externos, incluso cuando no existe una certeza clara para respaldar 

estas atribuciones; la sobregeneralización, que reside en sacar conclusiones generales a partir 

de un único evento o de una pequeña cantidad de evidencia; el pensamiento dicotómico, que se 

fundamenta en ver el mundo de forma extrema, en términos de "todo o nada", y las inferencias 

arbitrarias, que se basan en sacar conclusiones precipitadas y sin fundamento sobre una 

situación o evento (Cervantes-Perea et al., 2019). 

En algunos casos, las personas adultas interpretan esta sintomatología como 

desobediencia u oposición por parte del menor, sobre todo cuando se refleja la fatiga y falta de 

concentración. Sin embargo, estas actitudes representan la expresión de la tristeza, la depresión 

del paciente o la perseverancia del niño por evitar el estímulo que le causa tristeza. Como 



menciona la American Psychiatric Association (2015), el DSM-5 establece criterios 

diagnósticos de la depresión como: disminución del placer en las actividades de la vida diaria, 

estado de ánimo depresivo, pérdida de peso sin hacer dieta, insomnio o hipersomnia, retraso 

psicomotor, sentimientos de inutilidad o culpabilidad, pensamientos de muerte recurrentes y un 

malestar significativo en la vida social y académica. 

En este sentido, la salud mental infantil es una preocupación creciente a nivel mundial 

(OMS, 2020). Actualmente, la depresión es considerada uno de los trastornos mentales más 

prevalentes (Racine et al., 2021) y la principal causa de discapacidad a nivel mundial (OMS, 

2020), especialmente en países en desarrollo como Ecuador (Muñoz et al., 2021). Aunque la 

prevalencia de la depresión en niños y adolescentes está influenciada por diversos factores, se 

estima que afecta a entre el 0,6% y el 3% de la población infantil (Ghandour et al., 2019; 

Merikangas et al., 2009; Polanczyk et al., 2015). Un estudio reciente realizado en una muestra 

de 1.350 niños y adolescentes de 6 a 18 años en Ecuador encontró que alrededor del 11,7% de 

los participantes tenían problemas psicológicos (ansiedad, problemas internalizantes, obsesivo-

compulsivos y de pensamiento) (Romo, 2020). Específicamente, entre el 11,2% y el 12,6% de 

los niños y adolescentes tenían problemas internalizantes. Sin embargo, hasta la fecha, no se 

han realizado estudios específicos sobre la prevalencia de la depresión en niños y adolescentes 

en el país. 

 

2.3 Repercusiones negativas 

Los síntomas depresivos pueden manifestarse en etapas tempranas como la infancia y 

la adolescencia. La presencia de depresión puede predecir la aparición de trastornos 

psicológicos posteriores, así como empeorar los síntomas a lo largo del tiempo (Bufferd et al., 

2012; Luby et al., 2014; Muñoz et al., 2021; Rudolph et al., 2009). Por ello, es fundamental 

contar con herramientas de evaluación que permitan detectar precozmente la sintomatología 

depresiva y prevenir futuros trastornos psicológicos (Canals-Sans et al., 2018; Luby, 2010; 

Wesselhoeft et al., 2013). En este sentido, se ha demostrado que la evaluación multiinformante, 

incluyendo los informes de los padres, es útil para examinar con precisión los problemas 

interiorizados de los niños (Figueras, 2006; Izquierdo-Sotorrío et al., 2016; Kerr et al., 2007; 

Sarmento-Henrique et al., 2017). Asimismo, los estudios han mostrado que los padres como 

fuente de información son útiles en niños, preadolescentes y adolescentes (Dougherty et al., 

2008; Rey et al., 2015), y que los instrumentos utilizados presentan adecuadas propiedades 

psicométricas (Angold et al., 1995; Bernaras et al., 2019). 



Entre las principales repercusiones negativas de la depresión infantil se encuentran el 

aislamiento social, la irritabilidad, los problemas de sueño y la falta de motivación académica. 

Uno de los síntomas característicos de este trastorno es el deseo de estar solo, la falta de 

iniciativa para relacionarse con los demás y la dificultad para conocer nuevas personas. 

Asimismo, los cambios de humor frecuentes generan episodios de irritabilidad, lo que puede 

afectar la convivencia con familiares y compañeros. Los problemas de sueño son otra 

consecuencia importante, manifestándose tanto en forma de insomnio como de sueño excesivo. 

Estas alteraciones repercuten en la capacidad de atención y en los niveles de energía, 

dificultando la realización de actividades diarias y afectando la responsabilidad del menor en 

sus tareas. Además, se observan cambios en el apetito, que pueden ir desde la falta de hambre 

hasta episodios de ingesta excesiva de alimentos. Por último, la depresión infantil también 

impacta el rendimiento académico. Los menores pueden sentirse incapaces de concentrarse en 

clase, trabajar en equipo, completar sus tareas escolares o mantener una conducta adecuada 

dentro del aula, lo que puede comprometer su desarrollo educativo y social (Liu et al., 2021).  

Cabe mencionar, que la depresión y la baja autoestima suelen estar estrechamente 

relacionadas (Gotlib y Joormann, 2010). Los menores con depresión tienden a presentar una 

visión negativa de sí mismos, sintiéndose inseguros e incapaces de alcanzar sus metas. Esto a 

su vez genera sentimientos de culpa por no poder cumplir sus propias expectativas ni las de los 

demás. Además, la depresión suele manifestarse mediante síntomas físicos como dolores de 

cabeza, molestias estomacales u otros malestares sin causa médica aparente. Por último, otro 

aspecto claramente afectado por la depresión infantil son las relaciones interpersonales, ya que 

pueden experimentar dificultades tanto para socializar como para mantener las pocas relaciones 

que han logrado establecer. Esta situación puede tener repercusiones en la vida adulta, 

dificultando el desarrollo de una estabilidad emocional y social adecuada. 

En este sentido, en muchos casos, la depresión en adolescentes está acompañada de 

ideación suicida, que surge a raíz de la presencia de pensamientos intrusivos, que pueden variar 

desde ideas pasajeras hasta una planificación con detalles acerca de cómo quitarse la vida. Por 

ello, es importante identificar los signos de alerta que pueden indicar existe ideación suicida, 

entre ellos autolesiones como cortes o golpes, despedidas inusuales de amigos o familiares, 

sentimientos de desesperanza hacia el futuro, menciones acerca del deseo de morir, tristeza 

persistente e irritabilidad (Matsuda et al., 2021).  

 

 

 



 

 

 

 

 

3.1 Definición y características de la comorbilidad  

La comorbilidad se refiere a la coexistencia de dos o más trastornos en un mismo 

individuo de manera simultánea, generalmente asociada a factores genéticos o ambientales. 

Este fenómeno tiene implicaciones significativas en el diagnóstico, el tratamiento y el 

pronóstico de los trastornos mentales. En el ámbito del diagnóstico, la comorbilidad dificulta la 

precisión, ya que los síntomas de las distintas patologías suelen presentarse de manera conjunta, 

lo que complica su identificación y diferenciación. En cuanto al tratamiento, la presencia de 

comorbilidad exige intervenciones más complejas y personalizadas, adaptadas a las necesidades 

específicas del paciente. Respecto al pronóstico, la comorbilidad tiende a empeorarlo, ya que 

puede retrasar o dificultar el proceso de recuperación (Bodner et al., 2018).  

Existen algunos factores que explican que suelan coexistir la ansiedad y la depresión. 

Destacan mecanismos biológicos compartidos, es decir, ambas patologías incluyen alteraciones 

en los neurotransmisores como serotonina y noradrenalina que regulan el estado de ánimo, así 

como factores psicológicos como la presencia de pensamientos negativos, baja autoestima y 

falta de recursos para afrontar el estrés (Craske y Stein, 2016). Por otro lado, existen 

experiencias de vida difíciles como la exposición a pérdidas de seres queridos o traumas, así 

como comportamientos de evitación, que limitan las oportunidades y aumentan el riesgo de 

presentar ansiedad y/o depresión (Bal et al., 2019).  

Entre los problemas de ansiedad, destaca la ansiedad generalizada, caracterizada por 

una preocupación excesiva y persistente sobre una amplia gama de situaciones, a menudo 

acompañada de síntomas físicos como tensión muscular, dificultad para concentrarse y 

trastornos del sueño (American Psychiatric Association -APA-, 2015). El pánico o agorafobia 

hace referencia a una ansiedad intensa ante situaciones o lugares de los que escapar podría ser 

difícil o en los que no haya ayuda disponible. La fobia social se caracteriza por un miedo intenso 

y persistente a las situaciones sociales en las que la persona cree que puede ser juzgada 

negativamente. Este miedo puede afectar significativamente la calidad de vida de quienes lo 

presentan. Teniendo en cuenta las diferentes formas en que la ansiedad se presenta, la 

comorbilidad entre la ansiedad y la depresión se manifiesta de distintas maneras. En la ansiedad 

generalizada, el paciente experimenta una preocupación excesiva acompañada de sentimientos 

 

 

 

CAPÍTULO 3. Comorbilidad entre ansiedad y depresión  



de tristeza, desesperanza y fatiga. En el caso del trastorno de pánico o la agorafobia, los ataques 

de pánico pueden desencadenar episodios depresivos, aumentando la frecuencia y la intensidad 

de las crisis. Por otro lado, la fobia social se asocia al aislamiento, lo que puede desencadenar 

episodios depresivos, sentimientos de culpa y desesperanza.  

Para abordar la comorbilidad, se han identificado diversas intervenciones. Entre ellas, 

la terapia cognitivo-conductual (TCC) es útil en la identificación y modificación de 

pensamientos y comportamientos negativos que contribuyen a la ansiedad y la depresión. La 

terapia interpersonal, por su parte, se enfoca en mejorar las relaciones interpersonales y 

fortalecer las habilidades sociales. Además, el tratamiento farmacológico puede incluir 

antidepresivos, que regulan los neurotransmisores en el cerebro para aliviar los síntomas de la 

depresión y mejorar el estado de ánimo, así como ansiolíticos, que actúan sobre el sistema 

nervioso central para reducir la ansiedad, el nerviosismo y la tensión, promoviendo una 

sensación de calma y relajación (Cervin et al., 2022).  

 

3.2 Prevalencia y epidemiología 

La ansiedad y la depresión se encuentran entre los problemas de salud mental más 

prevalentes en la población general, afectando a millones de niños y adolescentes (Organización 

Mundial de la Salud, 2022). Se ha estimado que la prevalencia global de niños que 

experimentan síntomas clínicamente elevados de depresión y ansiedad es de alrededor del 20-

25%, mientras que la prevalencia de cualquier trastorno de ansiedad o depresivo es de 

aproximadamente el 6% y 2%, respectivamente (Polanczyk et al., 2015; Racine et al., 2021). 

Además, se ha informado de una elevada comorbilidad entre estos trastornos, especialmente en 

la población infantil y adolescente, observándose que dicha comorbilidad tiende a provocar una 

mayor gravedad de los síntomas, resistencia al tratamiento y un mayor riesgo de padecer otros 

problemas, como enfermedades físicas o riesgo de suicidio (Melton et al., 2016a). Esta 

comorbilidad también se ha asociado con otros factores y consecuencias negativas, como el 

estrés, las dificultades interpersonales y la interferencia con el funcionamiento en diversas áreas 

(Shao et al., 2020). 

En los últimos años ha aumentado el interés por comprender la comorbilidad de la 

ansiedad y la depresión, sobre todo los factores compartidos (por ejemplo, la afectividad 

negativa y los procesos interpersonales y cognitivos) y las trayectorias o vías de desarrollo 

(Cummings et al., 2014). A pesar del creciente número de investigaciones previas que han 

revelado posibles correlaciones entre ambos problemas, algunos de los resultados son 

contradictorios (Heeren et al., 2020). Diversos hallazgos sugieren que la presencia de síntomas 



de ansiedad juega un papel importante para la persistencia a largo plazo de los síntomas 

depresivos, especialmente cuando se consideran variables como el número y la gravedad de 

estos síntomas (Coryell et al., 2012). Por ejemplo, Essau et al. (2020) encontraron que factores 

como altos niveles de soledad y ansiedad podían predecir un aumento progresivo de los 

síntomas depresivos. Además, esta trayectoria se asoció con un mayor riesgo de desarrollar 

trastornos de ansiedad en la edad adulta.  

La comorbilidad entre ansiedad y depresión se puede manifestar de diversas formas, 

dependiendo de la gravedad y combinación de los síntomas. Entre los criterios diagnósticos 

más frecuentes en esta interacción se encuentran: preocupación intensa y generalizada, miedo 

al futuro, cambios en el apetito y sueño, dificultad de concentración, alteraciones en el estado 

del ánimo, particularmente problemas para controlar la ira, sensación de cansancio y falta de 

energía, insomnio o hipersomnia, y aislamiento social.  

En esta línea de investigación, diversos estudios han demostrado que la ansiedad y la 

depresión en la infancia o adolescencia pueden predecir la aparición de estos mismos trastornos 

en etapas posteriores (continuidad homotípica). Asimismo, se ha encontrado evidencia de 

continuidad heterotípica, es decir, que la ansiedad en la infancia puede anticipar la depresión 

en la adolescencia y viceversa (Cohen et al., 2018; Ranøyen et al., 2018). Por lo tanto, es 

esencial mejorar nuestra comprensión de la comorbilidad entre la ansiedad y la depresión 

infantil, involucrando a figuras clave como padres y maestros. Además, es crucial desarrollar 

estrategias de detección temprana e intervenciones preventivas y de tratamiento eficaces 

(Melton et al., 2016b). En este contexto, en los últimos años ha surgido un enfoque innovador 

conocido como análisis de redes, que permite estudiar las relaciones entre los síntomas de 

diferentes afecciones, incluida la comorbilidad entre ansiedad y depresión (McElroy & Patalay, 

2019). 

Los análisis de redes estiman correlaciones parciales entre variables (nodos en la red), 

destacando la varianza única entre dos variables tras condicionar el resto de variables (Epskamp 

& Fried, 2018). Dentro del análisis de redes, se han identificado dos índices clave para evaluar 

la importancia de los síntomas en la red: la fuerza (suma de los pesos absolutos de las 

conexiones por nodo) y la influencia esperada de un paso (IE: suma de los pesos de las 

conexiones de un nodo sin utilizar el valor absoluto) (Chung et al., 2021; Fonseca-Pedrero et 

al., 2022).  

Este enfoque también permite identificar síntomas puente, es decir, síntomas que 

conectan diferentes trastornos y pueden contribuir al desarrollo y mantenimiento de la 

comorbilidad. De este modo, el análisis de redes proporciona información valiosa para 



determinar qué síntomas deberían tratarse prioritariamente con el fin de prevenir la progresión 

de la comorbilidad y sus consecuencias (Jones et al., 2021). Además, permite identificar 

visualmente los caminos más cortos entre los nodos de una red y los nodos mediadores que 

pueden estar implicados en la relación entre los síntomas de ansiedad y depresión (Isvoranu et 

al., 2017). 

Hasta la fecha, diversos estudios que utilizan el análisis de redes con niños y 

adolescentes han arrojado resultados diversos. Los estudios disponibles tienden a demostrar la 

formación de redes altamente interconectadas, destacando así la fuerte asociación entre los 

síntomas de ansiedad y depresión a lo largo del desarrollo, tanto en poblaciones comunitarias 

como clínicas (McElroy & Patalay, 2019; McElroy et al., 2018). Existe una variabilidad 

considerable en los síntomas más centrales detectados entre los estudios, que puede atribuirse 

en parte al uso de diferentes instrumentos de medición (Fried, 2017). 

Los autores han identificado diferentes síntomas centrales depresivos y ansiosos en la 

red de ansiedad y depresión en niños y adolescentes. Por ejemplo, un estudio en una muestra 

comunitaria española reveló la importancia de síntomas depresivos como "se siente solo", 

"piensa que la vida ha sido un fracaso" y "se siente triste", así como síntomas de ansiedad como 

"ansioso", "teme a la escuela" y "se preocupa" (Sánchez-Hernández et al., 2023). Otro estudio 

en una población comunitaria china halló que los síntomas depresivos centrales eran "estado de 

ánimo triste" y "culpa", mientras que los síntomas ansiosos centrales eran "irritabilidad" y 

"preocuparse demasiado" (Cai et al., 2022). Mullarkey et al. (2019) destacaron síntomas 

depresivos centrales como "odio a sí mismo", "soledad", "tristeza" y "pesimismo" en una 

muestra comunitaria estadounidense. Autores como McElroy et al. (2018) hallaron síntomas 

ansioso-depresivos centrales en un estudio longitudinal con población general estadounidense, 

como "temeroso/ansioso", "triste/infeliz", "nervioso" e "inútil", que en general se mantuvieron 

estables a lo largo del tiempo. 

En cuanto a los análisis específicos de los síntomas puente entre la ansiedad y la 

depresión en la infancia y la adolescencia, los estudios también arrojan resultados diversos. Por 

ejemplo, Cai et al. (2022) encontraron que todos los síntomas puente que identificaron, como 

"culpa", "estado de ánimo triste" e "ideación suicida", pertenecían a la comunidad de síntomas 

depresivos. Por el contrario, el estudio de Sánchez-Hernández et al. (2023), con una muestra 

española, identificó que los principales síntomas puente eran "sentirse solo" y "sentirse poco 

querido". Curiosamente, estos autores también estimaron rutas cortas, mostrando la existencia 

potencial de conexiones entre ansiedad y depresión, destacando vínculos entre síntomas 



relacionados con el miedo y la autopercepción de valía o el sentirse poco querido, así como 

entre síntomas relacionados con las relaciones interpersonales y la ideación suicida.  

 

3.3 Prevención  

En la prevención de la comorbilidad entre ansiedad y depresión en la infancia, es 

fundamental implementar programas preventivos en escuelas y comunidades, ya que estos 

espacios juegan un papel clave para reducir la incidencia de estos trastornos en los niños. Estos 

programas suelen incluir estrategias como la educación emocional, que busca enseñar a los 

niños a identificar y gestionar sus emociones, así como a desarrollar habilidades de 

afrontamiento (Weisz et al., 2017a). De igual forma, promueve el desarrollo de habilidades 

sociales, fomentando la comunicación, la empatía y la resolución de conflictos para mejorar las 

relaciones interpersonales. Además, la prevención del acoso escolar (bullying) es un 

componente esencial, dado que el acoso es un factor de riesgo significativo para la ansiedad y 

la depresión. Para ello, es necesario implementar políticas efectivas y acciones dirigidas a la 

prevención y manejo del acoso, garantizando un entorno seguro y saludable para el desarrollo 

infantil. 

En este mismo sentido, existen intervenciones basadas en la evidencia, como por 

ejemplo el programa FRIENDS Program (Schonert-Reichl et al., 2015) (terapia cognitivo-

conductual adaptada para niños) o MindUP (Weisz et al., 2017b) (enfocado en la atención plena 

y regulación emocional), que han demostrado ser efectivos en la reducción de síntomas de 

ansiedad, depresión y en el fortalecimiento de habilidades socioemocionales en niños y 

adolescentes (Smith et al., 2019). De igual manera, la participación de padres y maestros es 

fundamental, debido a que, al involucrar a los adultos en la detección temprana y el apoyo 

emocional a los niños, se crea una barrera de prevención que evita que se desarrolle la 

comorbilidad. Además, la colaboración entre familiares y educadores permite establecer un 

entorno de contención y comprensión, donde los niños se sienten seguros para expresar sus 

emociones y enfrentar desafíos. Programas como los citados no solo benefician a los menores, 

sino que también capacitan a los adultos para identificar señales de alerta y aplicar estrategias 

de intervención adecuadas, promoviendo así un desarrollo emocional saludable y previniendo 

futuros problemas de salud mental (Arseneault, 2018). 

La promoción de la salud mental desde la primera infancia desempeña un papel crucial 

en la prevención de la comorbilidad, ya que contribuye a reducir el riesgo de desarrollar  

trastornos emocionales. Algunas estrategias  que deben contemplarse son: (a) la vinculación 

segura: fomentar relaciones de apego seguro entre los niños y sus cuidadores principales, lo que 



fortalece su bienestar emocional, (b) creación de ambientes positivos: generar entornos 

familiares y escolares que promuevan la autoestima, la confianza y el bienestar emocional, (c) 

implementación de actividades lúdicas y recreativas: utilizar el juego como herramienta para 

expresar emociones y reducir el estrés, permitiendo que los niños se sientan comprendidos y 

apoyados (Jiga et al., 2019). 

A su vez, la educación parental, mediante talleres a padres y cuidadores sobre cómo 

apoyar el desarrollo emocional de sus hijos, ayuda a que puedan identificar factores de riesgo, 

como señales de ansiedad, depresión o dificultades en el manejo de emociones. Estas acciones 

no solo brindan herramientas prácticas para fortalecer el vínculo afectivo entre padres e hijos, 

sino que también promueven la comunicación abierta y el establecimiento de límites saludables, 

fundamentales para un desarrollo emocional equilibrado (Compas et al., 2017). Por último, la 

promoción de hábitos saludables, como el sueño adecuado, la alimentación balanceada y la 

actividad física, influyen directamente en la salud mental, constituyendo una fuente de 

prevención esencial. Un descanso reparador, una dieta rica en nutrientes y el ejercicio regular 

no solo mejoran el bienestar físico, sino que también reducen el estrés, aumentan la autoestima 

y favorecen la regulación emocional, creando un entorno propicio para el crecimiento integral 

de los niños y adolescentes (Luby et al., 2017). 

Finalmente, la identificación temprana de síntomas y factores de riesgo permite 

intervenir antes de que los problemas se agraven. Algunas estrategias incluyen la evaluación 

sistemática, implementando herramientas de screening en escuelas, y consultas pediátricas para 

identificar síntomas de ansiedad y depresión. De igual manera, es importante prestar atención 

y analizar los síntomas comunes a observar; por ejemplo, en la ansiedad se presenta 

preocupación excesiva, miedos intensos, evitación de situaciones sociales y quejas físicas como 

dolor de estómago o de cabeza (Schwartz, 2015). Por su parte en la depresión, se presenta 

tristeza persistente, pérdida de interés en actividades, cambios en el apetito o sueño, fatiga y 

sentimientos de culpa o inutilidad. Adicionalmente, existen factores de riesgo a monitorear, 

como el historial familiar de trastornos mentales, la exposición a eventos estresantes (divorcio 

de los padres, mudanzas, pérdida de un ser querido), presencia de dificultades académicas o 

sociales y la exposición a violencia o abuso. 

Es importante, por tanto, la capacitación a docentes y cuidadores, con la finalidad de 

enseñar a los adultos a reconocer signos de alerta y derivar a profesionales de la salud mental 

cuando sea necesario, todo esto acompañado de una colaboración interdisciplinaria, con el 

objetivo de trabajar en conjunto psicólogos, pediatras, maestros y familias para una detección 

integral. Esta formación debe incluir herramientas prácticas para identificar cambios 



significativos en el comportamiento, el estado emocional o el rendimiento académico de los 

niños y adolescentes, ya que estos pueden ser indicadores tempranos de problemas como 

ansiedad, depresión, trastornos del aprendizaje o situaciones de acoso escolar(Cervin et al., 

2022).  Además, es fundamental que los docentes y cuidadores comprendan la importancia de 

crear un entorno seguro y de confianza, donde los menores se sientan escuchados y apoyados, 

lo que facilita la expresión de sus preocupaciones. La colaboración interdisciplinaria no solo 

permite una evaluación más completa, sino también la implementación de estrategias 

personalizadas que aborden las necesidades específicas de cada caso, promoviendo así un 

desarrollo emocional y cognitivo saludable (Masten y Barnes, 2018).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

4.1 Descripción 

En la infancia y la adolescencia, donde la imaginación se entrelaza con los primeros 

desafíos de la vida, la ansiedad y la depresión pueden surgir como sombras silenciosas que 

afectan el bienestar emocional. La etapa escolar, fundamental para el desarrollo cognitivo y 

afectivo, no está exenta de estos retos. Durante su proceso de maduración, niños y adolescentes 

pueden enfrentarse a cargas emocionales invisibles que impactan su rendimiento académico, 

sus relaciones interpersonales y su bienestar general, manifestándose de formas sutiles o más 

evidentes. 

Los recursos de evaluación son herramientas fundamentales para que los profesionales 

de la salud mental puedan detectar signos de ansiedad y depresión de manera oportuna. Estos 

instrumentos deben diseñarse con precisión y sensibilidad para facilitar la identificación de 

señales de alerta y permitir intervenciones adecuadas en el momento oportuno. La evaluación 

no debe limitarse únicamente a determinar la presencia del problema, sino que también debe 

profundizar en su gravedad para desarrollar un plan de tratamiento y recuperación efectivo.  

Los instrumentos de evaluación para ansiedad y depresión están diseñados para medir 

la frecuencia e intensidad de estos trastornos. Su objetivo principal es proporcionar una 

evaluación precisa del estado emocional y psicológico de una persona, lo que permite establecer 

un diagnóstico basado en los criterios diagnósticos de manuales como el DSM-5. De igual 

manera, se realiza un monitoreo del tratamiento, se evalúa la confianza de las intervenciones 

terapéuticas y se ajusta la intervención si es necesario. Además, permiten monitorear la 

evolución del tratamiento, evaluar la eficacia de las intervenciones terapéuticas y ajustarlas 

cuando sea necesario. Finalmente, estas herramientas contribuyen a la investigación, ayudando 

a comprender mejor los trastornos, desarrollar nuevos tratamientos y guiar la toma de decisiones 

clínicas (Chojenta et al., 2019). 

A continuación, presentamos algunas de las pruebas más utilizadas para la evaluación 

de la ansiedad y la depresión en la infancia. 

 

 

 

 
 
 

 
 
CAPÍTULO 4. Instrumentos de evaluación para los problemas de  
ansiedad y depresión en la etapa escolar 



4.2 Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) 

La Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) es uno de los instrumentos más 

utilizados para evaluar la ansiedad en población infanto-juvenil debido a sus excelentes 

propiedades psicométricas y a su brevedad, lo que facilita su administración en diferentes 

contextos (Orgilés et al., 2022). Además, el SCAS cuenta con diversas versiones según la edad 

de los niños evaluados, incluyendo una versión preescolar (PAS; Spence et al., 2001), 

autoinformada (SCAS-C; Reardon et al., 2019a), informada por los padres (SCAS-P; Nauta et 

al., 2004) e informada por los profesores (Lyneham et al., 2008). También se han desarrollado 

versiones reducidas de la escala, como la SCAS-S (Ahlen et al., 2018). 

La SCAS evalúa una amplia gama de síntomas de ansiedad que son comunes en la 

infancia y la adolescencia, incluyendo: Ansiedad generalizada: preocupación excesiva y 

persistente por diversos temas; Ataques de pánico: episodios recurrentes de miedo o malestar 

intensos; Fobia social: miedo intenso y persistente a situaciones sociales o de desenvolvimiento; 

Miedos específicos: miedos intensos y persistentes a objetos o situaciones concretas (por 

ejemplo: daño físico, oscuridad); Trastorno obsesivo-compulsivo: pensamientos obsesivos 

recurrentes y comportamientos compulsivos; y Ansiedad por separación: miedo intenso a la 

separación de los padres o cuidadores. 

La versión del SCAS informada por los padres consta de 38 ítems y mantiene la misma 

estructura que la versión autoinformada (Nauta et al., 2004). Esta versión ha demostrado 

excelentes propiedades psicométricas, respaldadas por diversos estudios (Arendt et al., 2014; 

Whiteside & Brown, 2008). En la actualidad, la SCAS-P se utiliza ampliamente en diferentes 

países y ha sido traducida y validada en estudios con distintas poblaciones (Arendt et al., 2014; 

DeSousa et al., 2014; Orgilés et al., 2019; Whiteside & Brown, 2008). Estos estudios han 

evidenciado su sensibilidad para identificar niños con altos niveles de ansiedad (Reardon et al., 

2018). Con el objetivo de facilitar su aplicación en contextos específicos, como escuelas o 

centros de atención primaria, se desarrolló y validó una versión breve del instrumento, la SCAS-

P-8, para la población española. Este desarrollo ha demostrado ser útil en la detección de 

problemas de ansiedad infantil (Orgilés et al., 2022). 

Dentro de las ventajas de este instrumento, se encuentran su fiabilidad y validez. La 

SCAS-P ha demostrado ser una herramienta fiable y válida para evaluar la ansiedad en niños y 

adolescentes. Asimismo, se destaca su facilidad de aplicación y corrección, lo que la hace 

accesible para los profesionales de la salud mental. La sensibilidad a los cambios permite 

monitorear la evolución de los síntomas de ansiedad a lo largo del tiempo, lo que resulta útil 



para evaluar la eficacia de los tratamientos. Además, este instrumento es versátil, ya que puede 

aplicarse en diversos contextos, como clínicas, escuelas y estudios de investigación. 

A continuación, se presenta información detallada sobre la escala, sus características 

principales y su aplicación en el contexto clínico y educativo (Tabla 3 y Tabla 4). 

Tabla 3. Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS) 

 Descripción 

Nombre completo Escala de Ansiedad Infantil de Spence 

(Spence Children's Anxiety Scale, SCAS) 

Autora Susan H. Spence 

Año de creación 1997 

Población objetivo Niños y adolescentes de 8 a 15 años 

Versiones disponibles - Versión para niños (autoinforme) 

- Versión para padres (informe) 

Número de ítems 38 ítems en la versión completa  

(6 subescalas) 

Subescalas 1. Ansiedad por separación 

2. Fobia social 

3. Obsesiones-compulsiones 

4. Ansiedad física/daño 

5. Pánico/agorafobia 

6. Miedos físicos 

Formato de respuesta Escala Likert de 4 puntos (0 = Nunca, 1 = A 

veces, 2 = A menudo, 3 = Siempre) 

Duración de aplicación Aproximadamente 15-20 minutos 

Propiedades psicométricas - Alta fiabilidad (consistencia interna y test-

retest) 

- Validez convergente y discriminante  

Ámbito de aplicación Clínico, educativo e investigación 

Idiomas disponibles Original en inglés, adaptada a múltiples 

idiomas (incluido el español) 

Ventajas - Evaluación integral de múltiples 

dimensiones de la ansiedad 

- Fácil de aplicar e interpretar 



Limitaciones - Depende de la honestidad del niño en el 

autoinforme 

- No diagnóstica, solo screening 

Nota: Adaptado de (Spence, 1998) 

 

Tabla 4. Versión breve para padres de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P) 

Aspecto Descripción 

Nombre del instrumento Versión breve para padres de la Escala de 

Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P). 

Autores Susan H. Spence y colaboradores. 

Año de creación La escala original fue creada en 1997; la 

versión breve es posterior. 

Objetivo Evaluar síntomas de ansiedad en niños y 

adolescentes desde la perspectiva de los 

padres. 

Población objetivo Niños y adolescentes de 6 a 18 años. 

Número de ítems Versión breve: 20 ítems (versión completa 

para padres tiene 38 ítems). 

Tipo de escala Escala tipo Likert de 4 puntos (0 = Nunca, 3 

= Siempre). 

Subescalas Evalúa 6 subescalas: 

1. Ansiedad por separación. 

2. Fobia social. 

3. Obsesiones-compulsiones. 

4. Fobia a la física. 

5. Ansiedad generalizada. 

6. Miedo a daño físico. 

Duración de aplicación Aproximadamente 10-15 minutos. 

Idiomas disponibles Original en inglés, con adaptaciones a 

múltiples idiomas, incluido el español. 

Fiabilidad y validez Buena consistencia interna (alfa de Cronbach 

> 0.80) y validez convergente y 

discriminante. 



Uso clínico Detección de síntomas de ansiedad en niños 

y adolescentes. 

Ventajas - Breve y fácil de aplicar. 

- Proporciona información desde la 

perspectiva de los padres. 

- Útil para tamizaje y seguimiento. 

Limitaciones - Depende de la percepción de los padres, que 

puede no coincidir con la del niño. 

- No es un diagnóstico, solo una herramienta 

de evaluación. 

Nota: Adaptado de: (Ahlen et al., 2018) 

 

 

4.3 Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ-P) 

El Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ; Angold et al., 1995) es uno de los 

cuestionarios más utilizados para evaluar la sintomatología depresiva en niños y adolescentes 

(Bernaras et al., 2019; Lawton & Moghraby, 2016). Consta de 13 ítems, por lo que es breve, 

sencillo y fácil de completar, además de estar disponible de forma gratuita. Este instrumento ha 

demostrado buenas propiedades psicométricas y una estructura unifactorial en diversos estudios 

(Banh et al., 2012; Deeba et al., 2015; Rhew et al., 2010; Schlechter et al., 2023; Sharp et al., 

2006; Talja et al., 2022), consolidándose como una herramienta fiable para la evaluación. 

El SMFQ ha sido validado y traducido para poblaciones de distintos países, como Serbia 

(Stevanovic, 2012), Noruega (Lundervold et al., 2013), Bangladesh (Deeba et al., 2015), Brasil 

(Pinto, 2014), China (Yu et al., 2017), Nueva Zelanda (Thabrew et al., 2018), Tailandia 

(Lerthattasilp et al., 2020) y España (Espada et al., 2022). Existe también una versión parental 

del SMFQ, que permite a los padres informar sobre la sintomatología depresiva de sus hijos 

(Creswell, Violato et al., 2020; Tennant et al., 2017). 

Dentro de las ventajas de este instrumento se encuentran la brevedad; el cuestionario es 

corto y fácil de completar, lo que aumenta la probabilidad de que los pacientes lo completen. 

Asimismo, destaca por su facilidad de uso; tanto la administración como la puntuación del 

SMFQ-P son sencillas, lo que lo hace accesible para profesionales de la salud mental sin una 

formación especializada en evaluación psicológica. Es sensible a los cambios en la gravedad de 

los síntomas depresivos, lo que permite monitorear la respuesta al tratamiento. Además, muestra 

especificidad debido a que el cuestionario está diseñado para evaluar específicamente los 



síntomas de la depresión, lo que reduce el riesgo de falsos positivos. Finalmente, ha demostrado 

buenas propiedades psicométricas, lo que significa que es fiable y válido para medir el 

constructo (Fernández-Martínez et al., 2020). 

A continuación, se presenta información detallada sobre la escala, sus características 

principales y su aplicación (Tabla 5 y Tabla 6). 

 

Tabla 5. Cuestionario breve sobre estado de ánimo y sentimientos (SMFQ) 

Aspecto Descripción 

Nombre Cuestionario breve sobre estado de ánimo y 

sentimientos (SMFQ) 

Autores Angold et al. (1995) 

Objetivo Evaluar síntomas depresivos en niños y 

adolescentes. 

Población objetivo Niños y adolescentes de 6 a 17 años. 

Número de ítems 13 ítems (versión corta). 

Formato de respuesta Escala Likert de 3 puntos: 0 = "No es 

verdad", 1 = "A veces", 2 = "Sí". 

Áreas evaluadas Estado de ánimo, sentimientos de tristeza, 

irritabilidad, fatiga, etc. 

Duración de aplicación Aproximadamente 5-10 minutos. 

Versiones - Versión autoinforme (para el 

niño/adolescente). 

- Versión para padres (informante). 

Puntuación - Puntuación total: Suma de los ítems (rango: 

0-26). 

- Puntuaciones más altas indican mayor 

severidad de síntomas depresivos. 

Puntos de corte - Puntuación ≥ 8: Posible presencia de 

síntomas depresivos significativos. 

Fiabilidad Alta consistencia interna (alfa de Cronbach > 

0.85). 

Validez Buena validez convergente y discriminante. 



Aplicaciones - Detección de síntomas depresivos en 

contextos clínicos y escolares. 

- Investigación en psicología y psiquiatría 

infantil. 

Limitaciones - No es un diagnóstico clínico, solo una 

herramienta de detección. 

- Puede ser influenciado por el estado de 

ánimo momentáneo de quien responde. 

Nota: Adaptado de: (Dougherty et al., 2008) 

 

 

Tabla 6. Cuestionario breve sobre estado de ánimo y sentimientos para padres (SMFQ-P) 

Aspecto Descripción 

Nombre Cuestionario breve sobre estado de ánimo y 

sentimientos para padres (Short Mood and 

Feelings Questionnaire SMFQ-P) 

Versión Versión para padres (SMFQ-P) y versión para 

niños/adolescentes (SMFQ-C) 

Autores Angold, A., & Costello, E. J. (1995) 

Objetivo Evaluar síntomas depresivos en niños y 

adolescentes. 

Edad de aplicación Niños y adolescentes de 6 a 17 años. 

Número de ítems 13 ítems 

Tipo de respuesta Escala Likert de 3 puntos: 0 = "No es 

verdad", 1 = "A veces verdad", 2 = "Verdad" 

Áreas evaluadas Síntomas emocionales, cognitivos y 

conductuales de la depresión. 

Duración Aproximadamente 5-10 minutos. 

Puntuación Suma de los ítems (rango: 0-26). 

Puntuaciones más altas indican mayor 

sintomatología depresiva. 

Puntos de corte Puntuación ≥ 8 sugiere posible depresión 

(puede variar según el estudio). 



Fiabilidad Alta consistencia interna (alfa de Cronbach > 

0.85). 

Validez Buena validez convergente y discriminante. 

Aplicación Clínica, educativa y de investigación. 

Idiomas disponibles Original en inglés, con adaptaciones a 

múltiples idiomas. 

Ventajas Breve, fácil de aplicar y adecuado para 

detección rápida de síntomas depresivos. 

Limitaciones No es un diagnóstico clínico, solo una 

herramienta de cribado. 

Nota: Adaptado de: (Fernández-Martínez et al., 2020) 

 

 

4.4 Inventario de Depresión Infantil (CDI) 

Se trata de uno de los instrumentos más utilizados a nivel mundial para evaluar la 

presencia y gravedad de la depresión en niños y adolescentes. Desarrollado por Leventhal y sus 

colaboradores (Valdez et al., 2017), el CDI es una herramienta valiosa para profesionales de la 

salud mental, educadores y padres. Es un cuestionario autoadministrado diseñado 

específicamente para evaluar los síntomas depresivos en niños y adolescentes entre 7 y 17 años. 

Se compone de 27 ítems que exploran diferentes aspectos de la depresión, como tristeza, 

irritabilidad, cambios en el apetito y el sueño, y dificultades en las relaciones sociales. Cada 

ítem del CDI presenta tres opciones de respuesta que reflejan diferentes niveles de intensidad 

del síntoma. Los niños y adolescentes deben elegir la opción que mejor describa cómo se han 

sentido en las últimas dos semanas (Bronstein et al., 2013). El CDI evalúa dos dimensiones 

principales de la depresión en niños y adolescentes: (a) Disforia: sentimientos de tristeza, falta 

de energía, irritabilidad y (b) Autoestima negativa: juicios negativos sobre uno mismo, 

sentimientos de inutilidad y culpa (Dehnel et al., 2022a). 

El CDI se utiliza para detectar la presencia de depresión, es decir es una herramienta útil 

para identificar a niños y adolescentes que podrían estar experimentando síntomas depresivos. 

También para monitorear la gravedad de los síntomas, ya que permite evaluar la evolución de 

los síntomas a lo largo del tiempo y la respuesta al tratamiento. También se utiliza en el ámbito 

de investigación para examinar los factores que contribuyen a la depresión infantil y 

adolescente. En resumen, el CDI es un instrumento valioso para la evaluación de la depresión 



en niños y adolescentes. Su facilidad de uso, fiabilidad y validez lo convierten en una 

herramienta esencial para los profesionales de la salud mental que trabajan con esta población 

(Green et al., 2021). 

A continuación, se presenta un cuadro con información detallada sobre esta escala, sus 

características principales y su aplicación en el contexto clínico y educativo (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Inventario de Depresión Infantil (CDI) 

Aspecto Descripción 

Nombre Inventario de Depresión Infantil (CDI, por sus siglas en 

inglés: Children's Depression Inventory) 

Autores Kovacs, M. (1981) 

Versiones CDI (original), CDI-2 (versión revisada y actualizada) 

Objetivo Evaluar la presencia y severidad de síntomas depresivos en 

niños y adolescentes. 

Edad de aplicación Niños y adolescentes de 7 a 17 años. 

Número de ítems CDI: 27 ítems; CDI-2: 28 ítems (incluye un ítem adicional 

opcional). 

Tipo de respuesta Escala de 3 puntos: 0 = "Ausencia del síntoma", 1 = 

"Síntoma leve", 2 = "Síntoma severo". 

Áreas evaluadas Estado de ánimo negativo, problemas interpersonales, 

ineficacia, anhedonia y autoestima negativa. 

Duración Aproximadamente 15-20 minutos. 

Puntuación Suma de los ítems (rango: 0-54 en CDI; 0-56 en CDI-2). 

Puntuaciones más altas indican mayor severidad de 

síntomas depresivos. 

Puntos de corte Puntuación ≥ 19 sugiere posible depresión (puede variar 

según el estudio y la versión). 

Fiabilidad Alta consistencia interna (alfa de Cronbach > 0.80). 

Validez Buena validez convergente y discriminante. 

Aplicación Clínica, educativa y de investigación. 

Idiomas disponibles Original en inglés, con adaptaciones a múltiples idiomas, 

incluido el español. 



Ventajas Ampliamente utilizado, válido y fiable para evaluar 

depresión en población infanto-juvenil. 

Limitaciones No es un diagnóstico clínico, solo una herramienta de 

cribado. Puede ser influenciado por el estado emocional 

momentáneo del niño. 

Nota: Adaptado de: (Dehnel et al., 2022b) 

 

4.3 Escala Revisada de Ansiedad y Depresión Infantil (RCADS) 

Se trata de un instrumento psicológico ampliamente utilizado para evaluar la presencia 

y gravedad de los trastornos de ansiedad y depresión en niños y adolescentes. Desarrollada por 

un equipo de investigadores liderado por el Prof. Sandín, esta escala ofrece una herramienta 

estandarizada y fiable para identificar la ansiedad y depresión que pueden experimentar los 

jóvenes (Sandín et al., 2009). La RCADS evalúa una amplia gama de síntomas asociados a los 

trastornos de ansiedad y depresión más comunes en la infancia y adolescencia, incluyendo: (a) 

trastorno de ansiedad por separación, que hace referencia al miedo intenso a la separación de 

los padres o cuidadores; (b) fobia social, que es el miedo intenso a las situaciones sociales o de 

desempeño; (c) trastorno de ansiedad generalizada, que consiste en una preocupación excesiva 

y persistente sobre una amplia gama de temas; (d) trastorno de pánico, que consiste en episodios 

recurrentes de miedo o malestar intensos, y (e) trastorno obsesivo-compulsivo, que son 

pensamientos obsesivos recurrentes y comportamientos compulsivos. Finalmente, incluye una 

subescala sobre el trastorno depresivo mayor, que hace referencia a una tristeza persistente, 

pérdida de interés, y cambios en el apetito y el sueño, entre otros síntomas (Scharpf et al., 

2021a). 

Dentro de las ventajas de este instrumento se encuentran que es comprehensiva, ya que 

evalúa una amplia gama de síntomas de ansiedad y depresión, así como su buena fiabilidad y 

validez. Además, la RCADS es fácil de administrar y puntuar, tanto los niños como los adultos 

pueden completar la escala de forma relativamente fácil, y su interpretación es sencilla. Por 

último es versátil, es decir se puede utilizar en diferentes contextos, como clínicas, escuelas y 

estudios de investigación (Sandín et al., 2009). Respecto a su utilidad, en el diagnóstico ayuda 

a identificar la presencia y gravedad de los trastornos de ansiedad y depresión en niños y 

adolescentes. También ayuda en el monitoreo del tratamiento, porque permite evaluar la 

efectividad de las intervenciones terapéuticas. Asimismo, se utiliza en estudios de investigación 

para comprender mejor los trastornos de ansiedad y depresión en la infancia y adolescencia. 

Finalmente, puede ser útil en la toma de decisiones clínicas, debido a que ayuda a los 



profesionales de la salud mental a tomar decisiones informadas sobre el tratamiento (Scherer et 

al., 2020). 

A continuación, se presenta un cuadro con información detallada sobre esta escala, sus 

características principales y su aplicación en el contexto clínico y educativo (Tabla 8). 

 

 

Tabla 8. Escala Revisada de Ansiedad y Depresión Infantil (RCADS) 

Aspecto Descripción 

Nombre completo Escala Revisada de Ansiedad y Depresión Infantil 

(RCADS) 

Autores Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y Francis (2000) 

Año de publicación 2000 

Población objetivo Niños y adolescentes de 8 a 18 años 

Objetivo Evaluar síntomas de ansiedad y depresión en 

población infantil y adolescente 

Estructura 47 ítems (en su versión completa) 

Subescalas - Ansiedad por separación 

- Ansiedad generalizada 

- Fobia social 

- Pánico 

- Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) 

- Depresión mayor 

Formato de respuesta Escala Likert de 4 puntos (0: "Nunca" a 3: 

"Siempre") 

Duración de aplicación Aproximadamente 15-20 minutos 

Versiones - RCADS (47 ítems) 

- RCADS-25 (versión abreviada de 25 ítems) 

Idiomas disponibles Original en inglés, con adaptaciones a múltiples 

idiomas, incluido el español 

Fiabilidad Alta consistencia interna (alfa de Cronbach > 0.80 

en la mayoría de subescalas) 

Validez Buena validez convergente y discriminante 



Aplicación Individual o grupal, en contextos clínicos y 

educativos 

Puntuación Las puntuaciones altas indican mayor presencia de 

síntomas 

Uso clínico Detección de trastornos de ansiedad y depresión en 

niños y adolescentes 

Nota: Adaptado de: (Scharpf et al., 2021b) 
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“Un adolescente en conflicto es a menudo un joven que no se siente escuchado.” 

— Carl Rogers 



El aumento de la prevalencia de los trastornos de ansiedad y depresión en la infancia a 

nivel mundial ha generado una gran preocupación en la comunidad científica y en el ámbito de 

la salud pública. En Ecuador, a pesar de la relevancia de esta problemática, aún existen vacíos 

en el conocimiento sobre su magnitud y características en la población infantil (Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador, 2020b). Factores culturales y socioeconómicos influyen 

significativamente en la manifestación de estos trastornos, lo que resalta la necesidad de 

investigaciones contextualizadas.  

Este estudio doctoral busca abordar este vacío investigativo mediante la evaluación de 

la prevalencia, comorbilidad y factores asociados a la ansiedad y la depresión en niños y 

adolescentes ecuatorianos con el fin de diseñar intervenciones preventivas y terapéuticas más 

efectivas. 

La justificación de este estudio se basa en la creciente preocupación a nivel mundial 

sobre la salud mental infantil, un problema que en Ecuador adquiere especial relevancia debido 

a sus condiciones socioculturales y económicas. A pesar de su importancia, existe una escasez 

de estudios locales que aborden de manera exhaustiva la prevalencia, características y factores 

asociados a la ansiedad y la depresión en la infancia. Esta tesis busca llenar este vacío, 

proporcionando datos valiosos para la prevención, detección temprana e intervención de estos 

trastornos. Además, se explorará la comorbilidad entre la ansiedad y la depresión, así como la 

utilidad de diferentes instrumentos de evaluación en el contexto ecuatoriano, contribuyendo a 

la adaptación y validación de herramientas de evaluación más precisas para esta población. 

 

El objetivo general de esta tesis es mejorar el conocimiento y la evaluación de los 

problemas emocionales de la población infantil de Ecuador. La presente tesis doctoral tiene tres 

grandes objetivos principales: 

1. Evaluar la estructura factorial y las propiedades psicométricas de la versión breve de la 

Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P-8), informada por los padres en una 

muestra de niños ecuatorianos. 

2. Evaluar la estructura factorial y las propiedades psicométricas del Cuestionario Breve de 

Estado de Ánimo y Sentimientos (SMFQ), informado por los padres en una muestra de 

niños ecuatorianos. 

3. Explorar y comprender la comorbilidad entre los síntomas de ansiedad y depresión en 

una muestra de niños en edad escolar utilizando un enfoque de análisis de redes. 

 

 



 

Para el primer objetivo principal, los objetivos específicos son: 

1.1.Analizar la fiabilidad del SCAS- P-8. 

1.2. Examinar la invarianza por sexo y edad de la prueba. 

1.3.Conocer la estructura factorial en la muestra de niños ecuatorianos, mediante análisis 

factorial confirmatorio. 

 

Para el segundo objetivo principal, los objetivos específicos son: 

2.1  Examinar la prominencia de un factor general subyacente a los ítems de la SMFQ 

utilizando análisis factorial confirmatorio. 

2.2  Conocer la consistencia interna y la validez convergente de la prueba. 

2.3 Analizar la invarianza factorial por sexo y edad de los niños (8-9 años y 10-12 años), así 

como las posibles diferencias en la puntuación media total de la versión para padres de la 

SMFQ por sexo y edad de los niños.  

 

Respecto al tercer objetivo, planteamos los siguientes objetivos específicos: 

3.1.Examinar las relaciones a nivel de ítem entre los síntomas de las dos afecciones mediante 

la creación de una red de comorbilidad y la determinación de índices de centralidad para 

identificar los nodos más centrales a partir de la estimación de los índices de centralidad de 

Fuerza e IE. 

3.2. Explorar posibles síntomas puente en la red calculando índices de centralidad puente para 

cada nodo, como la fuerza puente o la IE puente, y creando una red de comorbilidad que 

destaque gráficamente los síntomas puente emergentes. 

3.3. Explorar visualmente los caminos más cortos entre síntomas específicos de ansiedad y 

depresión en la muestra creando la red de caminos más cortos como medio adicional para 

comprender mejor la interconexión entre las dos afecciones.  

 

Como hipótesis en relación con los tres objetivos se plantean las siguientes: 

1. La SCAS-P-8 presentará propiedades psicométricas adecuadas y una estructura factorial 

unifactorial en una muestra de Ecuador, de acuerdo con los estudios previos sobre la 

escala que se han llevado a cabo con muestras españolas (Orgilés, et al., 2022). 

2. El SMFQ mostrará una fiabilidad alta y una validez convergente con sintomatología 

ansiosa, así como una estructura unifactorial en una muestra de Ecuador, basándonos en 



el estudio original de la prueba (Angold et al., 1995) y en la versión con muestra española 

(Fernández-Martínez et al., 2020). 

3. Dada la alta comorbilidad entre los síntomas de ansiedad y depresión, y basándonos en 

investigaciones previas que utilizan un enfoque de análisis de redes (por ejemplo, Cai et 

al., 2022; McElroy et al., 2018; Sánchez-Hernández, Carrasco, et al., 2023; Sánchez-

Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023), se espera que emerja una red altamente 

interconectada de síntomas de ansiedad y depresión (en lugar de dos conjuntos de nodos 

desconectados), que varios nodos/síntomas pertenecientes a depresión y ansiedad 

muestren una mayor centralidad o relevancia en la red; que emerjan diversos síntomas 

puente predominantemente relacionados con estados afectivos negativos, cognitivos e 

interpersonales; y que se identifiquen diferentes posibles trayectorias cortas que 

involucren diversos tipos de síntomas de ansiedad y depresión. 
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 “Todo lo que se le da a un niño en la infancia es como una semilla que crece 

y da frutos en la edad adulta.” 

— María Montessori 



Participantes 
La muestra está formada por 281 padres (86,10% madres) de niños de 8 a 12 años (M = 

9,39; DT = 1,36). De la muestra infantil, 127 (45,19%) eran niñas y 154 (54,80%) niños. La 

distribución por edades fue la siguiente: 8 años (37%), 9 años (21%), 10 años (17,8%), 11 años 

(14,2%) y 12 años (10%). La mayoría de los niños (98,9%) nacieron en Ecuador, mientras que 

sólo tres nacieron en otros países hispanohablantes (Colombia y Venezuela), por lo que todos 

los participantes en el estudio eran hispanohablantes. El número de hermanos por niño oscilaba 

entre ninguno y cinco (M = 1,30, DE = 1,03), siendo los porcentajes más altos los de un hermano 

(43,1%), dos hermanos (23,5%) y ningún hermano (21,7%). 

En cuanto a los familiares que sirvieron como informantes en este estudio, la mayor 

participación fue de madres (n = 242; 86,1%) y padres (n = 28; 10%), seguidos de hermanos (n 

= 8; 2,8%) y otros familiares (por ejemplo, tíos, abuelos) (n = 3; 1,1%), que respondieron como 

cuidadores principales de los niños. En cuanto a la edad de los informantes, la mayoría se 

encontraba en el rango de edad de 35 a 44 años (46,3%), seguido por el rango de edad de 25 a 

34 años (36,3%) y de 45 a 54 años (12,8%). Predominaba un nivel de estudios superior como 

licenciatura (46,2%) o máster/doctorado (27,8%), seguido de estudios secundarios (14,2%), 

estudios básicos (10,7%) o ser estudiante en el momento de participar en el estudio (1,1%). El 

estado civil de los participantes fue mayoritariamente casado o viviendo en pareja (71,4%), 

seguido por otros estados como divorciado o separado (13,9%) y soltero (13,9%). Por último, 

los informantes presentaban diversos niveles de renta familiar. En concreto, el 12,9% de los que 

revelaron esta información declararon ingresos netos mensuales iguales o superiores a 2.000 

euros, mientras que la mayoría (58,3%) declararon ingresos inferiores a este umbral, lo que 

sugiere un nivel socioeconómico medio-bajo. 

La Tabla 9 presenta la información sociodemográfica de la muestra, incluyendo datos 

de los niños (p.ej., edad, número de hermanos) y del informante (p.ej. situación familiar y nivel 

socioeconómico y educativo de los padres). 



Tabla 9. Características de la muestra (niños y padres) y diferencias por sexo y grupo de edad de los niños (8-9 años y 10-12 años) 

 

 

 Total 
(N = 281) 

Niñas 
(n = 127) 

Niños 
(n = 154) 

Testª Tamaño 
del efectob 

8-9 años 
(n = 163) 

10-12 años 
(n = 118) 

Testª Tamaño 
del 

efectob 
Niños          
Mujeres, N (%) 127 (45.2) 127 (100) 0 (0) - - 70 (42.9) 57 (48.3) 0.79 - 
Edad media de 
años 

9.39 (1.36) 9.44 (1.37) 9.35 (1.36) -.55 - 8.36 
(0.48) 

10.81 (0.79) -32.07*** 3.74 

8 años 104 (37) 46 (36.2) 58 (37.7)   104 (63.8) 0 (0) 281*** 1 
9 años 59 (21) 24 (18.9) 35 (22.7)   59 (36.2) 0 (0)   
10 años 50 (17.8) 24 (18.9) 26 (16.9)   0 (0) 50 (42.4)   
11 años 40 (14.2) 21 (16.5) 19 (12.3)   0 (0) 40 (33.9)   
12 años 28 (10) 12 (9.5) 16 (10.4)   0 (0) 28 (23.7)   
Número de 
hermanos  

1.30 (1.03) 1.35 (1.07) 1.25 (1.01) -.86 -     

Informante          
Madre 242 (86.1) 109 (85.6) 133 (86.4) .01 - 146 (89.6) 96 (81.4) 3.86 - 
Otro 39 (13.9) 18 (14.4) 21 (13.6)   17 (10.4) 22 (18.6)   
Grupo de edad          
Menores de 25  9 (3.2) 4 (3.1) 5 (3.2) 5.14 - 5 (3.1) 4 (3.4) 6.32 - 
De 25 a 34 años 102 (36.3) 46 (36.2) 56 (36.4)   67 (41.1) 35 (29.7)   
De 35 a 44 años 130 (46.3) 56 (44.1) 74 (48.1)   70 (42.9) 60 (50.8)   
De 45 a 54 años 36 (12.8) 19 (15) 17 (11)   20 (12.3) 16 (13.6)   
De 55 a 65 años 2 (0.7) 2 (1.6) 0 (0)   1 (0.6) 1 (0.8)   
Más de 65 años 2 (0.7) 0 (0) 2 (1.3)   0 (0) 2 (1.7)   

          
Situación 
familiar 

         

Casado 201 (71.4) 87 (68.5) 114 (74) 3.11 - 119 (42.3) 82  
(29.2) 

2.96 - 

Separado o 
divorciado 

39 (13.9) 20 (15.7) 19 (12.4)   22 (7.8) 17 (14.4)   

Soltero/a 39 (13.9) 19 (15) 20 (13)   22 (13.5) 17 (14.4)   
 1 (0.4) 1 (0.8) 0 (0)   0 (0) 1 (0.8)   
Separado o 
divorciado, y 
viviendo en 
pareja 

1 (0.4) 0 (0) 1 (0.6)   0 (0) 1 (0.8)   

          
Estudios          
Doctorado o 
máster 

130 (46.2) 28 (22)     50 (32.5) 7.31 - 39 (23.9) 39 (33.1) 5.37 - 

Licenciatura  78 (27.8) 60 (47.2) 70 (45.5)   75 (46) 55 (46.6)   
Estudios 
secundarios  

40 (14.2) 18 (14.2) 22 (14.3)   25 (15.3) 15 (12.7)   

Estudios 
primarios 

30 (10.7) 19 (15) 11 (7.1)   22 (13.5) 8 (6.8)   

Estudiante 3 (1.1) 2 (1.6) 1 (0.6)   2 (1.2) 1 (0.8)   
          
Situación laboral          



Tabla 9. (Continuación) Características de la muestra (niños y padres) y diferencias por sexo y grupo de edad de los niños (8-9 años y 10-12 

años) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. M = Media; DE = Desviación estándar; ª Tabla cruzada (χ2) para variables categóricas y Prueba t de muestras independientes para variables 

continuas. b Tamaño del efecto = V de Cramer para variables multicategóricas y tamaño del efecto de Cohen para variables continuas. *** p < 

.001. 

 Total 
(N = 281) 

Niñas 
(n = 127) 

Niños 
(n = 154) 

Testª Tamaño 
del efectob 

8-9 años 
(n = 163) 

10-12 años 
(n = 118) 

Testª Tamaño 
del 

efectob 
A tiempo 
completo 

93 (33.1) 38 (29.9) 55 (35.7) 4.58 - 46 (28.2) 47 (39.8) 5.33 - 

A tiempo parcial 33 (11.7) 14 (11) 19 (12.3)   20 (12.3) 13 (11)   
Autónomo 90 (32) 47 (37) 43 (27.9)   56 (34.4) 34 (28.8)   
Desempleado 59 (21) 27 (21.3) 32 (20.8)   36 (22.1) 23 (19.5)   
Ama de casa 6 (2.2) 1 (0.8) 5 (3.3)   5 (3) 1 (0.9)   
          
Nivel 
socioeconómico 

         

5000 o más 3 (1.1) 1 (0.8) 2 (1.3) 5.39 -  1 (0.6) 2 (1.7) 5.82 - 
3000-4999 10 (3.6) 6 (4.7) 4 (2.6)   7 (4.3) 3 (2.5)   
2000-2999 23 (8.2) 11 (8.7) 12 (7.8)   13 (8) 10 (8.5)   
1000-1999 44 (15.7) 18 (14.2) 26 (16.9)   25 (15.3) 19 (16.1)   
500-999 55 (19.6) 31 (24.4) 24 (15.6)   26 (16) 29 (24.6)   
Más de 499 65 (23) 28 (22) 37 (24)   38 (23.3) 27 (22.9)   
No responde 81 (28.8) 32 (25.2) 49 (31.8)   53 (32.5) 28 (23.7)   



 

Instrumentos de evaluación 

La evaluación en el presente estudio se llevó a cabo a través de la información 

informada por las familias, que completaron las siguientes medidas: 

- Variables sociodemográficas  

En cuanto a las variables sociodemográficas de los niños incluidas en el estudio, 

se evaluaron la edad y el sexo. Para los padres, se reportaron la edad, situación 

familiar, nivel de estudios, situación laboral y nivel socioeconómico.  

- Versión breve para padres de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence 

(SCAS-P-8; Orgilés et al., 2022; Reardon et al., 2018).  

La SCAS-P-8 es un instrumento de 8 ítems diseñado para evaluar síntomas de 

ansiedad social (2 ítems), ansiedad por separación (2 ítems), pánico/agorafobia (1 

ítem) y ansiedad generalizada (3 ítems) basado en los criterios actuales del DSM-

5 (APA, 2013; Reardon et al., 2018). Las respuestas se califican en una escala 

Likert de 4 puntos (0: nunca, 1: a veces, 2: a menudo y 3: siempre), con 

puntuaciones totales que van de 0 a 24, donde las puntuaciones más altas indican 

niveles más altos de ansiedad. La SCAS-P-8 presenta buenas propiedades 

psicométricas, incluyendo una consistencia interna adecuada (α = .82), y una 

puntuación de corte óptima para el informe de los padres establecida en 7,5 

(Reardon et al., 2018).  

- Cuestionario Breve de Estado de Ánimo y Sentimientos-Informe de los 

Padres (SMFQ-P). 

El Short Mood and Feeling Questionnaire-Parents se basa en la versión de 

autoinforme (SMFQ;Angold et al., 1995) adaptada para que los padres informen 

sobre los síntomas depresivos de sus hijos. El SMFQ-P es un instrumento 

desarrollado para medir la sintomatología depresiva en niños y adolescentes de 8 

a 16 años, evaluando tanto los síntomas cognitivos como los afectivos. El 

cuestionario consta de 13 ítems, que se puntúan en una escala tipo Likert de 3 

puntos (0 = no es cierto, 1 = a veces es cierto, 2 = es cierto), con una puntuación 

total que oscila entre 0 y 26. La corrección del cuestionario se basa en la 

puntuación total bruta, según la a mayor puntuación mayor gravedad de los 

síntomas depresivos. El cuestionario ha demostrado buenas propiedades 

psicométricas en otras muestras con niños en edad escolar, con coeficientes de 

fiabilidad de .87 y .92 en el estudio original y en la adaptación a población 



hispanohablante, respectivamente (Angold et al., 1995;Espada et al., 2024). En la 

muestra actual, la consistencia interna de la medida fue excelente (α de Cronbach 

= .90). 

 

Procedimiento 

El presente estudio fue aprobado por el Órgano Evaluador de Proyectos de la 

Universidad Miguel Hernández, España (Ref. ADH.DES.MAIG.MAIG.23). Una vez 

obtenidos todos los permisos para el inicio del estudio, se procedió a la validación de las 

dos pruebas de evaluación, siguiendo el procedimiento siguiente. 

Los ítems de la versión española de la SCAS y del SMFQ fueron revisados por un 

psicólogo nativo afiliado a una universidad de Ecuador para determinar si era necesario 

realizar alguna adaptación para adecuarlos al contexto cultural. Tras confirmar que no era 

necesario realizar cambios, se realizó una prueba piloto de la escala con cinco padres de 

niños de entre 8 y 12 años para garantizar que comprendían los ítems de la escala. No se 

consideró necesaria ninguna modificación de las pruebas. 

La muestra del estudio se reclutó a través de las redes sociales (Facebook, Twitter 

e Instagram), mediante una encuesta online creada con la aplicación Google Forms, que 

se distribuyó utilizando el método no probabilístico de bola de nieve. Las familias 

recibieron información sobre el estudio y fueron invitadas a participar tras dar su 

consentimiento informado. Se recogieron datos de un solo progenitor y no se ofrecieron 

incentivos por participar. Se tardaron aproximadamente 20 minutos en completar los 

instrumentos.  

 

Análisis de datos 

Los datos se analizaron en varias etapas, de acuerdo con los objetivos del estudio. 

En primer lugar, se realizó un análisis factorial confirmatorio con R Studio 1.1.453 (Team, 

2018) para comprobar la estructura unifactorial de la SCAS-P-8 (Orgilés et al., 2022; 

Reardon et al., 2018). En línea con estudios previos, se utilizó el estimador de mínimos 

cuadrados ponderados diagonalmente (DWLS) debido a su robustez con datos ordinales 

(Forero et al., 2009). Se utilizaron múltiples indicadores de bondad de ajuste, incluyendo 

CFI y TLI ≥ .95, RMSEA y SRMR ≤ .08 (Hu & Bentlet, 1999; MacCallum et al., 1996). 

En segundo lugar, se exploraron las propiedades psicométricas de la versión 

ecuatoriana de la SCAS-P-8, incluyendo la media y la desviación estándar para cada ítem, 

la correlación ítem-total corregida, el alfa ordinal si se eliminaba el ítem y el alfa ordinal 



para la herramienta. Nuestra decisión de calcular el alfa ordinal vino determinada por el 

hecho de que se trata de un estimador más preciso de la fiabilidad para escalas de 

respuesta ordinal que el alfa de Cronbach (Gadermann et al., 2012). Basándose en 

Nunnally (1978),se estableció un criterio de α ≥ .70 para evaluar la adecuación del 

coeficiente alfa a los objetivos de la investigación. Se evaluó la fiabilidad compuesta, que 

no depende del número de atributos relacionados con cada concepto, y se considera 

aceptable un índice igual o superior a 0,70 (Nunnally, 1978). Además, se estimó la 

convergencia factorial mediante la varianza media extraída (AVE) de los ítems. Cuanto 

mayor es el valor del AVE, mayor es la representatividad de los indicadores sobre la 

variable latente en la que saturan (Hair et al., 2006). 

En tercer lugar, para probar la invarianza de la SCAS-P-8 sobre el sexo de los 

niños ("masculino" y "femenino") y la edad ("de 8 a 9 años" y "de 10 a 12 años"), se 

realizó un Análisis Factorial Confirmatorio de Grupos Múltiples (MG-CFA) con R Studio 

1.1.453 (Team, 2018). Siguiendo las recomendaciones registradas en la literatura (Cheung 

& Rensvold, 2002; Kimber et al., 2015; Timmons, 2010), se calcularon pruebas de 

invarianza comparando modelos menos restrictivos (por ejemplo, invarianza configural) 

y modelos más restrictivos (por ejemplo, invarianza débil). Un valor de cambio en CFI 

(ΔCFI) y TLI (ΔTLI) menor o igual a 0,01, y un valor de ΔRMSEA menor o igual a 0,015 

fueron indicadores de invarianza entre grupos. Por último, las características de la muestra 

y las diferencias por edad y sexo en la SCAS-P-8 se estudiaron mediante estadística 

descriptiva a través del programa SPSS v26. 

Respecto a la validación del SMFQ, el análisis factorial confirmatorio (AFC) y el 

alfa ordinal se ejecutaron con R Studio-2022.02.2-485 para Mac. Se utilizaron mínimos 

cuadrados ponderados diagonalmente (DWLS), un estimador que utiliza correlaciones 

policóricas, siguiendo estudios previos de validación del SMFQ (Espada et al., 2022; 

Fernández-Martínez et al., 2020). Debido a la naturaleza ordinal de los ítems, el DWLS 

se consideró un mejor estimador que el estimador de máxima verosimilitud (Forero et al., 

2009). La bondad de ajuste del modelo se evaluó mediante los siguientes índices y 

valores: CFI y TLI ≥ .95, RMSEA y SRMR ≤ .08 (Hu y Bentler, 1999; MacCallum et al., 

1996). La evidencia de la consistencia interna fue proporcionada por el alfa ordinal, un 

índice apropiado para los ítems ordinales incluidos en instrumentos de un factor 

(Gadermann et al., 2012). Se realizó un análisis factorial confirmatorio de grupos 

múltiples (MG-CFA) para estudiar la versión para padres de la SMFQ-P en función del 

sexo de los niños ("masculino" y "femenino") y de la edad ("8 a 9 años" y "10 a 12 años").  



En primer lugar, se examinó la invarianza configuracional, en la que los 

parámetros pueden variar libremente entre los grupos de comparación. A continuación, se 

calculó la invarianza débil, en la que las cargas factoriales se limitaron a ser las mismas 

en todos los grupos. A continuación, se calculó la invarianza fuerte, en la que tanto las 

cargas factoriales como los interceptos de los ítems estaban limitados entre los grupos. El 

nivel más alto de invarianza fue la invarianza estricta, en la que las cargas factoriales, los 

interceptos de los ítems y los residuos estaban restringidos entre los grupos. De acuerdo 

con las recomendaciones clásicas (Chen, 2007; Cheung y Rensvold, 2002; Timmons, 

2010), la invarianza de medida se estableció cuando los cambios en CFI/TLI ≤ .01 y 

RMSEA ≤ .015 entre modelos. Además, las puntuaciones en la versión para padres de la 

SMFQ (SMFQ-P) se compararon por sexo y grupo de edad de los niños utilizando la 

prueba t. Por último, se evaluó la validez convergente de la SMFQ-P calculando la 

correlación de Pearson con la puntuación total de la SCAS-P-8. 

Para realizar la red de comorbilidad de los síntomas de ansiedad y depresión, 

especificamos un modelo gráfico gaussiano (GGM), un modelo de red no dirigida de 

coeficientes de correlación parcial, regularizado mediante un algoritmo LASSO gráfico 

(GLASSO) en combinación con el modelo de criterio de información bayesiano ampliado 

(EBIC). Cada ítem/síntoma del MFQ-P breve y del SCAS-P representaba un nodo dentro 

de la red. Los nodos representan las variables observadas en este modelo, que se aplica a 

datos psicológicos transversales. Están conectados estadísticamente con un borde si dos 

variables no son independientes después de condicionarlas a todas las demás variables. 

Los bordes azules indican correlaciones parciales positivas, y los bordes rojos indican 

correlaciones parciales negativas, mientras que los bordes más gruesos y saturados 

denotan correlaciones más altas (Epskamp & Fried, 2018; Epskamp et al., 2018). También 

investigamos los índices de centralidad para medir la importancia de los nodos en la red 

en términos de conectividad directa. Este estudio se centró en la fuerza y la IE, en 

consonancia con estudios anteriores (Chung et al., 2021; Fonseca-Pedrero et al., 2022). 

Cabe señalar que el EI es similar a la fuerza, pero conserva el valor negativo y 

positivo del peso de la arista. Por lo tanto, EI diferirá de la fuerza en el caso de una red 

con aristas negativas, contribuyendo así a evitar que se distorsione la interpretación. 

También es más apropiado para medir la fuerza de la influencia de un nodo (Robinaugh 

et al., 2016). Además, examinamos los síntomas que pueden formar puentes entre los dos 

dominios/trastornos evaluados computando las centralidades puente de fuerza y EI -la 

suma de los valores positivos o negativos de todas las aristas que conectan un nodo con 



todos los nodos que no forman parte de la misma comunidad- (Jones et al., 2021). De 

acuerdo con investigaciones anteriores (Chung et al., 2021), determinamos los síntomas 

puente que desempeñan un papel principal basándonos en puntuaciones superiores al 

percentil 80 para la métrica EI puente (Chung et al., 2021). También se calcularon los 

caminos más cortos entre los síntomas de ansiedad y los de depresión (Isvoranu et al., 

2016). 

Por último, siguiendo a Epskamp et al., (2018), se examinó la robustez de la red 

de comorbilidad mediante la estimación de la precisión de las ponderaciones de borde y 

la estabilidad de los índices de centralidad. Para estimar la precisión de las ponderaciones 

de borde, se realizó un bootstrap de los intervalos de confianza (IC) del 95% alrededor de 

las ponderaciones de borde utilizando un bootstrap no paramétrico con 1.000 iteraciones. 

Además, para investigar la estabilidad del orden de los índices de centralidad (fuerza y 

EI), utilizamos el bootstrap de subconjuntos de eliminación de casos (1.000 iteraciones). 

Para cuantificar la estabilidad de los índices de centralidad, calculamos el coeficiente de 

estabilidad de la correlación (coeficiente CS). Este coeficiente cuantifica la proporción 

máxima de casos que pueden eliminarse para conservar, con una certeza del 95%, una 

correlación de al menos 0,7 entre los índices de centralidad originales hallados y la 

centralidad de las redes basadas en subconjuntos de los datos. Como se recomienda, los 

coeficientes CS no deben estar por debajo del punto de corte de 0,25, y preferiblemente 

por encima de 0,5, para considerar que los índices son estables después de descartar un 

subconjunto de la muestra (Epskamp et al., 2018). Todos los análisis de datos se realizaron 

utilizando R (versión 4.2.3) para estimar y visualizar las redes, los puentes, los índices de 

centralidad (presentados como valores estandarizados, puntuaciones z), el camino más 

corto y la precisión y estabilidad del peso de los bordes de la red. Se utilizaron los 

paquetes de R "bootnet", "qgraph" y "networktools". 
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“Los niños son educados por lo que hace el adulto, no por lo que dice.” 

— Carl Gustav Jung 



Estudio 1. Validación de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P-8) con 

población infantil ecuatoriana 

Si bien la SCAS-P ha mostrado buenas propiedades psicométricas para 

padres/madres españolas, las diferencias culturales y la carencia de instrumentos 

adaptados localmente para medir la sintomatología clínica en poblaciones 

latinoamericanas (Larzabal-Fernández et al., 2023) hacen necesario investigar si estas 

propiedades son igualmente aplicables en otros contextos hispanohablantes. Por ello, el 

presente estudio tuvo como objetivo examinar las propiedades psicométricas y la 

estructura factorial de la SCAS-P-8 en una muestra de niños ecuatorianos de entre 8 y 12 

años. Basándonos en investigaciones previas, se planteó la hipótesis de que la escala 

mostraría una adecuada fiabilidad y una estructura unifactorial. 

 

1.1.Validez estructural 

Los resultados del AFC indicaron que el modelo de un factor arrojó un valor de 

CFI adecuado. Sin embargo, el valor de TLI fue ligeramente inferior y los valores de 

RMSEA y SRMR fueron superiores a los recomendados: χ2(20) = 102,53, CFI = .96, TLI 

= .94, RMSEA = .12, IC 95% [.09, .14], SRMR = .09. Las cargas factoriales de todos los 

ítems superaron el valor de 0,50, oscilando entre 0,52 y 0,79, excepto en el caso del ítem 

1, cuya carga factorial fue de 0,48. 

Con base al estudio realizado por Orgilés et al. (2022) y los índices de 

modificación obtenidos, se correlacionaron los ítems que evalúan la ansiedad social (4 y 

7). El ajuste final de la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 a una estructura unifactorial 

fue adecuado: χ2(20) = 38,80; CFI = .97; TLI = .97; RMSEA: .06, 90% IC [0,03, 0,08]; 

SRMR = .06. Todas las cargas factoriales fueron superiores a 0,45 y oscilaron entre 0,46 

y 0,68. Las cargas factoriales fueron las siguientes: ítem 1 (,46), ítem 2 (,68), ítem 3 (,49), 

ítem 4 (,59), ítem 5 (,56), ítem 6 (,63), ítem 7 (,68) e ítem 8 (,68). 

 

1.2. Propiedades psicométricas y fiabilidad 

La media de la SCAS-P-8 fue de 9,89 (DE = 4,63) y el alfa ordinal total fue de 

.85. La fiabilidad de la escala completa no mejoró en caso de eliminar ítems, por lo que 

se mantuvieron todos. Las correlaciones ítem-total corregidas para la SCAS-P-8 variaron 

de 0,41 a 0,61, lo que indica una homogeneidad aceptable.  

 



Tabla 10. Características psicométricas de la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 

para chicos y chicas. 

Nota. M = Media; DE= Desviación estándar; ritc = correlación ítem-total 
corregida; α-i = alfa ordinal si se elimina el ítem; α = alfa ordinal. 

 

 

El índice AVE fue de 0,40, lo que se considera moderado y sugiere que 

aproximadamente el 40% de la varianza en los ítems está siendo explicada por el 

constructo subyacente. Aunque este valor no alcanza el umbral de 0,50 para una validez 

convergente óptima, sigue siendo razonablemente aceptable (Hair et al., 2006). Los 

estadísticos descriptivos de la SCAS-P-8 (incluidas las correlaciones ítem-test corregidas, 

las medias y las desviaciones típicas) se muestran en la Tabla 10 y 11 para la muestra total 

y las submuestras, incluidos los niños, las niñas, los niños de 8-9 años y los de 10-12 

años. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total Chicos Chicas 

Ítem  M (DT) rit 
c α-i M ( DT ) rit 

c α-i M ( DT ) rit 
c α-i 

1.  Preocupación por las cosas 1.52  
(0.78) 

.41 
 .84 1.54 (0.74) .44 .87 1.49 (0.83) .38 .81 

2.  Sentir miedo 1.40 (0.83) .61 .82 1.36 (0.81) .72 .84 1.43 (0.87) .48 .80 
3. Preocupaciones fuera de nuestro 
alcance 1.50 (0.87) .43 .84 1.45 (0.86) .46 .87 1.57 (0.89) .40 .81 

4.  Temo hacer el ridículo 1.61 (0.97) .52 .83 1.66 (0.93) .57 .86 1.54 (1.01) .48 .80 
5.  Problemas para ir al colegio por las 
mañanas 0.47 (0.77) .50 .83 0.48 (0.79) .59 .85 0.46 (0.75) .39 .81 

6.  Le preocupa que le ocurra algo malo 1.21 (0.90) .56 .82 1.20 (0.92) .59 .86 1.23 (0.88) .53 .79 
7.  Le preocupa lo que los demás piensen 
de él/ella 1.26 (1.02) .59 .82 1.26 (1) .59 .85 1.27 (1.03) .58 .78 

8.  De repente me siento muy asustado sin 
ninguna razón 0.93 (0.83) .61 .82 0.94 (0.86) .58 .86 0.91 (0.85) .65 .77 

Total 9.89 (4.63) - - 9.89 (4.75) - - 9.89 (4.51) - - 
α .85 .87 .82 



Tabla 11. Características psicométricas de la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 

en función de la edad. 

 

Nota. M = Media; DE= Desviación estándar; ritc = correlación ítem-total 
corregida; α-i = alfa ordinal si se elimina el ítem; α = alfa ordinal. 
 

1.3. Invarianza por sexo y edad 

La invarianza por sexo y edad para la SCAS-P-8 se examinó para el modelo final 

en la versión ecuatoriana de esta herramienta (modelo de un factor, incluyendo una 

correlación entre los ítems 4 y 7, que evalúan la ansiedad social).  

En cuanto a la invarianza por sexo, la invarianza mostró un excelente ajuste a los 

datos (MLR χ2 = 16,91; gl = 38; CFI = 1; TLI = 1; RMSEA= 0). El primer modelo más 

restrictivo, el modelo de invarianza débil, se ajustaba bien a los datos. No se encontraron 

cambios en el CFI, TLI y RMSEA entre los modelos de configuración y restrictivo, lo 

que sugiere que los ítems utilizados para estimar las cargas factoriales tienen el mismo 

significado para chicos y chicas. El modelo de invarianza fuerte fue el siguiente modelo 

restrictivo, y también se ajustó bien a los datos. Teniendo en cuenta los valores de ΔCFI, 

ΔTLI y ΔRMSEA, las cargas factoriales y los interceptos de los ítems son invariantes 

entre sexos. El último nivel de invarianza probado fue el modelo de invarianza estricta.  

 Grupo de edad 
8-9 años 

Grupo de edad 
10-12 años 

Ítem M (SD) rit 
c α-i M (SD) rit 

c α-i 

1.  Preocupación por las cosas 1.52 
(.89) .46 .86 1.52 

(0.72) .32 .81 

2.  Sentir miedo 1.41 
(.89) .66 .84 1.37 

(0.76) .50 .78 

3. Preocupaciones fuera de nuestro alcance 1.60 
(0.90) .55 .85 1.37 

(0.81) .26 .82 

4.  Temo hacer el ridículo 1.46 
(0.95) .54 .86 1.81 

(0.95) .51 .79 

5.  Problemas para ir al colegio por las mañanas 0.44 
(0.75) .52 .85 0.53 

(0.81) .49 .78 

6.  Le preocupa que le ocurra algo malo 1.20 
(0.92) .56 .85 1.24 

(0.88) .58 .77 

7.  Le preocupa lo que los demás piensen de él/ella 1.18 
(1.03) .63 .84 1.38 

(0.99) .51 .79 

8.  De repente me siento muy asustado sin ninguna razón 0.94 
(0.88) .63 .84 0.90 

(0.81) .58 .77 

Total 9.73 
(4.93) - - 10.11 

(4.20) - - 

α .87 .82 



Los resultados sugieren que la comparación de la puntuación media de los ítems 

es válida entre niños y niñas. Por tanto, la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 demostró 

ser invariante por sexo en esta muestra. Para determinar si la edad de los niños afectaba 

ese modelo de medición, se dividió la muestra en dos grupos: niños de 8-9 años y niños 

de 10-12 años. Como se muestra en la Tabla 12, los análisis apoyaron el nivel más 

restrictivo de invarianza (modelo de invarianza estricta), lo que indica que la SCAS-P-8 

parece ser invariante por grupos de edad en este estudio. 

 

Tabla 12. Invarianza de género y edad: Resumen de los índices de bondad de ajuste 

Nota. χ2 = Chi-cuadrado escalado de Santorra-Bentler; gl = Grados de libertad; CFI = 
Índice de ajuste comparativo; TLI = Índice de Tucker Lewis; RMSEA = Error cuadrático 
medio de aproximación; ΔCFI = Incremento del valor CFI; ΔTLI = Incremento del valor 
TLI; ΔRMSEA = Incremento del valor RMSEA. 
 

1.4. Diferencias por sexo y edad  

Dada la aceptable invarianza de medida a través del sexo y la edad, comparamos 

la media del factor latente a través del sexo y la edad. No se observaron diferencias en la 

SCAS-P-8 entre niñas (M = 9,89; DE = 4,51) y niños (M = 9,89; DE = 4,75), t = -,003, p 

= 0,99, como tampoco entre los niños de 8 a 9 años (M = 9,73; DE = 4,93) y los de 10 a 

12 años (M = 10,11; DE = 4,20), t = -,68, p = .49. Estos resultados sugieren que el nivel 

Nivel de 

invarianza 

χ2 gl p RMS

EA 

CFI TLI ΔCFI ΔTLI ΔRMSE

A 

Gender          

Invariancia de la 

configuración 

16.91 38 .99 0 1 1 - - - 

Invariancia débil 27.30 45 .98 0 1 1 0 0 0 

Invarianza fuerte 29.84 52 .99 0 1 1 0 0 0 

Invarianza 

estricta 

41.29 60 .96 0 1 1 0 0 0 

Edad          

Invariancia de la 

configuración 

15.28 38 1 0 1 1 - - - 

Invariancia débil 30.28 45 .95 0 1 1 0 0 0 

Invarianza fuerte 41.06 52 0.86 0 1 1 0 0 0 

Invarianza 

estricta 

45.45 60 0.91 0 1 1 0 0 0 



de ansiedad es equivalente por sexo y edad en niños ecuatorianos de 8 a 12 años, según 

la evaluación de sus padres. 

 

Estudio 2. Validación del Cuestionario de Estado de Ánimo y Sentimientos (SMFQ) 

con población infantil ecuatoriana 

La versión parental del SMFQ ha demostrado sus buenas propiedades 

psicométricas en estudios con niños españoles, como el que se llevó a cabo con una 

muestra de 151 niños españoles de entre 6 y 8 años (Fernández-Martínez et al., 2020). 

Sin embargo, a pesar de sus buenos resultados en cuanto a fiabilidad y validez, no existe 

una validación con población infantil ecuatoriana. Por ello, el objetivo del presente 

estudio fue examinar las propiedades psicométricas y la estructura factorial de la prueba 

en la muestra de niños ecuatorianos.  

 

2.1. Análisis factorial confirmatorio 

El modelo original de un factor del SMFQ-P proporcionó un buen ajuste en la 

muestra ecuatoriana. La solución monofactorial proporcionó un ajuste adecuado, χ2 = 

109,27, gl= 65, χ2/df = 1,68, CFI = .99, TLI = .99, y RMSEA = .05, 90% CI [.03, .06]; 

SRMR =.06. En la Figura 1 se muestran las cargas factoriales, todas ellas estadísticamente 

significativas con valores de carga estandarizados superiores a 0,49, que oscilan entre 

0,50 (ítem 4) y 0,91 (ítem 13). 

 

Figura 1 

Modelo de un factor para la versión ecuatoriana de la SMFQ-P 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2. Propiedades psicométricas y pruebas de fiabilidad 

La Tabla 13 muestra las estadísticas descriptivas del SMFQ-P, incluyendo medias, 

desviaciones estándar, correlaciones ítem-test corregidas y alfas ordinales para la muestra 

total y las cuatro submuestras analizadas: niños, niñas, niños de 8-9 años y niños de 10-

12 años.  

 

Tabla 13. Características psicométricas de la versión ecuatoriana de la versión para 

padres (SMFQ-P) en chicos y chicas 

 Total Chicos Chicas 

Item M 
(DT) rit 

c α-i M 
(DT) rit 

c α-i M 
(DT) rit 

c α-i 

1. Su hijo/a se ha sentido 
desgraciado o infeliz  

0.80 
(0.65) .53 0.93 0.80 

(0.67) .58 .93 0.79 
(0.61) .45 .93 

2. Su hijo/a no ha 
disfrutado de nada en 
absoluto  

0.45 
(0.60) .51 0.93 0.44 

(0.58) .53 .94 0.46 
(0.62) .42 .93 

3. Su hijo/a se ha sentido 
tan cansado que se quedaba 
sentado sin hacer nada. 

0.63 
(0.71) .51 0.93 0.65 

(0.72) .56 .94 0.62 
(0.70) .55 .93 

4. Su hijo/a ha estado muy 
inquieto  

1 
(0.74) .41 0.94 1.12 

(0.73) .40 .94 0.86 
(0.73) .43 .93 

5. El/Ella sentía que ya no 
servía para nada 

0.71 
(0.69) .73 0.92 0.74 

(0.73) .77 .93 0.68 
(0.66) .69 .92 

6. Su hijo/a ha llorado 
mucho  

0.62 
(0.70) .55 0.93 0.52 

(0.70) .70 .93 0.74 
(0.67) .57 .93 

7. A su hijo le resulta difícil 
pensar correctamente o 
concentrarse 

0.96 
(0.70) .60 0.93 0.95 

(0.73) .65 .93 0.98 
(0.66) .55 .92 

8. El/Ella se ha odiado a sí 
mismo 

0.39 
(0.64) .65 0.93 0.42 

(0.67) .67 .93 0.35 
(0.61) .55 .92 

9. El/Ella ha sentido que 
era una mala persona 

0.37 
(0.57) .59 0.93 0.39 

(0.59) .58 .94 0.34 
(0.55) .67 .92 

10. Su hijo/a se ha sentido 
solo 

0.71 
(0.70) 64 0.93 0.70 

(0.72) .60 .93 0.72 
(0.68) .56 .92 

11. Su hijo/a ha pensado 
que nadie le quiere de 
verdad  

0.58 
(0.69) .74 0.92 0.57 

(0.69) .73 .93 0.58 
(0.69) .78 .92 

12.El/Ella ha pensado que 
nunca podría ser tan bueno 
como otros niños 

0.71 
(0.71) .73 0.92 0.66 

(0.70) .75 .93 0.77 
(0.72) .77 .92 

13. Su hijo/a ha sentido que 
lo ha hecho todo mal 

0.67 
(0.69) .74 0.92 0.65 

(0.69) .74 .93 0.70 
(0.70) .71 .92 

Total 8.60 
(6) 

  8.60 
(6.23) 

  8.59 
(5.73) 

  

α 0.94 0.94 0.93 
 



La media del SMFQ-P fue de 8,60 (DE = 6). El alfa ordinal total fue adecuado (α 

= .94) incluyendo los 13 ítems. Se mantuvieron todos los ítems porque, excepto el ítem 

8, mostraban un valor de correlación ítem-factor corregido adecuado (> .50) y su 

eliminación no implicaba un aumento de la consistencia interna de la escala total. 

 

Tabla 14. Características psicométricas de la versión ecuatoriana de la versión para 

padres (SMFQ-P) en función de la edad 

 Rango de edad  
8-9 años 

Rango de edad  
10-12 años 

Item M (DT) rit 
c α-i M (DT) rit 

c α-i 
1. Su hijo/a se ha sentido desgraciado o 
infeliz  

0.82 
(0.64) .53 .93 0.76 

(0.66) .56 .93 

2. Su hijo/a no ha disfrutado de nada en 
absoluto  

0.40 
(0.56) .48 .94 0.52 

(0.64) .55 .93 

3. Su hijo/a se ha sentido tan cansado que se 
quedaba sentado sin hacer nada. 

0.52 
(0.64) .56 .93 0.81 

(0.78) .46 .93 

4. Su hijo/a ha estado muy inquieto  1.09 
(0.76) .40 .94 0.88 

(0.70) .48 .93 

5. El/Ella sentía que ya no servía para nada 0.69 
(0.70) .74 .93 0.74 

(0.69) .73 .92 

6. Su hijo/a ha llorado mucho  0.62 
(0.70) .64 .93 0.61 

(0.69) .43 .93 

7. A su hijo le resulta difícil pensar 
correctamente o concentrarse 

.94 
(0.70) .61 .93 1 (0.69) .58 .93 

8. El/Ella se ha odiado a sí mismo 0.34 
(0.59) .62 .93 0.45 

(0.71) .69 .92 

9. El/Ella ha sentido que era una mala 
persona 

0.32 
(0.53) .61 .93 0.43 

(0.63) .56 .93 

10. Su hijo/a se ha sentido solo 0.70 
(0.69) .58 .93 0.73 

(0.72) .71 .92 

11. Su hijo/a ha pensado que nadie le quiere 
de verdad  

0.50 
(0.66) .72 .93 0.68 

(0.71) .73 .92 

12.El/Ella ha pensado que nunca podría ser 
tan bueno como otros niños 

0.64 
(0.69) .75 .93 0.81 

(0.73) .70 .92 

13. Su hijo/a ha sentido que lo ha hecho todo 
mal 

0.60 
(0.66) .72 .93 0.78 

(0.73) .77 .92 

Total 8.17 
(5.84) 

  9.20 
(6.19) 

  

α 0.94 0.93 
 

Nota. M = Media; DE= Desviación estándar; ritc = correlación ítem-total corregida; α-i 
= alfa ordinal si se elimina el ítem; α = alfa ordinal. 
 

 

 

 



En general, los resultados indican que las chicas tienden a declarar un mayor 

número de síntomas depresivos que los chicos. Sin embargo, la mayoría de las diferencias 

entre ítems no son significativas. Se observaron diferencias significativas en el ítem 6 

(Lloraba mucho; chicas M = 0,74; chicos M = 0,52) (DE = 6), y el ítem 12 (Pensaba que 

nunca podría ser tan bueno como otros niños; chicas M = 0,77; chicos M = 0,66). Además, 

los chicos puntuaron más alto que las chicas en el ítem 4 (Era muy inquieto; chicas M = 

0,86; chicos M = 1,12). 

Asimismo, los resultados muestran que los niños de 10-12 años presentan mayor 

sintomatología depresiva que los niños de 8-9 años. Concretamente, en este resultado se 

observa en los ítems 2, 3, 5, 8, 9, 11, 12 y 13. Asimismo, se observó que en el ítem 4 (Se 

muestra muy inquieto), los niños de 8-9 años obtienen una puntuación mayor que los de 

10-12 años (M = 1,08; 10-12 años M = 0,88). 

 

2.3. Validez convergente 

Para evaluar la validez convergente del SMFQ, se administró la SCAS-P-8. Los 

resultados indican que la correlación entre las dos escalas es de 0,67 (p < 0,01), lo que 

sugiere una validez convergente moderada entre los instrumentos. Estos resultados 

sugieren que ambos instrumentos miden en parte el mismo constructo o dimensión. 

 

2.4. Invarianza por sexo y edad 

La tabla 15 presenta los estadísticos de ajuste del análisis factorial confirmatorio 

multigrupo por sexo y edad de los niños. Considerando los valores de ΔCFI (≤ .01), ΔTLI 

(≤ .01) y ΔRMSEA (≤ .015), la versión ecuatoriana del SMFQ-P alcanzó el mayor nivel 

de invarianza (invarianza estricta) por sexo y edad, lo que sugiere que la comparación de 

las puntuaciones medias de los ítems es válida entre niños y niñas, y entre niños de 8-9 

años y 10-12 años.  

En otras palabras, esta versión del SMFQ-P parece ser invariante por grupo de 

edad y sexo en este estudio. Los diferentes modelos probados mostraron un excelente 

ajuste a los datos, como se muestra en la Tabla 15, y los cambios en CFI, TLI y RMSEA 

al comparar los modelos no alcanzaron el punto de corte establecido para considerarlos 

diferentes. 

 

 

 



Tabla 15. Estadísticos de ajuste para el análisis factorial confirmatorio multigrupo por 

sexo y edad 

Nivel de 

invarianza 

χ2 gl p RMS

EA 

CFI TL

I 

ΔRM

SEA 

ΔCF

I 

ΔTL

I 

Género 
         

Invarianza 

configuracional 

77.53 130 0.73 0 1 1 - - - 

Invarianza débil 112.69 142 0.96 0 1 1 0 0 0 

Invarianza fuerte 132.13 154 0.89 0 1 1 0 0 0 

Invarianza estricta 139.14 167 0.94 0 1 1 0 0 0 

Edad 
         

Invarianza 

configuracional 

83.50 130 0.99 0 1 1 - - - 

Invarianza débil 124.34 142 0.85 0 1 1 0 0 0 

Invarianza fuerte 148.34 154 0.61 0 1 1 0 0 0 

Invarianza estricta 161.17 166 0.59 0 1 1 0 0 0 

 

Nota. χ2 = Chi-cuadrado escalado de Santorra-Bentler; gl = Grados de libertad; CFI = 
Índice de Tucker Lewis; TLI = RMSEA = Error cuadrático medio de aproximación; ΔCFI 
= Incremento del valor CFI; ΔTLI = Incremento del valor TLI; ΔRMSEA = Incremento 
del valor RMSEA. 
 

2.5. Diferencias de sexo y edad  

Se comparó la puntuación del SMFQ-P entre niñas y niños, y entre niños de 8-9 

años y niños de 10-12 años, ya que se había encontrado previamente una invariabilidad 

aceptable de la medición del SMFQ-P a través del sexo y la edad. No se observaron 

diferencias en la puntuación del SMFQ-P entre niñas (M = 8,59; DE = 5,73) y niños (M 

= 8,60; DE = 6,23), t = -,015; p = 0,98, y entre niños de 8 a 9 años (M = 8,17; DE = 5,84) 

y niños de 10 a 12 años (M = 9,20; DE = 6,19), t = 1,39; p = 0,16. Estos resultados sugieren 

que el nivel de depresión es similar por sexo y grupo de edad en niños ecuatorianos de 8 

a 12 años, según la evaluación de sus padres. Se encontró una correlación pequeña y 

directa entre la SMFQ-P y la edad de los niños, lo que sugiere que los niños mayores 

tienden a presentar un mayor nivel de síntomas depresivos. 

 



Estudio 3. Comorbilidad entre los síntomas de ansiedad y depresión en una muestra 

de niños ecuatorianos utilizando un enfoque de análisis de redes 

 

3.1. Estimación de redes de comorbilidad 

Las estadísticas descriptivas de los ítems incluidos se presentan en la Tabla 16. A 

partir de estos ítems, se estimaron redes de comorbilidad de síntomas de ansiedad y 

depresión, que se presentarán a continuación, representando cada ítem un nodo. 

 

Tabla 16.  

Medias, desviaciones típicas, asimetría y curtosis de las puntuaciones de los ítems de 

ansiedad y depresión 

Nota. M = Media; DE = Desviación estándar; SCAS = ítems/nodos pertenecientes a la versión breve 
del SCAS - Informe de los padres; SMFQ = ítems/nodos pertenecientes a la versión breve del SMFQ.  
a Etiqueta breve de cada ítem/nodo utilizado a lo largo del estudio. 

Artículo/ 
Nodo 

Descripción abreviada Etiqueta a M DT Inclinación Curtosis 

SCAS1 Preocupación por las cosas Se preocupa por las 
cosas 

1.52 0.78 0.41 -0.47 

SCAS2 Sentir miedo Tiene miedo 1.40 0.83 0.33 -0.45 
SCAS3 Preocupación por estar lejos 

de nosotros 
Le preocupa estar lejos  1.50 0.87 0.37 -0.70 

SCAS4 Miedo a hacer el ridículo Teme hacer el ridículo 1.61 0.97 0.01 -1.02 
SCAS5 Problemas para ir al colegio 

por las mañanas 
Problemas para ir a la 
escuela 

0.47 0.77 1.76 2.68 

SCAS6 Le preocupa que le pase algo 
malo 

Le preocupa que le pase 
algo malo 

1.21 0.90 0.62 -0.30 

SCAS7 Le preocupa lo que los demás 
piensen de él/ella 

Le preocupa lo que 
piensen los demás 

1.26 1.02 0.36 -0.98 

SCAS8 De repente se siente muy 
asustado sin motivo 

De repente se siente muy 
asustado 

0.93 0.85 0.83 0.25 

SMFQ1 Se siente miserable o infeliz Miserable/infeliz 0.79 0.65 0.23 -0.70 
SMFQ2 No disfrutó de nada en 

absoluto 
No disfruta de nada 0.45 0.60 0.95 -0.11 

SMFQ3 Se sintió muy cansado/a  Cansado 0.64 0.71 0.63 -0.83 
SMFQ4 Se sentía muy inquieto/a Inquieto 1.01 0.74 -0.01 -1.19 
SMFQ5 Ya no se sentía bien Ya no es bueno 0.72 0.69 0.45 -0.89 
SMFQ6 Lloró mucho Lloraba mucho 0.62 0.69 0.67 -0.72 
SMFQ7 Le costaba pensar bien o 

concentrarse 
Le costaba pensar 0.96 0.69 0.05 -0.93 

SMFQ8 Se odiaba a sí mismo/a Se odiaba a sí mismo 0.39 0.64 1.38 0.67 
SMFQ9 Se sentía una mala persona Mala persona 0.37 0.57 1.26 0.58 
SMFQ10 Se sentía solo/a Solitario 0.71 0.70 0.45 -0.89 
SMFQ11 Pensaba que nadie le quería de 

verdad 
Nadie le quería 0.58 0.68 0.76 -0.59 

SMFQ12 Pensaba que nunca podría ser 
tan bueno como otros niños 

Nunca podría ser tan 
bueno 

0.71 0.71 0.48 -0.94 

SMFQ13 Sentía que lo hacía todo mal Hacía todo mal 0.67 0.69 0.53 -0.83 



3.2. Identificación de síntomas puente emergentes 

La IE puente se calculó para identificar los síntomas que unían las dos condiciones o 

dominios. Los nodos que emergieron como los síntomas puente más prominentes fueron 

los nodos SCAS5 ("Problemas para ir al colegio"), SCAS8 ("De repente se siente mucho 

miedo"), SMFQ12 ("Nunca podría ser tan bueno") y SMFQ8 ("Se odia a sí mismo"), 

definidos como ítems con puntuaciones por encima del percentil 80 para la métrica EI 

(Figura 2).  

 

Figura 2. Síntomas puente en la red de comorbilidad ansiedad-depresión 

 
 
Nota. (a) Red de comorbilidad ansiedad-depresión estimada que muestra las conexiones puente. 
Los nodos amarillos denotan síntomas puente que son clave para vincular los dos dominios, 
basándose en puntuaciones de corte por encima del percentil 80 para la métrica de influencia 
esperada (IE) puente. Abreviaturas: SCAS = nodos pertenecientes a la versión breve del Spence 
Children's Anxiety Scale - Informe de los padres; SMFQ = nodos pertenecientes a la versión breve 
del Mood and Feelings Questionnaire - Informe de los padres. Las líneas continuas más gruesas 
(bordes) representan conexiones más fuertes entre nodos. Las líneas azules representan 
correlaciones positivas; las líneas rojas indican correlaciones negativas; (b) índices de centralidad 
de la fuerza de los puentes y la IE. 



Aunque no tan destacado como los anteriores, el índice de IE puente indicó que el 

nodo SCAS7 ("Preocupación por lo que piensen los demás") también puede ser un 

síntoma puente relevante. El índice de fuerza del puente mostró resultados similares, 

como se refleja en la Figura 2, con la principal diferencia notable de que el nodo SCAS4 

("Miedo a hacer el ridículo") destacó como el síntoma puente más prominente. Sin 

embargo, este índice suma valores absolutos y, por tanto, no tiene en cuenta los valores 

negativos, lo que puede explicar la diferencia con el resultado del puente de la IE. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3. Red del camino más corto 

En cuanto a la red de caminos más cortos estimada (Figura 3), se observaron 

conexiones interesantes y notables entre los síntomas. 

- Una de ellas es el círculo encontrado entre SCAS7 ("Se preocupa por lo que 

piensen los demás"), SMFQ12 ("Nunca podría ser tan bueno"), SMFQ11 ("Nadie 

le quería"), SMFQ10 ("Se siente solo"), SMFQ8 ("Se odia a sí mismo"), SCAS4 

("Teme hacer el ridículo"), y de vuelta a SCAS7. 



- También se observó cómo se forman conexiones significativas entre la mayoría 

de los síntomas de ansiedad y los síntomas de depresión a través de los nodos 

SCAS5 y SCAS8. Uno de ellos es el círculo compuesto por síntomas depresivos 

como SMFQ1 ("Miserable/infeliz"), SMFQ2 ("No disfrutaba con nada"), SMFQ3 

("Cansado"), SMFQ6 ("Lloraba mucho"), círculo que, a través de estos dos 

últimos nodos, también conecta directamente con síntomas de ansiedad a través 

de los nodos SCAS5 ("Problemas para ir al colegio") y SCAS8 ("De repente se 

siente muy asustado"), así como con otros síntomas depresivos. 

- Del mismo modo, se observaron conexiones notables entre SMFQ11 ("Nadie le 

quería"), SMFQ12 ("Nunca podría ser tan bueno"), SMFQ13 ("Lo hacía todo 

mal") y SMFQ5 ("Ya no sirve"), síntomas depresivos relacionados principalmente 

con contenidos vinculados a pensamientos y sentimientos negativos a nivel 

interpersonal y de autoestima.  

Estos mostraron estar directamente asociados con síntomas de ansiedad (es decir, 

a través de conexiones desde el nodo SMFQ12 a los nodos SCAS7: "Preocupación 

por lo que piensen los demás" -ansiedad social- o SCAS5: "Problemas para ir al 

colegio" - ansiedad por separación - o nodo SMFQ5 con SCAS8: "De repente se 

siente mucho miedo" - pánico/agorafobia). Pero también se asocian 

indirectamente, ya que estos síntomas de ansiedad se conectan con otros síntomas 

de ansiedad. Por ejemplo, el nodo SCAS7 se conecta directamente con otros 

síntomas de ansiedad (p. ej., los síntomas de ansiedad generalizada medidos por 

los nodos SCAS1: "Se preocupa por las cosas", SCAS2: "Siente miedo", SCAS6: 

"Le preocupa que ocurra algo malo"), y SCAS5 se conecta directamente con otros 

síntomas de ansiedad (es decir, el nodo SCAS6 -ansiedad generalizada- o el nodo 

SCAS8 -pánico/agorafobia). 

- Además, al examinar las relaciones entre estos síntomas depresivos, cabe destacar 

la conexión directa entre el SMFQ5 y otros síntomas depresivos como el SMFQ9 

("Mala persona") fuertemente conectado con el SMFQ8 ("Se odia a sí mismo"), 

que, a su vez, conecta con los síntomas de ansiedad a través del nodo SCAS4 

("Miedo a hacer el ridículo" - ansiedad social). 

 

 

 

 



Figura 3.  

Red del camino más corto entre ansiedad y depresión 

 

 

 
Nota. Las líneas continuas más gruesas indican conexiones más fuertes. Las líneas azules 
y rojas representan correlaciones positivas y negativas, respectivamente. Las líneas 
discontinuas representan vínculos de fondo existentes en la red que son menos 
importantes en términos de caminos más cortos. SCAS = nodos pertenecientes a la versión 
breve del Spence Children's Anxiety Scale - Informe de los padres; SMFQ = nodos 
pertenecientes a la versión breve del Mood and Feelings Questionnaire - Informe de los 
padres. 
 

3.4. Precisión y estabilidad de la red  

Los análisis sugirieron que la red de comorbilidad se estimó con precisión, con 

intervalos de confianza moderados en torno a los pesos de los bordes (Figura 4a). La 

estabilidad de los índices de centralidad de la fuerza y la IE se investigó mediante el 

análisis bootstrap de supresión de casos (Figura 4b). Los coeficientes CS para los índices 

de centralidad de fuerza y EI fueron de 0,52, superando así el umbral recomendado para 

una estimación estable de 0,5. 

 

 



Figura 4a. Precisión y estabilidad de la red 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4b. Precisión y estabilidad de la red 

 
Nota. (a) Intervalos de confianza (IC) del 95% bootstrapped de los pesos de borde 
estimados para la red de comorbilidad ansiedad-depresión estimada. La línea roja indica 
los valores de la muestra y el área gris representa los IC bootstrapped. Cada línea 
horizontal representa un borde de la red, ordenado de mayor a menor peso de borde; (b) 
bootstrap de supresión de casos para la red. El eje x indica el porcentaje de casos 
utilizados en el análisis. El eje y representa las correlaciones medias entre los índices de 
centralidad estimados (fuerza e influencia esperada) de la red original y los índices de 
centralidad de las redes reestimadas tras eliminar porcentajes crecientes de casos. Las 
líneas representan las correlaciones de los índices de centralidad. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

DISCUSIÓN  



 

  

 “La felicidad es la única cosa que se multiplica cuando se comparte.” 

— Albert Schweitzer 



El primer objetivo de este trabajo fue evaluar las propiedades psicométricas y 

estructurales de la versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 y examinar su invarianza factorial 

de género y edad. La evaluación precisa de los síntomas de ansiedad en la infancia es 

fundamental para un diagnóstico adecuado, la planificación del tratamiento y el 

seguimiento de su evolución (Silverman & Ollendick, 2005). El uso de instrumentos de 

evaluación fiables puede ayudar a la detección temprana de los trastornos de ansiedad, lo 

que a su vez permite implementar un tratamiento más eficaz y obtener por tanto mejores 

resultados terapéuticos. Los resultados indicaron que la SCAS-P-8 es una herramienta 

fiable para evaluar la ansiedad en niños ecuatorianos de 8 a 12 años de edad, basándose 

en las evaluaciones de los padres. Los hallazgos indicaron que la estructura de un factor 

proporcionó un buen ajuste para los datos, y que la estructura es invariante a través del 

género y la edad, lo que indica que es adecuada para niños y niñas de diferentes edades 

con una precisión comparable. 

La estructura de un factor proporcionó un buen ajuste para los datos, con valores 

adecuados de TLI, RMSEA y SRMR. Esta estructura ha sido previamente apoyada para 

la SCAS-8, tanto en la versión para niños como para padres (Reardon et al., 2018; 

Rodríguez‐Menchón et al., 2022). Las cargas factoriales oscilaron entre .46 y .68, con el 

ítem 1 ("Preocupaciones por las cosas") y el ítem 3 ("Preocupaciones por estar lejos de 

nosotros") mostrando cargas factoriales y correlaciones más bajas. Estos resultados 

difieren del estudio de la SCAS-C-8 expuesto por Rodríguez-Menchón et al. (2022), que 

mostró cargas y correlaciones más bajas en el ítem 5 ("Problemas para ir al colegio por 

las mañanas") y en el ítem 6 ("De repente empiezo a temblar"). Las cargas y correlaciones 

más bajas encontradas en el presente estudio pueden explicarse por la dificultad de 

operacionalizar el constructo "preocupación". Ambos ítems se mantuvieron, de acuerdo 

con Rodríguez-Menchón et al. (2022) debido a la brevedad de la escala y a la necesidad 

de realizar más comparaciones transculturales. 

En términos de propiedades psicométricas y pruebas de fiabilidad, la puntuación 

media de la SCAS-P-8 fue de 9,89 (DE = 4,63) y el alfa ordinal total fue de .85. Las 

correlaciones ítem-total corregidas para la SCAS-P-8 variaron de .41 a .61, lo que indica 

un nivel aceptable de homogeneidad. Las correlaciones ítem-total corregidas para la 

SCAS-P-8 variaron de .41 a .61, lo que indica un nivel aceptable de homogeneidad. No 

se observó ninguna mejora en la fiabilidad de la escala completa al eliminar ítems. 

Respecto a las diferencias entre niños y niñas, sorprendentemente, nuestro análisis 

no reveló diferencias significativas en los niveles de ansiedad entre niñas y niños, ni 



tampoco variaciones en las puntuaciones de ansiedad en los distintos grupos de edad. 

Estos resultados merecen una explicación más detallada ya que, a diferencia de 

investigaciones previas realizadas en diversos países (Arendt et al., 2014; Orgilés et al., 

2011; Rodríguez-Menchón et al., 2022), nuestros resultados difieren en cuanto a las 

diferencias de ansiedad relacionadas con el género. En particular, otros estudios han 

encontrado diferencias cuando se utiliza la versión de la escala breve informada por los 

niños, pero no cuando se utiliza la escala breve informada por los padres (Reardon et al., 

2018). Existen varias explicaciones potenciales para estas diferencias. En primer lugar, 

es plausible que ciertas normas culturales y prácticas de crianza en Ecuador creen un 

entorno en el que los síntomas de ansiedad se perciben y manifiestan de forma similar 

tanto en niños como en niñas. Además, no se han realizado investigaciones 

epidemiológicas previas sobre los síntomas de ansiedad específicamente en población 

infantil ecuatoriana, lo que indica la necesidad de explorar esta disparidad entre géneros 

para aclarar los hallazgos. En segundo lugar, algunos autores sugieren que las diferencias 

de género en la ansiedad podrían ser más pronunciadas en la adolescencia que en la 

infancia (Arendt et al. 2014), lo que se apoya en hallazgos de un estudio reciente sobre el 

SCAS en China continental, donde las diferencias en las puntuaciones medias del SCAS 

fueron mucho mayores entre los géneros en la adolescencia en comparación con las 

diferencias en la infancia (Zhao et al., 2012). Dado que la muestra del presente estudio 

no incluía adolescentes, esto podría haber influido en la falta de diferencias de género 

observadas en los niveles de ansiedad. En tercer lugar, es posible que los padres que 

participaron en el estudio fueran más conscientes de los síntomas de ansiedad en sus hijos, 

lo que dio lugar a una muestra con una mayor proporción de varones ansiosos en 

comparación con la población general. Sería necesaria una futura investigación 

epidemiológica que incluya una evaluación multiinformante para evaluar las diferencias 

de género en los síntomas de ansiedad. 

La ausencia de diferencias significativas en la ansiedad según la edad contrasta 

con estudios previos que han identificado variaciones en la evolución de los síntomas 

ansiosos a lo largo del desarrollo. En estos estudios, los niños mayores suelen presentar 

niveles más altos de ansiedad en comparación con los más jóvenes (Allan et al., 2014). 

Una posible explicación podría estar relacionada con el rango de edad relativamente 

pequeño de nuestra muestra (8 a 12 años). Es plausible que los cambios evolutivos en los 

síntomas de ansiedad puedan ser más sutiles dentro de este intervalo de edad concreto, y 

cualquier diferencia potencial relacionada con la edad podría surgir fuera del ámbito de 



nuestro estudio. Una investigación adicional con un rango de edad más amplio podría 

proporcionar una comprensión más completa de los patrones de desarrollo de la ansiedad 

en los niños ecuatorianos. 

Por último, la estructura unifactorial de la SCAS-P-8 fue invariante en función de 

la edad y el sexo, lo que indica que la SCAS-P-8 mide la ansiedad de forma equivalente 

en los distintos grupos de edad y sexo de esta muestra, y que las diferencias en las 

puntuaciones de la escala son significativas y pueden compararse. 

 

El segundo objetivo de este estudio fue examinar las propiedades psicométricas 

y la estructura factorial de la versión parental del SMFQ en una muestra de padres 

ecuatorianos con hijos de 8 a 12 años.  

La consistencia interna de la escala fue alta, tanto para el total de la muestra (α = 

0,94) como en función del sexo y la edad, siendo superior a 0,93 en todos los casos. Estos 

resultados concuerdan con estudios previos que mostraron índices de fiabilidad 

razonables para el cuestionario, tanto para los autoinformados (Karevold, 2017; Sucupira 

et al., 2017; Tennant et al., 2017) como para los informados por los padres (Angold et al., 

1995; Deeba et al., 2015; Olsen, 2015; Rhew et al., 2010; Stevanovic, 2012). Asimismo, 

se encontró una correlación moderada entre el SMFQ-P y el SCAS-P apoyando, dada la 

alta comorbilidad entre ansiedad y síntomas depresivos, la validez convergente del 

instrumento (González-Cifuentes et al., 2011; Romero-Acosta et al., 2021;Lamers et al., 

2011; Zhiguo-Wu & Yiru-Fang, 2014). 

El análisis confirmatorio muestra que el modelo unifactorial original del SMFQ-

P proporcionó un ajuste razonable a la muestra ecuatoriana, midiendo el factor subyacente 

de depresión. La solución unifactorial encontrada en este estudio es consistente con 

investigaciones previas que apoyan la estructura unidimensional de la escala (Angold et 

al., 1995; Fernández-Martínez, Morales, Espada, et al., 2020; Karevold, 2017). Las cargas 

factoriales, que oscilan entre .50 y .91, sugieren que se relacionan positivamente con el 

factor latente de la prueba. Aunque la mayoría de los ítems tuvieron una correlación ítem-

test corregida adecuada (> .50), el ítem 4 ("Estaba muy inquieto") tuvo una correlación 

ítem-factor por debajo de lo esperado (0,41), consistente con estudios previos 

(Lundervold et al., 2013; Sucupira et al., 2017). Aunque el ítem 4 tenía una correlación 

más baja, no se eliminó de la evaluación porque es útil para identificar a los pacientes que 

informan de puntuaciones bajas en el SMFQ (Sharp et al., 2006). Además, el ítem 4 evalúa 

la "Inquietud", que se ha demostrado que está relacionada con los cambios en los patrones 



de sueño-vigilia en niños y adolescentes (Gradisar et al., 2011). Los análisis también 

sugieren que se deben mantener todos los ítems, ya que la eliminación de un ítem no 

mejoraría significativamente las propiedades de la escala. 

La puntuación media total de depresión encontrada en la muestra fue de 8,6, con 

una desviación estándar de 6, lo que indica una variabilidad significativa en las respuestas 

de los participantes. Estos resultados están por encima del rango encontrado en otros 

estudios del SMFQ-P (Rhew et al., 2010; Tennant et al., 2017). En cuanto a la invarianza 

de medida, se encontró que la versión ecuatoriana del SMFQ-P alcanzó el nivel de 

invarianza estricta por sexo y edad, lo que sugiere que la comparación de la puntuación 

media es válida entre niños y niñas, y entre niños de 8-9 años y 10-12 años. Según estudios 

previos (Canals-Sans et al., 2018), el nivel de depresión en niños es similar por sexo y 

edad, aunque se encontró una correlación positiva entre el valor del SMFQ-P y la edad; 

este hallazgo sugiere que los niños mayores tienden a tener más síntomas depresivos, lo 

que confirma que los síntomas depresivos aumentan durante la adolescencia (Huberty, 

2012; Zahn-Waxler et al., 2008). 

 

El tercer objetivo de este estudio fue examinar las relaciones a nivel de ítem entre 

los síntomas de ansiedad y depresión en una muestra de niños en edad escolar utilizando 

el análisis de redes. El modelo de red de comorbilidad estimado indicó, como era de 

esperar, una interconexión considerable entre los síntomas en ambos dominios, 

destacando las relaciones entre "Se odia a sí mismo" (SMFQ8) y "Teme hacer el ridículo" 

(SCAS4); "Nunca podría ser tan bueno" (SMFQ12) y "Se preocupa por lo que piensen 

los demás" (SCAS7); y "De repente se siente realmente asustado" (SCAS8) con "Ya no 

es bueno" (SMFQ5) y "Ha llorado mucho" (SMFQ6). Esto demuestra que los síntomas 

depresivos, especialmente aquellos relacionados con aspectos cognitivos e 

interpersonales, mostraron una conexión estrecha y significativa con distintos tipos de 

ansiedad, destacándose la asociación con el pánico/agorafobia y la ansiedad social. Esto 

es coherente con la literatura previa que demuestra la comorbilidad entre diferentes 

problemas o trastornos de ansiedad específicos y la depresión, haciendo hincapié en la 

relación entre la ansiedad social y la depresión (Cummings et al., 2014; de la Torre-Luque 

et al., 2020). 

Además, tal como se había hipotetizado, los nodos centrales incluían síntomas de 

depresión y ansiedad. En concreto, los análisis indicaron que los nodos "Ya no es bueno" 

(SMFQ5) y "Nunca podría ser tan bueno" (SMFQ12) fueron los más centrales e 



influyentes en el modelo de red estimado, seguidos de "Se odia a sí mismo" (SMFQ8), 

"Lo hizo todo mal" (SMFQ13), "Nadie le quería" (SMFQ11) y "De repente se siente muy 

asustado" (SCAS8). La estabilidad de los índices de centralidad estimados fue buena, 

mostrando que la fuerza y la IE eran estables, con coeficientes de estabilidad (CE) 

superiores a 0,5 (Epskamp, Borsboom, et al., 2018). Cabe destacar que los síntomas 

centrales eran principalmente síntomas depresivos, lo que sugiere que en la relación 

ansiedad-depresión, los síntomas depresivos pueden tener una mayor influencia, al menos 

en esta muestra. Esto es coherente con los estudios que muestran cómo la sintomatología 

depresiva puede desempeñar un papel significativo en el desarrollo de problemas de 

ansiedad. Por ejemplo, los hallazgos indican que la depresión o una trayectoria de 

aumento de los síntomas predice el desarrollo posterior de trastornos de ansiedad (Essau 

et al., 2020; Ranøyen et al., 2018). Sin embargo, es importante señalar que hubo nodos 

relacionados con los síntomas de ansiedad que también mostraron valores de centralidad 

considerables y, por lo tanto, deben tenerse en cuenta. Estos nodos estaban relacionados 

principalmente con síntomas de pánico/agorafobia (SCAS8), seguidos en menor medida 

por otros como síntomas de ansiedad por separación relacionados con la escuela (SCAS5: 

"Problemas para ir a la escuela") o síntomas de ansiedad generalizada (SCAS2: "Siente 

miedo") y ansiedad social (SCAS7: "Le preocupa lo que piensen los demás"). Esto 

también está en consonancia con la literatura que muestra la importancia de la 

sintomatología ansiosa para entender el desarrollo o mantenimiento de la comorbilidad 

con la depresión, por ejemplo, como predictor en el desarrollo posterior de depresión o 

síntomas depresivos más elevados y persistentes (Cohen et al., 2017; Coryell et al., 2012; 

de la Torre-Luque et al., 2020). 

Además, estudios previos centrados en examinar estos problemas emocionales 

utilizando el análisis de redes también han encontrado altos niveles de centralidad en los 

síntomas depresivos y de ansiedad relacionados con preocupaciones, miedos o 

dificultades escolares (Cai et al., 2022; Sánchez-Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023). 

Más específicamente, considerando los síntomas depresivos y ansiosos más centrales en 

nuestra red estimada, los hallazgos están particularmente en línea con los estudios que 

enfatizaron la centralidad de síntomas como "odio a sí mismo", "inutilidad" o 

"temeroso/ansioso" (McElroy et al., 2018; Mullarkey et al., 2019). Aunque hacer 

comparaciones directas entre estudios es un reto debido al uso de diferentes instrumentos 

de medición, cabe destacar que los síntomas depresivos más centrales en este estudio 

tienen un contenido ligeramente diferente al de otros estudios previos. Por ejemplo, en el 



estudio actual, los síntomas de depresión, que se encuentran a menudo en investigaciones 

anteriores, como los asociados a sentimientos de tristeza o soledad como características 

centrales (Cai et al., 2022; McElroy et al., 2018; Mullarkey et al., 2019; Sánchez-

Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023), no emergieron como los síntomas más centrales. 

En cambio, los síntomas más centrales estaban vinculados a aspectos como no sentirse lo 

suficientemente bueno/útil o no ser tan bueno como otros niños, autoodio, hacerlo todo 

mal o no sentirse lo suficientemente querido por los demás. Aunque la explicación de 

estas diferencias sigue sin estar clara, la discrepancia entre los estudios podría deberse en 

parte al uso de diferentes medidas de ansiedad y depresión entre los estudios, lo que lleva 

a diferentes resultados de investigación (Fried, 2017). Así, nuestros hallazgos 

complementan estudios previos y sugieren que síntomas no incluidos entre los síntomas 

centrales de la depresión, como la tristeza o la anhedonia (American Psychiatric 

Association, 2013), también pueden tener una influencia significativa en la comorbilidad 

entre ansiedad y depresión y merecen atención. En este caso, los síntomas depresivos más 

centrales en la red estimada con esta muestra parecen estar más relacionados con aspectos 

sociales y baja autoestima. En este sentido, se ha comprobado que factores como la baja 

autoestima podrían ser un predictor frecuente de los trastornos de ansiedad y depresión, 

mientras que la mala adaptación social o las habilidades sociales eran predictores de la 

depresión (Essau et al., 2020).  

En cuanto a los síntomas puente, tal y como se había hipotetizado, encontramos 

que los síntomas de ansiedad "Problemas para ir al colegio" y "De repente me siento muy 

asustado" (síntomas de ansiedad por separación y pánico/agorafobia medidos por el 

SCAS-P-8, respectivamente), seguidos de los síntomas depresivos "Nunca podría ser tan 

bueno" y "Me odio a mí mismo", eran los síntomas puente más importantes para conectar 

los síntomas de ansiedad y depresión en la red estimada en esta muestra. Se espera que la 

activación de síntomas puente conduzca a la activación de síntomas del otro dominio, por 

lo que pueden desempeñar un papel significativo en la comorbilidad o interconexión entre 

síntomas de diferentes comunidades sintomáticas (Chung et al., 2021; Sánchez-

Hernández, Carrasco, et al., 2023), en este caso, la comorbilidad entre síntomas de 

ansiedad y depresión. Cabe señalar que los resultados sugirieron que dos síntomas 

relacionados con la ansiedad social según la SCAS-P-8 (es decir, "Preocupación por lo 

que piensen los demás" y "Miedo a hacer el ridículo") también podrían desempeñar un 

papel como síntomas puente, por lo que podrían ayudar a explicar la comorbilidad 

ansiedad-depresión y deberían tenerse en cuenta. Estos resultados difieren de otros 



estudios con niños y adolescentes que han identificado otros síntomas centrales del puente 

como la depresión o síntomas inespecíficos de ansiedad-depresión (por ejemplo, "se 

siente solo", "se siente poco querido", "culpable", "estado de ánimo triste" e "ideación 

suicida") (Cai et al., 2022; Sánchez-Hernández, Carrasco et al., 2023). Sin embargo, en 

el estudio de Sánchez-Hernández, Carrasco, et al. (2023) con una muestra española, 

también encontraron otros síntomas implicados en el sistema puente, como "miedos 

escolares" (ansiedad), que podrían alinearse más estrechamente con los hallazgos de este 

estudio. Por lo tanto, nuestro estudio muestra que hay otros síntomas tanto de ansiedad 

como de depresión que pueden ser importantes para explicar la comorbilidad. Al igual 

que con los síntomas centrales, las variaciones en los síntomas puente identificados entre 

los estudios podrían explicarse parcialmente por la dependencia de diferentes medidas de 

ansiedad y depresión. La literatura previa que examina los síntomas puente en las redes 

de ansiedad-depresión tiende a revelar variabilidad entre muestras de estudio con 

diferentes características (por ejemplo, edad, culturas, contextos) (Cai et al., 2022; Kaiser 

et al., 2021; Sánchez-Hernández, Carrasco, et al., 2023). Por lo tanto, hacemos hincapié 

en la necesidad de futuras investigaciones para aclarar aquellos síntomas clave que 

pueden ser generalizables a partir de síntomas específicos de grupos concretos y qué 

factores pueden explicar esas diferencias (Cai et al., 2022).  

Además, cabe señalar que, colectivamente, los síntomas puente de la depresión y 

la ansiedad en el estudio actual tienden a reflejar una afectividad negativa específica (por 

ejemplo, sentir miedo, odiarse a uno mismo). Sin embargo, también muestran contenidos 

cognitivos e interpersonales (por ejemplo, pensar que nunca podrán ser tan buenos como 

otros niños, preocuparse por lo que piensen los demás), lo que también resulta evidente 

al considerar los síntomas más centrales mencionados anteriormente. En este sentido, 

tomados en conjunto, nuestros resultados son consistentes con hallazgos previos que 

enfatizaban la relevancia de los síntomas intra e interpersonales (Sánchez-Hernández, 

Holgado-Tello, et al., 2023). En línea con estos autores, esto sugiere la importancia de 

abordar los aspectos cognitivos y contextuales o interpersonales de los niños en las 

intervenciones, ya que pueden ser factores significativos en el desarrollo o mantenimiento 

de estos problemas psicológicos. 

En cuanto a la red de caminos más cortos, como era de esperar, mostró una 

variedad de posibles caminos que conectaban las dos condiciones, reflejando la 

complejidad de la comorbilidad ansiedad-depresión, en línea con hallazgos previos en 

poblaciones hispanohablantes (Sánchez-Hernández, Carrasco, et al., 2023). Entre las 



diferentes conexiones encontradas, destaca la implicación de uno o varios de los síntomas 

puente detectados en este estudio (I.E., SCAS5, SCAS8, SMFQ12, SMFQ8, SCAS7, 

SCAS4), lo que proporciona una evidencia adicional de su potencial papel mediador 

sustancial. En concreto, las conexiones detectadas incluyen (a) Conexiones que sugieren 

un patrón de interconexiones entre preocupaciones y temores sobre la autoimagen o el 

comportamiento social (por ejemplo, preocupaciones sobre lo que piensan los demás, 

pensar que nunca podrían ser tan buenos como otros niños, miedo a hacer el ridículo), así 

como pensamientos y sentimientos negativos de los niños sobre sí mismos y el entorno 

(por ejemplo, pensar que nadie les quiere realmente, sentirse solos, odio a sí mismos); (b) 

conexiones entre síntomas depresivos, incluidos algunos síntomas clave de la depresión 

(p. ej., relacionados con la tristeza o con no disfrutar de nada), con síntomas de ansiedad 

a través de conexiones directas con síntomas de pánico/agorafobia y ansiedad por 

separación; (c) una conexión compleja de diversos síntomas depresivos (p. ej., 

pensamientos y sentimientos negativos a nivel interpersonal, sentimientos de inutilidad o 

culpa, autoconcepto o autoestima negativos) directa o indirectamente relacionados con 

síntomas relacionados con diferentes problemas de ansiedad (p. ej., ansiedad social, 

ansiedad por separación, pánico/agorafobia, ansiedad generalizada). En general, estos 

resultados sugieren que los síntomas de ansiedad y depresión pueden conectarse a través 

de diferentes vías, principalmente a través de la activación de síntomas específicos 

(síntomas puente en este estudio), formando una compleja red de interconexiones que 

puede explicar la elevada comorbilidad entre la depresión infantil y varios problemas de 

ansiedad. Estos hallazgos también son coherentes con las teorías que proponen diversas 

vías para explicar la comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y la depresión 

(Cummings et al., 2014). 
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 “Sólo una cosa vuelve un sueño imposible: el miedo a fracasar.” 

— Paulo Coelho 



A continuación, se presentan las conclusiones que se extraen de los resultados de este 

trabajo: 

1. La versión ecuatoriana de la SCAS-P-8 es una medida adecuada para evaluar los 

síntomas de ansiedad en niños de 8 a 12 años de edad, según lo informado por sus 

padres. Estos resultados están en línea con investigaciones previas sobre la evaluación 

de la ansiedad en poblaciones pediátricas y representan una contribución significativa 

al campo de la medición de la ansiedad en la infancia. Dada su naturaleza breve y 

precisa, la SCAS-P-8 se considera una herramienta útil para su uso tanto en 

investigación como en entornos clínicos para evaluar los síntomas de ansiedad en 

niños en Ecuador. La SCAS-P-8 es un instrumento psicométricamente fiable para 

medir la ansiedad en niños ecuatorianos, según la evaluación de sus padres. Los 

resultados de los análisis factoriales de invarianza de género y edad realizados en este 

estudio indican que las propiedades de medida de la versión ecuatoriana de la SCAS-

C-8 no están influenciadas por el género ni por el grupo de edad, lo que significa que 

la escala está midiendo la ansiedad de la misma manera tanto para varones como para 

mujeres a través de diferentes edades. 

2. El SMFQ-P muestra propiedades psicométricas apropiadas y una estructura factorial 

unidimensional, apoyando su uso para identificar síntomas depresivos en niños 

ecuatorianos. El SMFQ-P es un cuestionario de autoinforme breve, gratuito y fácil de 

usar que se utiliza como herramienta de cribado para obtener información sobre los 

síntomas depresivos en la infancia y la adolescencia. El presente estudio se suma a la 

literatura científica, destacando la utilidad de la versión parental de la SMFQ para 

niños ecuatorianos de 8 a 12 años, como un instrumento de evaluación útil que permite 

una evaluación rápida y eficaz de los síntomas depresivos en niños. 

3. El estudio de la comorbilidad de los síntomas de ansiedad y depresión infantil a través 

del análisis de redes proporciona evidencia de una fuerte conexión entre los síntomas 

de ansiedad y depresión en niños ecuatorianos. Los síntomas que estaban fuerte y 

directamente conectados eran los síntomas depresivos -que reflejan principalmente 

aspectos cognitivos e interpersonales de la depresión- con síntomas de diversos 

problemas de ansiedad, en particular pánico/agorafobia y ansiedad social. Los 

resultados arrojan luz sobre cómo opera esta conexión al revelar posibles vías entre 

ambas condiciones a través de la red estimada del camino más corto.  

 

 



El estudio presenta algunas limitaciones, que se exponen a continuación: 

1. El tamaño pequeño de la muestra exige cautela a la hora de extraer conclusiones. 

Aunque en el caso del SMFQ se trata de una muestra mayor que la incluida en el 

estudio original de validación de la escala (Angold et al., 1995), muestras mayores 

implican mayor potencia de los resultados.  

2. La fiabilidad test-retest no se examinó en la validación de las pruebas, como tampoco 

la validez convergente del SCAS-P-8, lo que queda pendiente para futuros estudios. 

3. Aunque se ha demostrado que la SCAS-P-8 y el SMFQ son medidas fiables de los 

síntomas de ansiedad y depresión cuando la completan los padres/madres, sería 

interesante comparar los resultados de los informes de éstos y de sus hijos para ver si 

hay acuerdo entre los informantes. Numerosos estudios han destacado a los padres 

como una fuente valiosa de información, particularmente para niños preadolescentes 

(Dougherty et al., 2008), pero el uso de diferentes informantes ofrece una evaluación 

más completa de la manifestación de los problemas emocionales (Izquierdo-Sotorrío 

et al., 2016; Kerr et al., 2007).  

4. La evaluación fue completada principalmente por las madres (87%), por lo que sería 

útil evaluar las respuestas de ambos progenitores para identificar posibles diferencias 

entre los informantes.  

5. Al tratarse de una muestra comunitaria, la generalización de los resultados a muestras 

clínicas debe hacerse con precaución. 

 

 

A pesar de las limitaciones, el estudio presenta como fortaleza que aporta dos 

instrumentos de evaluación con propiedades psicométricas adecuadas para la 

evaluación de la ansiedad y depresión en niños ecuatorianos. Además, el análisis de 

redes ha identificado síntomas puente relevantes desde el punto de vista clínico, que 

pueden contribuir al diseño y desarrollo de intervenciones transdiagnósticas de gran 

valor en la práctica clínica actual. Subraya la presencia de síntomas que podrían servir 

como dianas apropiadas para intervenciones transdiagnósticas dirigidas a prevenir o 

tratar la ansiedad y los síntomas depresivos en niños ecuatorianos.  
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”La depresión es la incapacidad de construir un futuro.” 

— Rollo May 
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“La tarea que debemos establecer para nosotros mismos no es estar seguros, sino 

ser capaces de tolerar la inseguridad.” 

— Erich Fromm 
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Abstract Objective: The present study aimed to assess the psychometric properties and factor 
structure of the parent-reported brief version of the Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS-P-
8) in a sample of Ecuadorian children. Method: The community sample consisted of 281 
children from 8 to 12 years of age and their parents. Factor structure of the scale was assessed 
through confirmatory factor analysis. The psychometric properties and sex and age invariance 
were calculated. Results: The results showed that the one-factor structure of the SCAS-P-8 
provided a good fit for the data, and that the structure was invariant across gender and age, 
indicating that it is suitable for assessing anxiety symptoms in both boys and girls of different 
ages with comparable accuracy. Psychometric analysis revealed a total ordinal alpha of .85, and 
corrected item-total correlations varied from .41 to .61, indicating an acceptable level of 
homogeneity. Conclusion: The study found that the SCAS-P-8 is a psychometrically reliable 
tool for measuring anxiety in Ecuadorian children from 8 to 12 years of age, as re- ported by 
their parents, and can be used in both research and clinical settings to evaluate anxiety 
symptoms in community populations in Ecuador. Given its brief and accurate nature, the SCAS-
P-8 is considered to be a useful tool for use in both research and clinical settings for evaluating 
anxiety symptoms in children in this country. 

© 2023 Fundación Universitaria Konrad Lorenz. This is an open access article under the CC BY- 
NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). 
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Validación de la versión para padres de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence- 
Breve (SCAS-P-8) en niños ecuatorianos 

Resumen Objetivo: Este artículo tiene por objetivo evaluar las propiedades psicométricas y la 
estructura factorial de la versión breve de la Escala de Ansiedad Infantil de Spence (SCAS-P-8) 
informada por los padres en una muestra de niños ecuatorianos. Método: La muestra comuni- 
taria estuvo compuesta por 281 niños de entre 8 y 12 años y sus padres. La estructura factorial 
de la escala fue evaluada mediante análisis factorial confirmatorio. Se calcularon las propieda- 
des psicométricas y la invarianza en función del género y la edad. Resultados: Los resultados 
mostraron que la estructura unifactorial de la escala proporcionó un buen ajuste para los 
datos, y que esta fue invariante en cuanto al género y la edad. Esto indica que el SCAS-P-8 es 
una medida adecuada para evaluar los síntomas de ansiedad tanto en niños como en niñas de 
diferentes edades con una precisión comparable. El análisis psicométrico reveló un alfa ordinal 
total de .85, y las correlaciones corregidas ítem-total variaron de .41 a .61, indicando un nivel 
aceptable de homogeneidad. Conclusión. La escala SCAS-P-8 es una herramienta adecuada 
para medir la ansiedad en niños ecuatorianos de 8 a 12 años por medio de la información 
reportada por sus padres. Dada su naturaleza breve y precisa, el SCAS-P-8 se considera una 
herramienta útil para su uso tanto en investigaciones como en entornos clínicos para evaluar 
los síntomas de ansiedad en niños de Ecuador. 

© 2023 Fundación Universitaria Konrad Lorenz. Este es un artículo Open Access bajo la licencia 
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). 

 
 

 

Among the most common mental disorders in childhood 
and adolescence are anxiety disorders, which may result in 
feelings of excessive worry and fear (World Health Organ- 
isation, 2021). According to the Institute of Health Metrics 
and Evaluation (2019), 58 million children and adolescents 
worldwide suffer from this mental health condition. Anxiety 
has a significant impact on children, their families, their re- 
lationships, and their school life (Mohammad et al., 2020). 
In Ecuador, the prevalence of anxiety disorder per 100 000 
children between the ages of 4 and 18 in both sexes is 2 765 
(Institute of Health Metrics and Evaluation, 2019). 

Anxiety in childhood is not often detected and treated 
in time. Therefore, it tends to persist and become chronic 
(Creswell et al., 2020; Essau et al., 2014; Kara, 2022), be- 
ing a precursor of other problems in adolescents and adults 
such as depression (Gundel et al., 2018; Kohn, 2018; Mo- 
rales-Muñoz et al., 2023; Orgilés et al., 2020). One factor 
to be considered in the assessment of childhood anxiety 
disorders is the difficulty that children have in identifying 
and verbalising their own symptoms (Emslie, 2008). For this 
reason, it is necessary to obtain information from multiple 
informants, e.g., from parents, care givers, and teachers 
(Freidl et al., 2017; Spence, 2018). Based on previous re- 
search, it has been suggested that parents can provide val- 
uable information to mental health professionals during the 
assessment process of young children, which can supple- 
ment self-reported measures (Hyland et al., 2022; Reardon 
et al., 2018; Vidair et al., 2011). Utilising various measures 
can further assist mental health professionals in obtaining 
comprehensive information to facilitate diagnosis and treat- 
ment planning (Reardon et al., 2019b). 

To date, very few studies in the literature have validat- 
ed anxiety assessment tests that include a parent-reported 
version, such as the SCARED-R (Muris et al., 1999), MASC 2 
(March, 2012), or SCAS (Spence, 1997, 1998). In particular, 
the SCAS is one of the most widely used tools to assess 
anxiety in the child-adolescent population because it has 
shown excellent psychometric properties, and its brevity 

facilitates its administration in different contexts (Orgilés 
et al., 2022). Furthermore, the SCAS has different versions 

depending on the age of the children evaluated, such as 
the preschool version (PAS; Spence et al., 2001), the in- 
formant (i.e., self-reported [SCAS-C; Reardon et al., 2019], 

parent-reported [SCAS-P; Nauta et al., 2004], and teach- 
er-reported [Lyneham et al., 2008]). Short versions of the 

scale have also been developed (SCAS-S; Ahlen et al., 2018). 
The original parent-reported version of the SCAS was 

composed of 38 items and maintains the same structure 
as the self-reported version (Nauta et al., 2004). It demon- 
strated excellent psychometric properties (Nauta et al., 
2004), as supported by several studies (e.g., Arendt et al., 
2014, Whiteside & Brown, 2008). Currently, the SCAS-P is 

used in different countries and has been translated and val- 
idated in studies with various community populations, (e.g., 
Arendt et al., 2014, DeSousa et al., 2014, Orgilés et al., 
2019, Whiteside & Brown, 2008), where it has been shown 

to be sensitive in identifying children with high levels of 
anxiety (Reardon et al., 2018). A brief version of the instru- 
ment, the SCAS-P-8, was developed, adapted, and validated 
for the Spanish population in order to facilitate its applica- 
tion in specific contexts, such as in schools or primary care 
centres, supporting its usefulness in detecting child anxiety 
problems (Orgilés et al., 2022). 

The SCAS-P has demonstrated good psychometric prop- 
erties for Spanish parents. However, cultural differences 
and a lack of locally adapted instruments that measure clin- 
ical symptomatology in Latin American populations (Larza- 
bal-Fernández et al., 2023) make it necessary to examine 
whether its psychometric properties are also good in other 
Spanish-speaking populations. Thus, to provide an evalua- 
tion instrument that facilitates the early detection of anxi- 
ety problems in Ecuadorian children, this study aimed to ex- 
amine the psychometric properties and factorial structure 
of the SCAS-P-8 in a sample of Ecuadorian children from 8 to 
12 years of age. Based on previous studies, we hypothesised 
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that the scale would show good reliability and a unifactorial 
structure. 

 
Method 

 
Participants 

 
The sample consisted of 281 parents (86.10% mothers) of 

children from 8 to 12 years of age (M = 9.39; SD = 1.36). Of 
the children, 127 (45.19%) were girls and 154 (54.80%) were 
boys. Table 1 presents the sociodemographic information 
regarding the school year, nationality, number of siblings, 
family situation, and parental socio-economic and educa- 
tional level. 

 
Measures 

 
Brief version for parents of the Spence Children’s Anxiety 

Scale (SCAS-P-8; Orgilés et al., 2022; Reardon et al., 2018). 
The SCAS-P-8 is an 8-item questionnaire designed to assess 
symptoms of social anxiety (2 items), separation anxiety (2 
items), panic/agoraphobia (1 item), and generalised anxiety 
(3 items) based on the current DSM-5 criteria (APA, 2013; 
Reardon et al., 2018). Responses are rated on a 4-point Likert 
scale (0-never, 1-sometimes, 2-often, and 3-always), with to- 
tal scores ranging from 0 to 24, where higher scores indicate 
higher levels of anxiety. The SCAS-P-8 achieved good psy- 
chometric properties, including a reasonable internal con- 
sistency (α = .82), and an optimal cut-off score for the parent 
report established at 7.5 (Reardon et al., 2018). The ins- 
trument has also demonstrated good psychometric prop- 
erties in a Spanish-speaking sample (Orgilés et al., 2022), 
supporting a one-factor structure (Orgilés et al., 2022). 

 
Procedure 

 
The items of the Spanish version of the SCAS were re- 

viewed by a native psychologist affiliated with a university in 
Ecuador to determine if any adaptations were needed to suit 
the cultural context. After confirming that no changes were 
necessary, the scale was piloted with five parents of chil- 
dren aged 8 to 12 to ensure that they understood the scale’s 
items. Subsequently, an online questionnaire was distribut- 
ed via social media platforms (Facebook, Twitter, and Insta- 
gram). Families were provided with information concerning 
the study and were invited to participate after providing 
informed consent. Data was collected from one parent only, 
and no incentives were offered for participation. The scale 
took approximately 7 minutes to complete. The study was 
approved by the Ethics Committee of the Miguel Hernán- 
dez University of Elche (Ref. ADH.DES.MAIG.MAIG.23). 

 
Statistical analysis 

 
The data was analysed in several stages, according to 

the aims of the study. First, we conducted CFA within the 
framework of R 3.5.2 with RStudio 1.1.453 (Team, 2018) to 
test the unifactorial structure of the SCAS-P-8 (Orgilés et 
al., 2022; Reardon et al., 2018). In line with previous stud- 

ies, diagonally weighted least squares (DWLS) estimator was 
used because of its robustness with ordinal data (Forero et 
al., 2009). Multiple goodness-of-fit indicators were used, 
including CFI and TLI ≥ .95, RMSEA and SRMR ≤ .08 (Hu & 
Bentlet, 1999; MacCallum et al., 1996). 

Second, the psychometric properties of the Ecuadorian 
version of the SCAS-P-8 were explored, including mean and 
standard deviation for each item, corrected item-total cor- 
relation, ordinal alpha if the item was removed, and ordinal 
alpha for the tool. Our decision for calculating ordinal alpha 
was determined by the fact that this is a more accurate 
estimator of reliability for ordinal response scales than the 
popular Cronbach’s alpha (Gadermann et al., 2012). Based 
on Nunnally (1978), a criterion of α ≥ .70 to assess the ade- 
quacy of the alpha coefficient for research objectives was 
established. Composite reliability was assessed, which is 
not dependent on the number of attributes related to each 
concept, and an index of 0.70 or above is considered ac- 
ceptable (Nunnally, 1978). Additionally, we estimated fac- 
tor convergence using the average variance extracted (AVE) 
from the items. The higher the value of the AVE, the greater 
the representativeness of the indicators on the latent varia- 
ble in which they saturate (Hair et al., 2006) 

Third, to test the SCAS-P-8 invariance over children’s sex 
(“male” and “female”) and age (“from 8 to 9 years old” and 
“from 10 to 12 years old”), Multiple Group Confirma- tory 
Factor Analysis (MG-CFA) was performed in the frame- work 
of R 3.5.2 with RStudio 1.1.453 (Team, 2018). Following the 
recommendations registered in the literature (Cheung, & 
Rensvold, 2002; Kimber et al., 2015; Timmons, 2010), 
evidence of invariance was provided by comparing less re- 
strictive models (e.g., configural invariance) and more 
restrictive models (e.g., weak invariance). A value of change 
in CFI (ΔCFI) and TLI (ΔTLI) smaller or equal to 0.01, and a 
ΔRMSEA value smaller or equal to 0.015 were indicators of 
invariance across groups. Lastly, the characteristics of the 
sample and the differences by age and sex in the SCAS-P-8 
were studied using descriptive statistics by way of the SPSS 
v26 programme. 

 
Results 

 
Structural validity 

 
CFA results indicated that the one-factor model yielded 

an adequate CFI value; however, the TLI value was slightly 
lower and the RMSEA and SRMR values were higher than rec- 
ommended: χ2  = 102.53, CFI = .96, TLI = .94, RMSEA = .12, 
95% CI [.09, .14], SRMR = .09. The factor loadings of all items 
exceeded .50, ranging from .52 to .79, except for Item 1 
whose factor loading was .48. 

Based on the study conducted by Orgilés et al. (2022) 
and modification rates obtained, the items evaluating social 
anxiety (4 and 7) were correlated. The final fit of the Ec- 
uadorian version of the SCAS-P-8 to a one-factor structure 
was adequate: χ2  = 38.80; CFI = .97; TLI = .97; RMSEA: .06, 
90% CI [0.03, 0.08]; SRMR = .06. All the factor loadings were 
above .45, ranging from .46 to .68. Factor loadings were as 
follows: item 1 (.46), item 2 (.68), item 3 (.49), item 4 (.59), 
item 5 (.56), item 6 (.63), item 7 (.68) and item 8 (.68). 



 

 

 
 

 
Table 1. Characteristics of the samples (children and parents) and differences by children’s sex and age 

 
 Total 

(n = 281) 
Girls 

(n = 127) 
Boys 

(n = 154) Testª Effect 
sizeb 

8-9 years 
(n = 163) 

10-12 years 
(n = 118) Testª Effect 

sizeb 

Children          

Female, N (%) 127 (45.2) 127 (100) 0 (0) - - 70 (42.9) 57 (48.3) 0.79 - 
Mean age (SD), years 9.39 (1.36) 9.44 (1.37) 9.35 (1.36) -.55 - 8.36 (0.48) 10.81 (0.79) -32.07*** 3.74 

8 years 104 (37) 46 (36.2) 58 (37.7)   104 (63.8) 0 (0) 281*** 1 
9 years 59 (21) 24 (18.9) 35 (22.7)   59 (36.2) 0 (0)   

10 years 50 (17.8) 24 (18.9) 26 (16.9)   0 (0) 50 (42.4)   

11 years 40 (14.2) 21 (16.5) 19 (12.3)   0 (0) 40 (33.9)   

12 years 28 (10) 12 (9.5) 16 (10.4)   0 (0) 28 (23.7)   

Mean number (SD) of siblings 1.30 (1.03) 1.35 (1.07) 1.25 (1.01) -.86 -     

Informant          

Mother 242 (86.1) 109 (85.6) 133 (86.4) .01 - 146 (89.6) 96 (81.4) 3.86 - 
Other 39 (13.9) 18 (14.4) 21 (13.6)   17 (10.4) 22 (18.6)   

Group of age          

Under 25 years old 9 (3.2) 4 (3.1) 5 (3.2) 5.14 - 5 (3.1) 4 (3.4) 6.32 - 
From 25 to 34 years old 102 (36.3) 46 (36.2) 56 (36.4)   67 (41.1) 35 (29.7)   

From 35 to 44 years old 130 (46.3) 56 (44.1) 74 (48.1)   70 (42.9) 60 (50.8)   

From 45 to 54 years old 36 (12.8) 19 (15) 17 (11)   20 (12.3) 16 (13.6)   

From 55 to 65 years old 2 (0.7) 2 (1.6) 0 (0)   1 (0.6) 1 (0.8)   

Over 65 years old 2 (0.7) 0 (0) 2 (1.3)   0 (0) 2 (1.7)   

Family situation          

Married 201 (71.4) 87 (68.5) 114 (74) 3.11 - 119 (42.3) 82 
(29.2) 

2.96 - 

Separated or divorced 39 (13.9) 20 (15.7) 19 (12.4)   22 (7.8) 17 (14.4)   

Single 39 (13.9) 19 (15) 20 (13)   22 (13.5) 17 (14.4)   

Widowed 1 (0.4) 1 (0.8) 0 (0)   0 (0) 1 (0.8)   

Separated or divorced, and living 
with a partner 

1 (0.4) 0 (0) 1 (0.6)   0 (0) 1 (0.8)   

Education          

PhD or Master 130 (46.2) 28 (22) 50 (32.5) 7.31 - 39 (23.9) 39 (33.1) 5.37 - 
Undergraduate 78 (27.8) 60 (47.2) 70 (45.5)   75 (46) 55 (46.6)   

Secondary studies 40 (14.2) 18 (14.2) 22 (14.3)   25 (15.3) 15 (12.7)   

Primary studies 30 (10.7) 19 (15) 11 (7.1)   22 (13.5) 8 (6.8)   

Student 3 (1.1) 2 (1.6) 1 (0.6)   2 (1.2) 1 (0.8)   

Employment situation          

Full time 93 (33.1) 38 (29.9) 55 (35.7) 4.58 - 46 (28.2) 47 (39.8) 5.33 - 
Part-time 33 (11.7) 14 (11) 19 (12.3)   20 (12.3) 13 (11)   

Self-employed 90 (32) 47 (37) 43 (27.9)   56 (34.4) 34 (28.8)   

Unemployed 59 (21) 27 (21.3) 32 (20.8)   36 (22.1) 23 (19.5)   

Housekeeper 6 (2.2) 1 (0.8) 5 (3.3)   5 (3) 1 (0.9)   

Socioeconomic level          

5000 or more 3 (1.1) 1 (0.8) 2 (1.3) 5.39 - 1 (0.6) 2 (1.7) 5.82 - 
3000-4999 10 (3.6) 6 (4.7) 4 (2.6)   7 (4.3) 3 (2.5)   

2000-2999 23 (8.2) 11 (8.7) 12 (7.8)   13 (8) 10 (8.5)   

1000-1999 44 (15.7) 18 (14.2) 26 (16.9)   25 (15.3) 19 (16.1)   

500-999 55 (19.6) 31 (24.4) 24 (15.6)   26 (16) 29 (24.6)   

Up to 499 65 (23) 28 (22) 37 (24)   38 (23.3) 27 (22.9)   

No answer 81 (28.8) 32 (25.2) 49 (31.8)   53 (32.5) 28 (23.7)   

Note. M = Mean; SD = Standard Deviation; ª Cross-table (χ2) for categorical variables and Independent Samples t Test for continuous 
variables. b Effect size = Cramer’s V for multi-categorical variables and Cohen’s effect size for continuous variables. *** p < .001. 



 

 

 
 

 

 

Psychometric properties and reliability evidence 

 
The mean for the SCAS-P-8 was 9.89 (SD = 4.63) and the 

total ordinal alpha was .85. The reliability of the full scale 
did not improve in case of deleting items, therefore, all 
were retained. Corrected item-total correlations for the 
SCAS-P-8 varied from .41 to .61, indicating an acceptable 
homogeneity. The composite reliability was 0.81, indicat- 
ing that approximately 81% of the observed variance in the 
items is attributable to the common variance among them, 
while the remaining 19% is due to the unique variance of 
each item or variable. Therefore, the items or variables are 
strongly related to each other, and the construct of anx- 
iety is being assessed in a consistent way. The AVE index 
was 0.40, which is considered moderate and suggests that 
approximately 40% of the variance in the items is being ex- 
plained by the underlying construct. While this value does 
not reach the threshold of 0.50 for optimal convergent va- 
lidity, it remains reasonably acceptable (Hair et al., 2006). 
Descriptive statistics of the SCAS-P-8 (including corrected 
item-test correlations, means, and standard deviations) is 
shown on Table 2 for the total sample and subsamples, in- 
cluding boys, girls, children aged 8-9 and those aged 10-12 
years old. 

 
Sex and age invariance 

 
Sex and age invariance for the SCAS-P-8 was examined 

for the final model in the Ecuadorian version of this tool 
(one-factor model, including a correlation between items 4 
and 7, which evaluate social anxiety). 

Regarding sex invariance, the configural invariance 
showed an excellent fit to the data (MLR χ2 = 16.91; df = 38; 
CFI = 1; TLI = 1; RMSEA= 0), as shown on Table 3. The first 
more restrictive model, the weak invariance model, fit the 
data well. No changes in CFI, TLI and RMSEA between the 
configural and restrictive models were found, suggesting 
that the items used to estimate the factor loadings have the 
same meaning for girls and boys. The strong invariance 
model was the next restrictive model, and it also fit the 
data well. Considering ΔCFI, ΔTLI, and ΔRMSEA values, the 
factor loadings and item intercepts are invariant between 
sexes. The last level of invariance tested was the strict in- 
variance model. Results suggest that the average item score 
comparison is valid between boys and girls. Therefore, the 
Ecuadorian version of the SCAS-P-8 proved to be invariant 
by sex in this sample. To determine whether children’s age 
affected that measurement model, the sample was split 
into two groups: 1. Children aged 8-9 years old and 2. Chil- 
dren aged 10-12 years old. As shown on Table 3, the analy- 
ses supported the most restrictive level of invariance (strict 
invariance model), indicating that the SCAS-P-8 seems to be 
invariant by groups of age in this study. 

 
Gender and age differences 

 
Given the acceptable measurement invariance across 

sex and age, we compared the latent factor mean across 
sex and age. No difference in the SCAS-P-8 was observed 
between girls (M = 9.89; SD = 4.51) and boys (M = 9.89; SD = 
4.75), t = -.003, p = .99. No difference in the SCAS-P-8 was 
observed between children aged 8 to 9 years old (M = 9.73; 

 

 
Table 2. Psychometric characteristics of the Ecuadorian version of the SCAS-P-8 

 

Total 
 

Boys 
 

Girls 
 Group of age 

8-9 years old 
Group of age 

10-12 years old 

Item M (SD) rit 
c α-i M (SD) rit 

c α-i M (SD) rit 
c α-i M (SD) rit 

c α-i M (SD) rit 
c α-i 

1. Worries about things 1.52 
(0.78) 

.41 .84 1.54 
(0.74) 

.44 .87 1.49 
(0.83) 

.38 .81 1.52 
(.89) 

.46 .86 1.52 
(0.72) 

.32 .81 

2. Feeling afraid 1.40 
(0.83) 

.61 .82 1.36 
(0.81) 

.72 .84 1.43 
(0.87) 

.48 .80 1.41 
(.89) 

.66 .84 1.37 
(0.76) 

.50 .78 

3. Worries about being away from us 1.50 
(0.87) 

.43 .84 1.45 
(0.86) 

.46 .87 1.57 
(0.89) 

.40 .81 1.60 
(0.90) 

.55 .85 1.37 
(0.81) 

.26 .82 

4. Afraid will make fool of self 1.61 
(0.97) 

.52 .83 1.66 
(0.93) 

.57 .86 1.54 
(1.01) 

.48 .80 1.46 
(0.95) 

.54 .86 1.81 
(0.95) 

.51 .79 

5. Trouble going to school in mornings 0.47 
(0.77) 

.50 .83 0.48 
(0.79) 

.59 .85 0.46 
(0.75) 

.39 .81 0.44 
(0.75) 

.52 .85 0.53 
(0.81) 

.49 .78 

6. Worries something bad happen to 
him/her 

1.21 
(0.90) 

.56 .82 1.20 
(0.92) 

.59 .86 1.23 
(0.88) 

.53 .79 1.20 
(0.92) 

.56 .85 1.24 
(0.88) 

.58 .77 

7. Worries what others think of him/her 1.26 
(1.02) 

.59 .82 1.26 
(1) 

.59 .85 1.27 
(1.03) 

.58 .78 1.18 
(1.03) 

.63 .84 1.38 
(0.99) 

.51 .79 

8. All of a sudden feel really scared for 
no reason 

0.93 
(0.83) 

.61 .82 0.94 
(0.86) 

.58 .86 0.91 
(0.85) 

.65 .77 0.94 
(0.88) 

.63 .84 0.90 
(0.81) 

.58 .77 

Total 9.89 
(4.63) 

- - 9.89 
(4.75) 

- - 9.89 
(4.51) 

- - 9.73 
(4.93) 

- - 10.11 
(4.20) 

- - 

α .85   .87   .82   .87   .82  

Note. M = Mean; SD= Standard Deviation; rit
c = corrected item-total correlation; α-i = ordinal alpha if the item is removed; α = ordinal alpha. 



 

 

SD = 4.93) and those aged 10 to 12 years old (M = 10.11; SD 
= 4.20), t = -.68, p = .49. These results suggest that the level 
of anxiety is equivalent by sex and age in Ecuadorian 
children between 8 and 12 years old, according to the as- 
sessment of their parents. 

 
Discussion 

 
Accurate assessment of anxiety symptoms in children is 

crucial for proper diagnosis, treatment planning, and mon- 
itoring treatment outcomes (Silverman & Ollendick, 2005). 
The use of reliable assessment instruments can aid in the 
early detection of anxiety disorders, which in turn can lead 
to more effective treatment and better outcomes for chil- 
dren. The current study aimed to assess the psychometric 
and structural properties of the Ecuadorian version of the 
SCAS-P-8 and examine its gender and age factorial invari- 
ance. Results indicated that the SCAS-P-8 is a psychometri- 
cally reliable tool for measuring anxiety among Ecuadorian 
children from 8 to 12 years of age, based on parental assess- 
ments. The findings indicated that the one-factor structure 
provided a good fit for the data, and that the structure is in- 
variant across gender and age, indicating that it is suitable 
for both boys and girls of different ages with comparable 
accuracy. 

Results indicated that the one-factor structure provid- 
ed a good fit for the data, with adequate TLI, RMSEA, and 
SRMR values. This structure has been previously supported 
for the SCAS-8, both in the children and parent versions 
(Reardon et al., 2018; Rodríguez-Menchón et al., 2022). Fac- 
tor loadings ranged from .46 to .68, with Item 1 (“Worries 
about things”) and Item 3 (“Worries about being away from 
us”) showing lower factor loadings and correlations. These 
results differ from the study of the SCAS-C-8 set forth by 
Rodríguez-Menchón et al. (2022), which showed lower load- 
ings and correlations in Item 5 (“Trouble going to school in 
the mornings”) and Item 6 (“Suddenly start to tremble or 
shake”). The lower loadings and correlations found in the 
present study may have been explained by the difficulty of 
operationalising the construct of “worry”. Both items were 
kept in accord with Rodríguez-Menchón et al. (2022) 

due to the shortness of the scale and the need for further 
cross-cultural comparisons. 

In terms of psychometric properties and reliability evi- 
dence, the mean score for the SCAS-P-8 was 9.89 (SD = 4.63) 
and the total ordinal alpha was .85. The corrected item-to- 
tal correlations for the SCAS-P-8 varied from .41 to .61, in- 
dicating an acceptable level of homogeneity. No improve- 
ment in the reliability of the full scale was observed upon 
deleting items. 

This study aimed to examine differences between girls 
and boys, and between children aged 8 to 9 years old and 
those aged 10 to 12 years old, regarding their reported lev- 
els of anxiety as assessed by their parents. Surprisingly, our 
analysis did not reveal any significant differences in anxiety 
levels between girls and boys, nor did we observe variations 
in anxiety scores across different age groups. These findings 
are noteworthy and warrant further explanation. In con- 
trast to previous research conducted in various countries 
(Arendt et al., 2014; Orgilés et al., 2011; Rodríguez-Menchón 
et al., 2022), our results differ in terms of gender-related 
anxiety differences. Notably, other studies have found dif- 
ferences when using the children-reported version of the 
brief scale but not when using the parent-reported brief 
scale (Reardon et al., 2018). Several potential explanations 
for these differences exist. First, it is plausible that certain 
cultural norms and parenting practices in Ecuador create an 
environment where anxiety symptoms are perceived and 
reported similarly in both boys and girls. Furthermore, 
there have been no prior epidemiological investigations into 
anxiety symptoms specifically in Ecuadorian children, 
indicating a need to explore this disparity between genders 
to clarify the findings. Second, some authors suggest that 
gender differences in anxiety might be more pronounced in 
adolescence than in childhood (Arendt et al. 2014), which 
is supported by findings from a recent study on the SCAS in 
Mainland China, where differences in mean SCAS scores 
were much greater between genders in adolescence com- 
pared to differences in childhood (Zhao et al., 2012). As the 
current study’s sample did not include adolescents, this 
might have influenced the lack of gender differences ob- 
served in anxiety levels. Third, it is possible that parents 
participating in the study might have been more aware of 

 
Table 3. Gender and age invariance: Summary of goodness-of-fit indices 

 
Level of invariance χ2 df p RMSEA CFI TLI ΔCFI ΔTLI ΔRMSEA 

Gender          

Configural invariance 16.91 38 .99 0 1 1 - - - 
Weak invariance 27.30 45 .98 0 1 1 0 0 0 
Strong invariance 29.84 52 .99 0 1 1 0 0 0 
Strict invariance 41.29 60 .96 0 1 1 0 0 0 

Age          

Configural invariance 15.28 38 1 0 1 1 - - - 
Weak invariance 30.28 45 .95 0 1 1 0 0 0 
Strong invariance 41.06 52 0.86 0 1 1 0 0 0 
Strict invariance 45.45 60 0.91 0 1 1 0 0 0 

Note. χ2 = Santorra-Bentler Scaled Chi-Square; df = Degrees of Freedom; CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker Lewis Index; RMSEA 

= Root Mean Square Error of Approximation; ΔCFI = Increase of the CFI value; ΔTLI = Increase of the TLI value; ΔRMSEA = Increase of the 

RMSEA value. 



 

 

 

anxiety symptoms in their children, resulting in a sample 
with a higher proportion of anxious boys compared to the 
general population. Future epidemiological research includ- 
ing multi-informant assessment to evaluate gender differ- 
ences in anxiety symptoms is warranted. 

Regarding the absence of significant age-related differ- 
ences in anxiety, our findings contrast with studies report- 
ing age-related variations in anxiety symptom trajectories, 
with older children typically exhibiting higher levels of anx- 
iety symptoms than younger children (Allan et al., 2014). 
One possible explanation for these dissimilarities could be 
related to the relatively narrow age range of our sample (8 
to 12 years of age). It is plausible that the developmental 
changes in anxiety symptoms might be more subtle within 
this particular age span, and any potential age-related dif- 
ferences could emerge outside the scope of our study. Fur- 
ther investigation with a broader age range might provide 
a more comprehensive understanding of the developmental 
patterns of anxiety in Ecuadorian children. 

Finally, the SCAS-P-8 one-factor structure was invariant 
across age and sex, which indicates that the SCAS-P-8 meas- 
ures anxiety in an equivalent way across different age and 
gender groups in this sample, and that the differences in 
the scale scores are meaningful and can be compared. 

It is also important to consider the limitations of the 
present study when interpreting the results. One limitation 
is the relatively small sample size, which may have affect- 
ed the reliability of the SCAS-P-8. Another limitation of the 
study is that validity and test-retest reliability were not 
examined in this study. Also, while the SCAS-P-8 has been 
shown to be a reliable measure of anxiety symptoms when 
completed by parents, it would be interesting to compare 
the results of parent and child reports to see if there is 
agreement between informants. This would help to further 
validate the use of the SCAS-P-8 in measuring anxiety symp- 
toms in children. Another limitation is that this study was 
conducted only a in community sample, and the generalisa- 
tion of the results to clinical samples should be made with 
caution. 

Despite these limitations, the results from the present 
study provide important contributions to the field of anx- 
iety assessment. To the best of our knowledge, this is the 
first study to examine the psychometric properties of the 
SCAS-P-8 in an Ecuadorian population. The results suggest 
that the SCAS-P-8 is a psychometrically reliable tool for 
measuring anxiety in Ecuadorian children, according to the 
assessment of their parents. The results of the factorial 
gender and age invariance analyses conducted in this study 
indicate that the measurement properties of the Ecuadorian 
version of the SCAS-C-8 are not influenced by gender or by 
age group, meaning that the scale is measuring anxiety in the 
same way for both males and females across different ages. 

In summary, the findings of this study indicate that the 
Ecuadorian version of the SCAS-P-8 is an adequate meas- 

ure for assessing anxiety symptoms in children from 8 to 12 
years of age, as reported by their parents. These results are 

in line with prior research on anxiety assessment in pedi- 
atric populations and represent a significant contribution 

to the field of anxiety measurement in childhood. Given its 
brief and accurate nature, the SCAS-P-8 is considered to be 
a useful tool for use in both research and clinical settings 
for evaluating anxiety symptoms in children in Ecuador. 
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Ecuadorian validation of the parent version of the Short Mood and Feelings 
Questionnaire (SMFQ-P) for children aged 8-12. 

  
Abstract 

The Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ-P) is a brief screening tool 
used to assess depressive symptoms in childhood. Although widely used and validated in 
various countries, this version has not yet been validated for the Ecuadorian population. 
The aim of this study is to examine the psychometric properties and factorial structure of 
the parent version of the SMFQ in a sample of Ecuadorian parents of children aged 8 to 
12 years. The sample consisted of 276 Ecuadorian children aged 8 to 12 years (M = 9.37; 
SD = 1.36), of which 59.06% were between 8 and 9 years old, and 40.94% were between 
10 and 12 years old. The gender distribution was 45.29% girls and 54.71% boys. The 
primary informants were mothers (87%, n = 240), the majority of whom were between 
35 and 44 years old, and married (72.1%). As part of the study, participants completed 
the SMFQ-P to assess depressive symptoms, as well as the Spence Children's Anxiety 
Scale-Short Version (SCAS) to examine anxiety symptoms. The results of the factorial 
analysis supported the unidimensional structure of the SMFQ-P. Additionally, the SMFQ-
P demonstrated adequate internal consistency (α = .94) evidence of convergent validity (r 
= 0.67) with the Spence Children's Anxiety Scale-Short Version, and strict factorial 
invariance. A positive correlation was found between the SMFQ-P and children's age, 
suggesting that depressive symptoms increase as children grow older. In conclusion, this 
study provides evidence supporting the utility of the SMFQ-P questionnaire for 
evaluating depression in Ecuadorian children. 

Keywords: depression, parent report, Short Mood and Feelings Questionnaire, 
psychometric properties.  

Introduction 
Children´s mental health is a growing concern globally (“No Time to Lose. Health 

Challenges for Adolescents in Latin America and the Caribbean,” 2022; OMS, 2020). 
Currently, depression is considered one of the most prevalent mental disorders (Racine et 
al., 2021) and is the leading cause of disability worldwide (OMS, 2020), especially in 
developing countries such as Ecuador (Muñoz et al., 2021). Although the prevalence of 
depression in children and adolescents is influenced by various factors, it is estimated to 
affect between 0.6% and 3% of the child population (Ghandour et al., 2019; Merikangas 
et al., 2009; Polanczyk et al., 2015). Additionally, a recent study conducted in a sample 
of 1350 children and adolescents aged 6 to 18 years in Ecuador found that around 11.7% 
of participants had psychological problems (anxiety, internalizing problems, obsessive-
compulsive, and thought) (Romo, 2020). Specifically, between 11.2 and 12.6% of 
children and adolescents had internalizing problems (Romo, 2020). Despite this, no 
studies have examined directly the prevalence of depressive disorders in childhood and 
adolescence in Ecuador. 

On the other hand, depressive symptoms can manifest in early stages such as 
childhood and adolescence, and the presence of depression can predict the onset of future 
psychological disorders, as well as worsen symptoms over time (Avenevoli et al., 2015; 
Bufferd et al., 2012; Lewis et al., 2020; Luby et al., 2014; Muñoz et al., 2021; Rudolph 
et al., 2009). Therefore, it is essential to have assessment instruments that enable the early 
detection of the disorder and, in turn, prevent future psychological conditions (Canals-
Sans et al., 2018; Luby, 2010; Wesselhoeft et al., 2013). 



The participation of community populations in psychometric studies is 
particularly relevant, as it allows for the evaluation of the utility and applicability of 
instruments in everyday contexts, facilitating their implementation in preventive and 
clinical interventions (Lau et al., 2016). Additionally, working with this population 
provides an opportunity to identify specific needs and adapt assessment tools to the 
particular characteristics of the community, contributing to equity in mental health. Multi-
informant assessment, including parental reports, has proven useful for accurately 
evaluating children’s internalizing problems (Figueras, 2006; Izquierdo-Sotorrío et al., 
2016; Kerr et al., 2007; Sarmento-Henrique et al., 2017). Parents are a particularly 
valuable source of information in the case of preadolescent and younger children 
(Dougherty et al., 2008; Rey et al., 2015). This perspective complements children's self-
assessments and provides a more comprehensive understanding of the manifestation of 
the problem. 

One of the most widely used and effective questionnaires for assessing depressive 
symptoms in children and adolescents is the Short Mood and Feelings Questionnaire 
(SMFQ; Angold et al., 1995). This questionnaire consists of 13 items, making it brief, 
simple, and easy to complete. Additionally, it is available for free. The SMFQ has 
demonstrated good psychometric properties and a unifactorial structure in various studies 
(Banh et al., 2012; Deeba et al., 2015; Rhew et al., 2010; Schlechter et al., 2023; Sharp et 
al., 2006; Talja et al., 2022; Thapar & McGuffin, 1998), making it a reliable assessment 
tool. Compared to other scales, such as the Children’s Depression Inventory (CDI; 
Kovacs, 1981) and the Revised Children’s Manifest Anxiety Scale (RCMAS; Reynolds 
& Richmond, 1978), the SMFQ stands out for its brevity and high specificity in detecting 
depressive symptoms (Lawton & Moghraby, 2016). 

The SMFQ has been validated and translated for populations in various countries, 
such as Serbia (Stevanovic, 2012), Norway (Lundervold et al., 2013), Bangladesh (Deeba 
et al., 2015), Brazil (Pinto, 2014), China (Yu et al., 2017), New Zealand (Thabrew et al., 
2018), Thailand (Lerthattasilp et al., 2020), and Spain (Espada et al., 2022). There is also 
a parent version of the SMFQ, where parents report on their children's depressive 
symptoms (Creswell et al., 2020; Tennant et al., 2017). This type of assessment has been 
supported by numerous studies, as parents serve as a valuable source of information for 
preadolescent children (Dougherty et al., 2008), and the use of multiple informants 
provides a more comprehensive evaluation of the problem's manifestation (Izquierdo-
Sotorrío et al., 2016b; Kerr et al., 2007). However, there are no studies validating this 
version of the questionnaire for Latin American populations. 

For this reason, this study expands the literature by examining for the first time 
the properties of the scores and the factorial structure of the parent version of the SMFQ 
in a sample of Ecuadorian parents of children aged 8 to 12 years. Specifically, the study 
evaluated: (1) the prominence of a general factor underlying the SMFQ items using 
confirmatory factor analysis (CFA); (2) evidence of internal consistency; (3) convergent 
validity of the instrument; (4) factorial invariance by gender and age group of the 
children; and (5) potential differences in the SMFQ parent version's total mean scores by 
gender and age of the children. Based on previous studies: a) unifactorial structure of the 
SMFQ-P, is expected, b) the SMFQ-P will exhibit high internal consistency (alpha 
coefficient > 0.90), c) the SMFQ-P will demonstrate evidence of convergent validity with 
measures of childhood anxiety, d) the instrument will show factorial invariance by gender 
and age group, and e) significant differences in mean scores will be observed based on 
the children’s age and gender. 

 
 



Methods 
Participants 

Table 1 presents the sociodemographic data of the sample. Participants were the parents 
of 276 children of Ecuadorian children aged 8 to 12 years (M = 9.3; SD = 1.36); 163 
(59.06%) belonged to the age group 8 to 9 years, while 113 (40.94%) belonged to the age 
group 10 to 12 years. The gender distribution of the sample was as follows: 125 girls 
(45.29%) and 151 boys (54.71%). About the informants, 87% were mothers (n = 240) and 
13% other family members (n = 36). Most of the mothers were between 35 and 44 years 
of age. In terms of family status, 72.1% of the participants were married, 14.1% were 
separated or divorced and 13.8% were single. In addition, 27.2% had a doctorate or 
master's degree, 46.7% had a bachelor's degree, 14.1% had secondary education and 
10.9% had primary education, and only 1.1% of the informants were students. Regarding 
the employment status of the informants, most were employed full-time (32.6%) or self-
employed (32.6%); 12% had a part-time job, 20.7% were unemployed and 2.1% were 
housewives. Finally, although the majority of participants (25.2%) did not wish to report 
their socioeconomic status, more than 50% had an income of less than €2000. 

The inclusion criteria for participation in the study were that the children were 
between 8 and 12 years of age and that parental informed consent had been obtained. 



 
Table 1  
Characteristics of the participants and differences by children’s sex and age group 

 Total 
(n = 276) 

Girls 
(n = 125) 

Boys 
(n = 151) 

Testª Effect 
sizeb 

8-9 years (n 
= 163) 

10-12 years (n 
= 113) 

Testª Effect sizeb 

Children          

Male, N 
(%) 

276 
(100) 

125 
(45.29) 

151 
(54.71) 

- - 93 
(57.1) 

58 
(51.3) 

.
88 

- 

Mean age 
(SD), years 

9.37 
(1.36) 

9.42 
(1.36) 

9.33 
(1.37) 

-.57 - 8.36 
(0.48) 

10.82 
(0.79) 

-
32 

-
3.76 

8 years 104 
(37.7) 

58 
(38.4) 

46 
(36.8) 

.08 - 104 
(63.8) 

47 
(41.6) 

2
76*** 

1 

9 years 59 
(21.4) 

35 
(23.2) 

24 
(19.2) 

  59 
(36.2) 

39 
(34.5) 

  

10 years 47 
(17) 

24 
(15.9) 

23 
(18.4) 

  - 27 
(23.9) 

  

11 years 39 
(14.1) 

18 
(11.9) 

21 
(16.8) 

  - -   

12 years 27 
(9.8) 

16 
(10.6) 

11 
(8.8) 

  - -   

Mean 
number (SD) of 
siblings  

1.30 
(1.03) 

1.37 
(1.07) 

1.24 
(.99) 

.29 - 1.26 
(1.01) 

1.35 
(1.06) 

-
.76 

- 

Informant          



Mother 240 
(87) 

108 
(86.4) 

132 
(87.4) 

.06 - 146 
(89.6) 

94 
(83.2) 

2
.39 

- 

Other 36 
(13) 

17 
(13.6) 

19 
(12.6) 

  94 
(10.4) 

19 
(16.8) 

  

Group of 
age 

         

Under 25 
years old 

9 
(3.3) 

4 
(3.2) 

5 
(3.3) 

3.99 - 5 
(3.1) 

4 
(3.5) 

5
.44 

- 

From 25 to 
34 years old 

100 
(36.2) 

45 
(36) 

55 
(36.4) 

  67 
(41.1) 

33 
(29.2) 

  

From 35 to 
44 years old 

129 
(46.7) 

56 
(44.8) 

73 
(48.3) 

  70 
(42.9) 

59 
(52.2) 

  

From 45 to 
54 years old 

35 
(12.7) 

18 
(14.4) 

17 
(11.3) 

  20 
(12.3) 

15 
(13.3) 

  

From 55 to 
65 years old 

2 
(0.7) 

2 
(1.6) 

-   1 
(0.6) 

1 
(0.9) 

  

Over 65 
years old 

1 
(0.4) 

- 1 
(0.7) 

  (-) 1 
(0.9) 

  

Family 
situation 

         

Married 199 
(72.1) 

86 
(68.8) 

113 
(74.8) 

1.25 - 119 
(73) 

80 
(70.8) 

.
18 

- 

Separated 
or divorced 

39 
(14.1) 

20 
(16) 

19 
(12.6) 

  22 
(13.5) 

17 
(15) 

  

Single 38 
(13.8) 

19 
(15.2) 

19 
(12.6) 

  22 
(13.5) 

16 
(14.2) 

  



Education          

PhD or 
Master 

75 
(27.2) 

27 
(21.6) 

48 
(31.8) 

7.12 - 39 
(23.9) 

36 
(31.9) 

4
.60 

- 

Undergrad
uate  

129 
(46.7) 

59 
(47.2) 

70 
(46.4) 

  75 
(46) 

54 
(47.8) 

  

Secondary 
studies  

39 
(14.1) 

18 
(14.4) 

21 
(13.9) 

  25 
(15.3) 

14 
(12.4) 

  

Primary 
studies 

30 
(10.9) 

19 
(15.2) 

11 
(7.3) 

  22 
(13.5) 

8 
(7.1) 

  

Student 3 
(1.1) 

2 
(1.6) 

1 
(0.6) 

  2 
(1.3) 

1 
(0.8) 

  

Employme
nt situation 

         

Full time 90 
(32.6) 

36 
(28.8) 

54 
(35.8) 

4.95 - 46 
(28.2) 

44 
(38.9) 

4
.61 

- 

Part-time 33 
(12) 

14 
(11.2) 

19 
(12.6) 

  20 
(12.3) 

13 
(11.5) 

  

Self-
employed 

90 
(32.6) 

47 
(37.6) 

43 
(28.5) 

  56 
(34.4) 

34 
(30.1) 

  

Unemploye
d 

57 
(20.7) 

27 
(21.6) 

30 
(19.9) 

  36 
(22.1) 

21 
(18.6) 

  

Housekeep
er 

6 
(2.1) 

1 
(0.8) 

5 
(3.2) 

  5 
(3) 

1 
(0.9) 

  

Socioecono
mic level 

         



5000 or 
more 

3 
(1.1) 

1 
(0.8) 

1 
(0.8) 

4.70 - 2 
(1.8) 

2 
(1.8) 

6
.61 

- 

3000-4999 10 
(3.6) 

6 
(4.8) 

6 
(4.8) 

  3 
(2.7) 

3 
(2.7) 

  

2000-2999 23 
(8.3) 

11 
(8.8) 

11 
(8.8) 

  10 
(8.8) 

10 
(8.8) 

  

1000-1999 43 
(15.6) 

18 
(14.4) 

18 
(14.4) 

  18 
(15.9) 

18 
(15.9) 

  

500-999 54 
(19.6) 

30 
(24) 

30 
(24) 

  28 
(24.8) 

28 
(24.8) 

  

Up to 499 65 
(23.6) 

28 
(22.4) 

28 
(22.4) 

  27 
(23.9) 

27 
(23.9) 

  

No answer 78 
(28.2)  

31 
(24.8) 

31 
(24.8) 

  25 
(22.1) 

25 
(22.1) 

  

Note. M = Mean; SD = Standard Deviation; ª Cross-table (χ2) for categorical variables and Independent Samples t Test for continuous variables. b 
Effect size = Cramer’s V for multi-categorical variables and Cohen’s effect size for continuous variables. *** p < .001. 

  
Instruments 
Sociodemographic variables 
Regarding the sociodemographic variables of the children included in the study, age and sex were evaluated. For the parents, the following 

variables were reported: age, family situation, education, work situation and socioeconomic level. The characteristics of the sample are described 
in Table 1. 

Brief version for parents of the Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ-P) 
The Short Mood and Feeling Questionnaire-Parents is based on the self-report version (SMFQ; Angold et al., 1995) adapted for parents to 

report their children's depressive symptoms. The SMFQ-P is a questionnaire developed to measure depressive symptomatology in children and 
adolescents aged 8-16 years, assessing both cognitive and affective symptoms. The questionnaire consists of 13 items, which are scored on a 3-poi



nt Likert-type scale (0 = not true, 1 = sometimes true, 2 = true), with a total score 
ranging from 0 to 26. The correction of the questionnaire is based on the raw total score, 
whereby higher scores indicate greater severity of depressive symptoms. The 
questionnaire has shown good reliability and validity, with internal consistency ranging 
from 0.84 to 0.87 in previous studies (Angold et al., 1995; Rhew et al., 2010). 

Parents Version of Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS-P-8)  
This scale is a parental version of the Spence Children Anxiety Scale (Spence, 

1998) where parents respond about their children's anxious symptomatology. The SCAS-
P-8 is composed of 8 items that assess the anxious symptomatology of children and 
adolescents aged 8 to 12 years. Responses are collected using a 4-point Likert-type scale 
(0: never, 1: sometimes, 2: often, 3: always) with a total score ranging from 0 to 24; the 
higher the score the greater the severity of the symptoms. In this study we used the 
validated version of the scale for the Ecuadorian population (Orgilés et al., in review). 
The SCAS-P-8 showed adequate psychometric properties; a high ordinal alpha (α= .85), 
and the corrected item-total correlations ranged from .41 to .61, indicating an acceptable 
level of homogeneity. 

Procedure 
The present study was approved by the Ethics Committee of the Miguel 

Hernández University (Ref. ADH.DES.MAIG.MAIG.23). First, since the original 
English version of the SMFQ was translated into European Spanish, it was necessary to 
confirm that the items were valid for the Ecuadorian population. To this end, a native 
psychologist affiliated with a university in Ecuador reviewed the items in the Spanish 
version of the SMFQ to determine whether any adaptations were needed to fit the cultural 
context. After thorough analysis, it was concluded that the items retained their validity in 
the Ecuadorian context, as the concepts assessed were culturally relevant and 
understandable. For this reason, no additional adaptations to the content of the scale were 
considered necessary. Subsequently, a pilot test of the scale was conducted with five 
parents of children aged 8 to 12 years to ensure that the items were understood. This pilot 
test confirmed that the instructions and language used were clear to the participants, and 
no modifications were required. 

For data collection, the study sample was recruited through social media platforms 
(Facebook, Twitter, and Instagram). An online survey was created using Google Forms 
and distributed using the non-probabilistic snowball sampling method. To minimize 
potential biases associated with online administration, the following measures were 
implemented: (1) the instructions were designed to be clear and detailed, reducing the 
risk of misinterpretation; (2) participants were provided with an email address for the 
research team to contact in case of questions or technical difficulties; and (3) parents were 
reminded of the importance of responding honestly and thoughtfully, without being 
influenced by their own perceptions. 

In this study, the informants of the children's emotional symptoms were the 
parents, who completed the assessment online. Before completing the survey, parents 
were informed about the study's content, procedure, and objectives, and their informed 
consent was obtained. Participation was voluntary and anonymous. Sociodemographic 
data of the families were collected, and no incentives were offered for participation. The 
estimated time to complete the questionnaires was approximately 10 minutes. 

 
Data analysis 
The sample size (N = 276) was based on recommended subject-to-item ratios for 

scale validation (Costello & Osborne, 2005; Nunnally & Bernstein, 1994), exceeding the 
minimum suggested. The unidimensional model and sample size also meet CFA criteria 



(Hair et al., 2010). Additionally, according to Monte Carlo simulations by Wolf et al. 
(2013), sample sizes between 90 and 200 participants are generally sufficient for one-
factor models with moderate-to-high loadings (≥ .60), supporting the adequacy of the 
sample for this type of analysis.  

SPSS v25 for Mac was used to analyze the sample characteristics and other 
descriptive analyses (e.g., means, standard deviations, etc.). Confirmatory factor analysis 
(CFA) and ordinal alpha were run with R Studio-2022.02.2-485 for Mac. Diagonally 
weighted least squares (DWLS), an estimator using polychoric correlations, was used 
following previous validation studies of the SMFQ (Espada et al., 2022; Fernández-
Martínez et al., 2020; Fernández-Martínez et al., 2020). Due to the ordinal nature of the 
items, the DWLS was considered a better estimator than the maximum likelihood 
estimator (Forero et al., 2009). The goodness-of-fit of the model was assessed by the 
following indices and values: CFI and TLI ≥ .95, RMSEA and SRMR ≤ .08 (Hu & 
Bentler, 1999; MacCallum et al., 1996). Evidence of internal consistency was provided 
by ordinal alpha, an index appropriate for ordinal items included in one-factor instruments 
(Gadermann et al., 2012). Multiple Group Confirmatory Factor Analyses (MG-CFA) 
were conducted to study the parent version of the SMFQ-P on children's gender ("male" 
and "female") and age ("8 to 9 years old" and "10 to 12 years old").  

First, we examined configurational invariance, where parameters are free to vary 
between comparison groups. This analysis is theoretically justified based on the observed 
differences in depression prevalence between boys and girls, as well as the differential 
impact that developmental changes may have on the expression of depressive symptoms 
in these two age groups (Petersen et al., 1993; Zahn-Waxler et al., 2008). Next, we 
calculated weak invariance, in which factor loadings were constrained to be the same 
across groups. Next, strong invariance was calculated, in which both factor loadings and 
item intercepts were constrained across groups. The highest level of invariance was strict 
invariance, in which factor loadings, item intercepts, and residuals were restricted across 
groups. In accordance with classical recommendations (Chen, 2007; Cheung & Rensvold, 
2002; Timmons, 2010), measurement invariance was established when changes in 
CFI/TLI ≤ .01 and RMSEA ≤ .015 across models. In addition, scores on the parent version 
of the SMFQ (SMFQ-P) were compared by sex and age group of children using t-test. 
Finally, the convergent validity of the SMFQ-P was assessed by calculating Pearson's 
correlation with the SCAS-P-8 total score. 

 
Results 

     Confirmatory factor analysis 
The original one-factor model of the SMFQ-P provided a good fit in the 

Ecuadorian sample. The single-factor solution provided an adequate fit, χ2 = 109.27, df 
= 65, χ2/df = 1.68, CFI = .99, TLI = .99, and RMSEA = .05, 90% CI [.03, .06]; SRMR 
=.06. The factor loadings can be found in Figure 1, all statistically significant with 
standardized loading values above .49, ranging from .50 (Item 4) to .91 (Item 13). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



Figure 1 

One-factor model for the Ecuadorian version of the SMFQ-P  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Psychometric properties and reliability evidence 
Table 2 shows descriptive statistics of the SMFQ-P, including means, standard 

deviations, corrected item-test correlations and ordinal alphas for the total sample and the 
four subsamples analyzed: boys, girls, 8–9-year-olds, and 10-12 year olds. The mean 
SMFQ-P was 8.60 (SD = 6). The total ordinal alpha was adequate (α = .94) including all 
13 items. All items were retained because, except item 8, they showed an adequate 
corrected item-factor correlation value (> .50) and their elimination did not imply an 
increase in the internal consistency of the total scale.  

Overall, the results indicate that girls tend to report a greater number of depressive 
symptoms than boys. However, most item differences are not significant. However, 
significant differences were observed in item 6 (S/he cried a lot; Girls M = 0.74; Boys M 
= 0.52), and in item 12 (S/he thought s/he could never be as good as other kids, Girls M 
= 0.77; Boys M = 0.66). In addition, boys scored higher than girls on item 4 (S/he was 
very restless ; Girls M = 0.86; Boys M = 1.12). 

Likewise, the results show that children aged 10-12 years present higher 
depressive symptomatology than children aged 8-9 years. Specifically, this result is 
observed in items 2, 3, 5, 8, 9, 11, 12 and 13. Likewise, it was found that in item 4 (S/he 
was very restless), children aged 8-9 years obtained a higher score than those aged 10-12 
years (M = 1.08; 10-12 years M = 0.88). 

 
 
 
 



Table 2 
Psychometric characteristics of the Ecuadorian version of the parent version of the SMFQ (SMFQ-P) 

 Total Bo
ys 

Gi
rls 

Group of age 
8-9 years old 

Group of age 
10-12 years old 

  

It
em 

M 
(SD) 

r
it c 

α
-i 

M 
(SD) 

r
it c 

α
-i 

M 
(SD) 

r
it c 

α
-i 

M 
(SD) 

r
it c 

α
-i 

M 
(SD) 

r
it c 

α-i   

1
. S/he felt 
miserable 
or 
unhappy  

0
.80 

(0.65) 

.
53 

0
.93 

0
.80 
(0.6
7) 

.
58 

.
93 

0
.79 

(0.61
) 

.
45 

.
93 

0
.82 
(0.6
4) 

.
53 

.
93 

0
.76 
(0.6
6) 

.56 .93 

2
. S/he 
didn’t 
enjoy 
anything 
at all  

0
.45 

(0.60) 

.
51 

0
.93 

0
.44 
(0.5
8) 

.
53 

.
94 

0
.46 

(0.62
) 

.
42 

.
93 

0
.40 
(0.5
6) 

.
48 

.
94 

0
.52 
(0.6
4) 

.
55 

.93   

3
. S/he felt 
so tired 
that s/he 
just sat 
around 
and did 
nothing 

0
.63 

(0.71) 

.
51 

0
.93 

0
.65 
(0.7
2) 

.
56 

.
94 

0
.62 

(0.70
) 

.
55 

.
93 

0
.52 
(0.6
4) 

.
56 

.
93 

0
.81 
(0.7
8) 

.
46 

.93   

4
. S/he was 
very 
restless  

1 
(0.74) 

.
41 

0
.94 

1
.12 
(0.7
3) 

.
40 

.
94 

0
.86 

(0.73
) 

.
43 

.
93 

1
.09 
(0.7
6) 

.
40 

.
94 

0
.88 
(0.7
0) 

.
48 

.93   



5
. S/he felt 
s/he was 
no good 
anymore  

0
.71 

(0.69) 

.
73 

0
.92 

0
.74 
(0.7
3) 

.
77 

.
93 

0
.68 

(0.66
) 

.
69 

.
92 

0
.69 
(0.7
0) 

.
74 

.
93 

0
.74 
(0.6
9) 

.
73 

.92   

6
. S/he 
cried a lot  

0
.62 

(0.70) 

.
55 

0
.93 

0
.52 
(0.7
0) 

.
70 

.
93 

0
.74 

(0.67
) 

.
57 

.
93 

0
.62 
(0.7
0) 

.
64 

.
93 

0
.61 
(0.6
9) 

.
43 

.93   

7
. S/he 
found it 
hard to 
think 
properly 
or 
concentra
te  

0
.96 

(0.70) 

.
60 

0
.93 

0
.95 
(0.7
3) 

.
65 

.
93 

0
.98 

(0.66
) 

.
55 

.
92 

.
94 

(0.7
0) 

.
61 

.
93 

1 
(0.6
9) 

.
58 

.93   

8
. S/he 
hated 
him/herse
lf  

0
.39 

(0.64) 

.
65 

0
.93 

0
.42 
(0.6
7) 

.
67 

.
93 

0
.35 

(0.61
) 

.
55 

.
92 

0
.34 
(0.5
9) 

.
62 

.
93 

0
.45 
(0.7
1) 

.
69 

.92   

9
. S/he felt 
s/he was a 
bad 
person  

0
.37 

(0.57) 

.
59 

0
.93 

0
.39 
(0.5
9) 

.
58 

.
94 

0
.34 

(0.55
) 

.
67 

.
92 

0
.32 
(0.5
3) 

.
61 

.
93 

0
.43 
(0.6
3) 

.
56 

.93   

1
0. S/he 
felt lonely  

0
.71 

(0.70) 

.
64 

0
.93 

0
.70 
(0.7
2) 

.
60 

.
93 

0
.72 

(0.68
) 

.
56 

.
92 

0
.70 
(0.6
9) 

.
58 

.
93 

0
.73 
(0.7
2) 

.
71 

.92   



1
1. S/he 
thought 
nobody 
really 
loved 
him/her  

0
.58 

(0.69) 

.
74 

0
.92 

0
.57 
(0.6
9) 

.
73 

.
93 

0
.58 

(0.69
) 

.
78 

.
92 

0
.50 
(0.6
6) 

.
72 

.
93 

0
.68 
(0.7
1) 

.
73 

.92   

1
2. S/he 
thought 
s/he could 
never be 
as good 
as other 
kids 

0
.71 

(0.71) 

.
73 

0
.92 

0
.66 
(0.7
0) 

.
75 

.
93 

0
.77 

(0.72
) 

.
77 

.
92 

0
.64 
(0.6
9) 

.
75 

.
93 

0
.81 
(0.7
3) 

.
70 

.92   

1
3. S/he 
felt s/he 
did 
everythin
g wrong 

0
.67 

(0.69) 

.
74 

0
.92 

0
.65 
(0.6
9) 

.
74 

.
93 

0
.70 

(0.70
) 

.
71 

.
92 

0
.60 
(0.6
6) 

.
72 

.
93 

0
.78 
(0.7
3) 

.
77 

.92   

T
otal 

8
.60 (6) 

  8
.60 
(6.2
3) 

  8
.59 
(5.73
) 

  8
.17 
(5.8
4) 

  9
.20 
(6.1
9) 

    

α 0.94 0.9
4 

0.
93 

0.94 0.93                                    

 
 
 
Note. M = Mean; SD= Standard Deviation; ritc = corrected item-total correlation; α-i = ordinal alpha if the item is removed; α = ordinal alpha. 
 

 

 



Convergent validity 

To evaluate the convergent validity of the SMFQ, the SCAS-P-8 was 
administered. The results indicate that the correlation between the two scales is 0.67 (p < 
0.01), suggesting evidence of convergent validity between the instruments. These results 
suggest that both instruments measure in part the same construct or dimension. 

Sex and age invariance 
Table 3 presents the fit statistics of the multigroup confirmatory factor analysis by 

sex and age of the children. Considering the values of ΔCFI (≤ .01), ΔTLI (≤ .01), and 
ΔRMSEA (≤ .015), the Ecuadorian version of the SMFQ-P reached the highest level of 
invariance (strict invariance) by sex and age, suggesting that the comparison of the mean 
item scores is valid between boys and girls, and between children aged 8-9 years and 10-
12 years. In other words, this version of the SMFQ-P appears to be invariant by age group 
and sex in this study. The different models tested showed an excellent fit to the data, as 
shown in Table 3, and the changes in CFI, TLI and RMSEA when comparing the models 
did not reach the cut-off point established to consider them different. 

  
Table 3  
Fit statistics for multi-group confirmatory factor analysis by gender and age  

Level of invariance χ2 d
f 

p RM
SE
A 

C
FI 

T
LI 

ΔRMSEA Δ
CFI 

Δ
TLI 

Gender          

Configural invariance 77.53 1
30 

0.73 0 1 1 - - - 

Weak invariance 112.69 1
42 

0.96 0 1 1 0 0 0 

Strong invariance 132.13 1
54 

0.89 0 1 1 0 0 0 

Strict invariance 139.14 1
67 

0.94 0 1 1 0 0 0 

Age          

Configural invariance 83.50 1
30 

0.99 0 1 1 - - - 

Weak invariance 124.34 1
42 

0.85 0 1 1 0 0 0 

Strong invariance 148.34 1
54 

0.61 0 1 1 0 0 0 

Strict invariance 161.17 1
66 

0.59 0 1 1 0 0 0 

  
Note. χ2 = Santorra-Bentler Scaled Chi-Square; df = Degrees of Freedom; CFI = Tucker Lewis index; TLI = 

RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation; ΔCFI = Increase of the CFI value; ΔTLI = Increase of the 
TLI value; ΔRMSEA = Increase of the RMSEA value. 

  
Gender and age differences  
The SMFQ-P score was compared between girls and boys, and between 8–9-year-

olds and 10–12-year-olds, as acceptable measurement invariance of the SMFQ-P across 
sex and age had previously been found. No differences in SMFQ-P score were observed 



between girls (M = 8.59, SD = 5.73) and boys (M = 8.60, SD = 6.23), t = -.015, p = 0.98, 
and between 8- to 9-year-olds (M = 8.17; SD = 5.84) and 10- to 12-year-olds (M = 9.20; 
SD = 6.19), t = 1.39, p = .16. These results suggest that the level of depression is similar 
by sex and age group in Ecuadorian children aged 8 to 12 years, as assessed by their 
parents. A small and direct correlation was found between the SMFQ-P and the age of the 
children (Table 3), suggesting that older children tended to present a higher level of 
depressive symptoms. 

Discussion 
The SMFQ-P is a short, free, and easy-to-use questionnaire designed to screen 

depressive symptoms in children and adolescents. Given its advantages, the main 
objective of this study was to examine the psychometric properties and factor structure 
of the parental version of the SMFQ in a sample of Ecuadorian parents with children aged 
8 to 12 years. 

In line with the first hypothesis, confirmatory factor analysis supported the 
unidimensional structure of the SMFQ-P, consistent with the original version and 
previous validations in other cultural contexts (Angold et al., 1995; Fernández-Martínez 
et al., 2020; Karevold, 2017). The factor loadings ranged from .50 to .91, indicating a 
strong relationship between the items and the underlying latent construct of depression. 
Although item 4 ("I was very restless") showed a lower corrected item-total correlation 
(0.41), this was consistent with prior studies (Lundervold et al., 2013; Sucupira et al., 
2017). Despite its lower loading, the item was retained due to its clinical relevance, 
particularly in identifying profiles with lower overall depression scores (Sharp et al., 
2006) and its connection with sleep–wake disturbances (Gradisar et al., 2011). Analysis 
also suggest that all the items should be retained, as eliminating one item would not 
significantly improve the properties of the scale. 

Supporting the second hypothesis, the internal consistency of the scale was high, 
both for the total sample (α = 0.94) and as a function of sex and age, being over 0.93 in 
all cases. These results are consistent with previous studies that showed reasonable 
reliability indices for the questionnaire, both for those self-reported (Karevold, 2017; 
Sucupira et al., 2017; Tennant et al., 2017) and for those reported by the parents (Angold 
et al., 1995; Deeba et al., 2015; Olsen, 2015; Rhew et al., 2010; Stevanovic, 2012). 
Compared to previous studies, the internal consistency coefficient of the Ecuadorian 
version is one of the highest reported, highlighting the robustness of this adaptation and 
its potential usefulness in the Latin American context. 

Also, as expected, a moderate correlation was found between the SMFQ and the 
SCAS-P supporting, given the high comorbidity between anxiety and depressive 
symptoms, the convergent validity of the instrument (González et al., 2011; Acosta et al., 
2010; Lamers et al., 2011; Zhiguo Wu & Yiru Fang, 2014). These results are consistent 
with previous research conducted in European and Asian contexts, highlighting that the 
comorbidity between anxiety and depression is a transnational phenomenon that can be 
assessed using similar tools across different countries. 

The mean total depression score found in the sample was 8.6, with a standard 
deviation of 6, indicating significant variability in participants' responses. These results 
are above the range found in other studies of the SMFQ-P (Rhew et al., 2010; Tennant et 
al., 2017). This difference could be explained by the socioeconomic and cultural context 
of Ecuador, where levels of childhood depression might be influenced by external factors 
such as family instability and limited access to mental health resources. Regarding the 
measurement invariance, it was found that the Ecuadorian version of the SMFQ-P reached 
the level of strict invariance by sex and age, suggesting that the comparison of the mean 
score is valid between boys and girls, and between children aged 8-9 years and 10-12 



years. According to previous studies (Canals-Sans et al., 2018), the level of depression in 
children is similar by gender and age, although a positive correlation was found between 
the value of the SMFQ-P and age; this finding suggests that older children tend to have 
more depressive symptoms, confirming that depressive symptoms increase during 
adolescence (Huberty, 2012; Zahn-Waxler et al., 2008). 

This study presents some limitations that should be considered when interpreting 
the results. The first limitation is that the sample belongs to a community population, so 
the findings may not be generalizable to clinical samples. Secondly, the sample size is 
small, which suggests that conclusions should be taken with caution, although the sample 
in this study is larger than that included in the original validation study of the scale 
(Angold et al., 1995). The sample size used (N = 276) exceeds the minimum 
recommended for simple models in confirmatory factor analysis (Hair et al., 2010); 
however, it may represent a limitation for multigroup invariance testing, as it could affect 
the stability and precision of subgroup estimates. According to previous Monte Carlo 
simulations (Wolf et al., 2013), sample sizes of 130 to 150 participants per group may be 
acceptable for preliminary analyses, particularly when factor loadings are strong and 
consistent, as in the present study. Nevertheless, it is recommended that future studies 
replicate these analyses using larger and more representative samples. The online 
administration method could have introduced biases, such as the possible exclusion of 
participants without internet access or the impact of parental presence during the 
assessment, which might influence the responses. The evaluation was primarily 
completed by mothers (87%), so it would be advisable to evaluate responses from both 
parents to identify potential differences between informants. Finally, the study did not 
analyze the divergent validity or test-retest reliability of the scale, which should be 
addressed in future research. 

In summary, despite certain limitations, this study contributes to the scientific 
literature by demonstrating appropriate psychometric properties and a unidimensional 
factor structure of the SMFQ-P, supporting its use to identify depressive symptoms in 
Ecuadorian children. The present study adds to the scientific literature, highlighting the 
usefulness of the parental version of the SMFQ for children aged 8 to 12 years, as a useful 
assessment tool that allows for rapid and effective assessment of depressive symptoms in 
children. 
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Abstract 

Anxiety and depression are highly prevalent and comorbid problems in childhood, which deserve greater understanding for effective 
prevention and treatment. The main aim of the present study was to explore the comorbidity between anxiety and depression symptoms using 
a novel and valuable approach to study comorbidity, such as network analysis. Specifically, the connectivity between symptoms and possible 
relevant symptoms was examined through comorbidity estimation and shortest pathway networks, as well as bridge symptoms. This study 
comprised 281 Spanish-speaking children aged 8–12 years (45.2% girls), whose anxiety and depression symptoms were assessed through specific 
brief parent-report measures. Analyses revealed that in the comorbidity network, the most central symptoms were related to depression (“No good 
anymore,” “Could never be as good,” “Hated self,” “Did everything wrong,” “Nobody loved him/her”) or anxiety (“Suddenly feels really 
scared”). Furthermore, it was found that the most central bridge symptoms, whose activation would play a key role in the activation of other 
domain symptoms, were anxiety symptoms such as “Trouble going to school” and “Suddenly feels really scared” and depression symptoms, 
such as “Could never be as good” and “Hated self.” Additionally, the shortest path network suggested the existence of different possible 
pathways of connection between anxiety and depression symptoms. Overall, these findings help to understand the complexity of the anxiety-
depression comorbidity. It suggests the existence of central and bridge symptoms that complement previous studies, which may be potential 
targets for interventions to prevent and treat childhood anxiety and depression. 

Keywords: anxiety; children; comorbidity; depression; network analysis 
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Anxiety and depression are among the most prevalent mental health 
issues in the general population currently, affecting millions of 
children and adolescents (World Health Organization, 2022). It has 
been estimated that the global prevalence of children experien- cing 
clinically elevated depression and anxiety symptoms is around 20–
25%, whereas the prevalence of any anxiety or depressive dis- order 
is about 6% and 2%, respectively (Polanczyk et al., 2015; Racine et 
al., 2021). The presence of high comorbidity in these conditions has 
been reported, especially in child and adolescent populations, noting 
that comorbidity tends to result in increased severity of symptoms, 
resistance to treatment, and increased risk for other problems (e.g., 
physical illnesses or suicide risk) (Melton et al., 2016). Additionally, 
this comorbidity has been associated with other negative factors and 
consequences, such as stress, interpersonal 
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difficulties, and interference with functioning in various areas 
(Shao et al., 2020). 

In this regard, there has been a growing interest in recent years in 
understanding various aspects of the comorbidity of anxiety and 
depression, such as shared factors (e.g., negative affectivity, inter- 
personal and cognitive processes) and developmental trajectories or 
pathways (Cummings et al., 2014). Despite a growing body of 
previous research that has revealed various possible correlations 
between the two conditions, the findings are mixed. Some findings 
support that the presence of anxiety symptoms is important in the 
long-term persistence of depressive symptoms, considering vari- 
ables such as the number and severity of symptoms (Coryell et al., 
2012). Essau et al. (2020) found that factors like high levels of 
loneliness or state anxiety predicted a trajectory of increasing 
depressive symptoms, and this trajectory, in turn, predicted the 
development of anxiety disorders in adulthood. In this line of 
research, other authors have supported that both anxiety and 
depression in childhood or adolescence can predict subsequent 
anxiety or depression disorders, respectively (homotypic continu- 
ity), and have also found heterotypic continuity; that is, childhood 
anxiety predicted adolescent depression or depression predicted 
subsequent anxiety (Cohen et al., 2018; Ranøyen et al., 2018). 

Hence, it is essential to enhance our understanding of the 
comorbidity between childhood anxiety and depression, involving 
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key stakeholders (e.g., parents, teachers), and ultimately, striving to 
develop strategies for the early detection of implicated symptoms, 
as well as effective preventive and treatment interventions (Melton 
et al., 2016). In this regard, a novel approach known as network 
analysis has emerged in recent years that may be valuable and 
effective for investigating and better understanding the relationship 
between symptoms of different conditions, including the comor- 
bidity of anxiety and depression (McElroy et al., 2018). 

This methodology allows for estimating partial correlations 
between variables (nodes within the network), highlighting the 
unique variance between two variables after conditioning on all 
other variables (Epskamp & Fried, 2018). One of the aspects it 
measures is centrality indices, with two indices, in particular, having 
gained more support for examining the importance of symptoms or 
nodes in the network. These include strength (i.e., summing the 
absolute edge weights of edges per node) and one-step expected 
influence (EI: Summing the edge weights connected to a node 
without using the absolute value) (Chung et al., 2021; Fonseca- 
Pedrero et al., 2022). Additionally, complementarily, it is also possible 
to identify symptoms that may play a significant role in connecting 
two different psychological issues or disorders, known as bridge 
symptoms, potentially contributing to the development and main- 
tenance of comorbidity. Therefore, this network approach helps to 
better understand comorbidity between conditions through quanti- 
tative indicators (e.g., bridge strength or bridge EI), providing infor- 
mation about symptoms whose treatment or deactivation may 
prevent the spread of comorbidity and the subsequent negative 
consequences (Jones et al., 2021). Furthermore, it is possible to 
visually identify the shortest pathways between nodes in a network 
and the mediating nodes that may be involved in the relationship 
between anxiety and depression symptoms (Isvoranu et al., 2017). 

To date, various studies using network analysis with children 
and adolescents have yielded diverse results. Available studies tend 
to demonstrate the formation of highly interconnected networks, 
thus highlighting the strong association between anxiety and 
depression symptoms throughout development in both community 
and clinical populations (McElroy & Patalay, 2019; McElroy et al., 
2018). There is considerable variability in the most central symp- 
toms detected among studies, which may be partly attributed to using 
different measurement instruments (Fried, 2017). 

Authors have identified different central depressive and anxious 
symptoms in the network of anxiety and depression in children and 
adolescents. For instance, a study in a Spanish community sample 
revealed the significance of depressive symptoms such as “feels 
lonely,” “thinks life has been a failure,” and “feels sad,” as well as 
anxiety symptoms like “anxious,” “fears school” and “worries” 
(Sánchez-Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023). Another study 
in a Chinese community population found that central depressive 
symptoms were “sad mood” and “guilt,” whereas central anxious 
symptoms were “irritability” and “worry too much” (Cai et al., 2022). 
Mullarkey et al. (2019) emphasized central depressive symptoms 
like “self-hatred,” “loneliness,” “sadness,” and “pessimism” in a 
U.S. community sample. Authors like McElroy et al. (2018) found 
central anxiety-depression symptoms in a longitudinal study with the 
general U.S. population, including “fearful/anxious,” “sad/unhappy,” 
“nervous,” and “worthless,” which were generally stable over time. 

In terms of specific analyses of bridge symptoms between child- 
hood and adolescent anxiety and depression, studies also yield 
diverse results. For example, Cai et al. (2022) found that all the bridge 
symptoms they identified, such as “guilt,” “sad mood,” and “suicide 
ideation,” belonged to the depressive symptom commu- nity. In 
contrast, the study by Sánchez-Hernández, Carrasco, et al. 

(2023) with a Spanish sample identified the primary bridge symp- 
toms as “feeling lonely” and “feeling unloved.” Interestingly, these 
authors also estimated short pathways, showing the potential exist- 
ence of routes for the connection between anxiety and depression, 
highlighting connections between fear-related symptoms and self- 
perception of worth and feeling unloved, or between symptoms 
related to interpersonal relationships and suicidal ideation. 

The main goal of this study was to explore and understand the 
comorbidity between anxiety and depression symptoms in a sample 
of school-age children using a network analysis approach. Specif- 
ically, the objectives were to: (a) Examine the item-level relation- 
ships between symptoms of the two conditions by creating a 
comorbidity network and determining centrality indices to identify 
the most central nodes based on the estimation of Strength and 
EI centrality indices; (b) explore potential bridge symptoms in the 
network by calculating bridge centrality indices for each node, 
such as bridge strength or bridge EI, and creating a comorbidity 
network that graphically highlights the emerging bridge symptoms; 
(c) visually explore the shortest pathways between specific anxiety 
and depression symptoms in the sample by creating the shortest 
path network as an additional means to better understand the 
interconnection between the two conditions. Given the high 
comorbidity between anxiety-depression symptoms and based on 
previous research using a network analysis approach (e.g., Cai et al., 
2022; McElroy et al., 2018; Sánchez-Hernández, Carrasco, et al., 
2023; Sánchez-Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023), it was 
expected that: (a) A highly interconnected network of anxiety and 
depression symptoms would emerge, rather than two disconnected 
sets of nodes; (b) several nodes/symptoms belonging to both con- 
ditions (i.e., depression and anxiety) would emerge with greater 
centrality or relevance in the network; (c) various bridge symptoms 
would emerge, predominantly representing content related to 
cognitive, interpersonal, and/or negative affective states; and, 
(d) different possible short pathways would be found involving 
various types of anxiety and depression symptoms. 

 
Method 

Participants 

The sample consisted of 281 children aged 8 to 12 years (M = 9.39, 
SD = 1.36), of whom 54.8% were boys and 45.2% were girls. The age 
distribution was as follows: 8 years (37%), 9 years (21%), 10 years 
(17.8%), 11 years (14.2%), and 12 years (10%). Most children (98.9%) 
were born in Ecuador, while only three were born in other Spanish-
speaking countries (i.e., Colombia, Venezuela). Therefore, all study 
participants were Spanish speakers. The number of sib- lings per 
child ranged from none to five (M = 1.30, SD = 1.03), with the 
highest percentages having one sibling (43.1%), two siblings (23.5%), 
and no siblings (21.7%). 

Regarding the relatives who served as informants in this study, 
the highest participation was from mothers (n = 242; 86.1%) and 
fathers (n = 28; 10%), followed by siblings (n = 8; 2.8%) and other 
family members (e.g., uncles, grandparents) (n = 3; 1.1%), who in 
these few cases, responded as the children’s primary caregivers. As 
for the age of the informants, the majority were in the age range of 
35 to 44 years (46.3%), followed primarily by the age range of 25 to 
34 years (36.3%) and 45 to 54 years (12.8%). Regarding the level of 
education, a higher level of education such as a bachelor’s degree 
(46.2%) or master’s/doctorate (27.8%) predominated, followed by 
secondary education (14.2%), basic education (10.7%), or being a 
student (1.1%). The marital status of the participants was 
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predominantly married or living with a partner (71.4%), followed 
mainly by other statuses such as divorced or separated (13.9%) and 
single (13.9%). Lastly, the informants had various family income 
levels. Specifically, 12.9% of those who disclosed this information 
reported monthly net incomes equal to or exceeding €2,000, whereas 
the majority (58.3%) reported incomes below this thresh- old, 
suggesting a low-to-medium socioeconomic level. 

 
Measures 

The Short Mood and Feelings Questionnaire-Parent report (SMFQ- P; 
Angold et al., 1995). The 13-item brief version of the Mood and 
Feelings Questionnaire-Parent report (MFQ-P), commonly known 
as the SMFQ-P, is a validated tool completed by parents to assess 
the severity of depressive symptomatology in their children. Each 
item is formulated to address various manifestations (cognitive, 
emotional, and behavioral aspects) linked to childhood depression. 
For this purpose, parents are asked to rate the items on a three-point 
Likert scale (ranging from 0 = Not true to 2 = True), based on how 
their child felt or acted in the past two weeks, and the total score 
reflects the sum of all the items, with higher scores indicating higher 
severity. The SMFQ-P has shown good psychometric properties in 
other samples involving school-aged children, with reliability coef- 
ficients of .87 and .92 in the original study and the adaptation to 
Spanish-speaking population, respectively (Angold et al., 1995; 
Espada et al., 2024). In the current sample, the internal consistency 
of the measure was excellent (Cronbach’s α = .90). 

The Spence Children’s Anxiety Scale-Parent Report, brief version 
(SCAS–P–8; Reardon et al., 2018). This abbreviated version of the 
original SCAS comprises eight items that encompass symptoms of 
several anxiety disorders, including separation anxiety, social anx- 
iety, and panic/agoraphobia. Parents are asked to rate the items on a 
four-point Likert scale (ranging from 0 = Never to 3 = Always). A 
total score can be calculated, where higher scores indicate higher 
anxiety levels. The SCAS–P–8 has demonstrated good psychomet- 
ric properties in other samples of school-aged children, with reli- 
ability coefficients of .82 in the original study and the adaptation to 
Spanish-speaking population (Orgilés et al., 2022; Reardon et al., 
2018). In this sample, the measure demonstrated good internal 
consistency (Cronbach’s α = .82) 

 
Procedure 
An online survey was disseminated through social media platforms 
(i.e., Facebook, X, and Instagram) using the non-probabilistic 
snowball sampling method. Families were provided with study 
information and invited to participate following informed consent. 
Data was collected from a single informant (mother, father, or the 
children’s primary caregiver), and no incentives were provided for 
participation. Participation was anonymous. The survey required 
approximately 10 minutes to complete. The study obtained approval 
from the Ethics Committee of the authors’ institution (Ref. 
ADH.DES.MAIG.MAIG.23). 

 
Data Analysis 

To conduct the comorbidity network of anxiety and depression 
symptoms, we specified a Gaussian graphical model (GGM), an 
undirected network model of partial correlation coefficients, regular- 
ized using a graphical LASSO (GLASSO) algorithm in combination 
with the extended Bayesian information criterion (EBIC) model. Each 
item/symptom of the brief MFQ-P and SCAS-P represented a node 

within the network. The nodes represent the observed variables in this 
model, which is applied to psychological cross-sectional data. They are 
statistically connected with an edge if two variables are not independ- 
ent after conditioning on all other variables. Blue edges indicate 
positive partial correlations, and red edges indicate negative partial 
correlations, while thicker and more saturated edges denote higher 
correlations (Epskamp & Fried, 2018; Epskamp, Waldorp, et al., 2018). 
We also investigated centrality indices to measure the importance of 
the nodes in the network in terms of direct connectivity. This study 
focused on strength and EI in keeping with prior studies (Chung et al., 
2021; Fonseca-Pedrero et al., 2022). 

It should be noted that EI is similar to strength but retains the 
negative and positive value of the edge weight. Thus, EI will differ 
from strength in the case of a network with negative edges, therefore 
helping to prevent distorting the interpretation. It is also more 
appropriate for measuring the strength of a node’s influence 
(Robinaugh et al., 2016). Additionally, we examined symptoms that 
may form bridges between the two domains/disorders assessed by 
computing bridge centralities of strength and EI —the sum of the 
positive or negative values of all the edges that connect a node to all the 
nodes that are not part of the same community- (Jones et al., 2021). In 
keeping with prior research (Chung et al., 2021), we determined bridge 
symptoms that play a primary role based on scores higher than the 80th 
percentile for the bridge EI metric (Chung et al., 2021). The shortest 
pathways between symptoms of anxiety and depression symptoms 
were also computed (Isvoranu et al., 2017). 

Finally, following Epskamp, Borsboom, et al. (2018), the robust- 
ness of the comorbidity network was examined by estimating the 
edge-weight accuracy and the stability of the centrality indices. To 
estimate the accuracy of the edge weights, we bootstrapped the 95% 
confidence intervals (CIs) around the edge weights using a non- 
parametric bootstrap with 1,000 iterations. In addition, to investi- 
gate the stability of the order of the centrality indices (strength and 
EI), we used the case-dropping subset bootstrap (1,000 iterations). 
To quantify the stability of the centrality indices, we computed the 
correlation stability coefficient (CS-coefficient). This coefficient 
quantifies the maximum proportion of cases that can be removed to 
retain, with a 95% certainty, a correlation of at least 0.7 between the 
original centrality indices found and the centrality of networks based 
on subsets of the data. As recommended, the CS-coefficients should 
not be below the cutoff of 0.25, and preferably above 0.5, to consider 
the indices stable after dropping one subset of the sample (Epskamp, 
Borsboom, et al., 2018). 

All data analyses were performed using R (version 4.2.3) to 
estimate and visualize the networks, bridges, centrality indices 
(reported as standardized values, z scores), shortest pathway, and 
edge-weight accuracy and stability of the network. The R-packages 
“bootnet,” “qgraph,” and “networktools” were used. 

 
Results 

The descriptive statistics for the items included are presented in 
Table 1. From these items, comorbidity networks of anxiety and 
depression symptoms were estimated, which will be presented 
below, with each item representing a node. 

 
Network Structure and Centrality Measures 

In order to examine the relationships between anxiety and depres- 
sion symptoms, a comorbidity network was first estimated, includ- 
ing the assessment of centrality indices such as strength and EI 
(Figure 1). Figure 1a shows how the comorbidity network visually 



 

h ttp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 0 1 7 / S JP .2 0 2 4 .2 4  P u b lis h e d  o n lin e  b y  C a m b r id g e  U n iv e rs ity  P re ss  

Table 1. Means, Standard Deviations, Skewness, and Kurtosis of the Anxiety and Depression Item scores 
 

Item/Node Abbreviated description Labela M SD Skew kurtosis 

SCAS1 Worries about things Worries about things 1.52 0.78 0.41 –0.47 

SCAS2 Feeling afraid Feels afraid 1.40 0.83 0.33 –0.45 

SCAS3 Worries about being away from us Worries about being away 1.50 0.87 0.37 –0.70 

SCAS4 Afraid will make fool of self Afraid to make fool of self 1.61 0.97 0.01 –1.02 

SCAS5 Trouble going to school in mornings Trouble going school 0.47 0.77 1.76 2.68 

SCAS6 Worries something bad happen to him/her Worries something bad happen 1.21 0.90 0.62 –0.30 

SCAS7 Worries what others think of him/her Worries about what others think 1.26 1.02 0.36 –0.98 

SCAS8 All of a sudden feels really scared for no reason Suddenly feels really scared 0.93 0.85 0.83 0.25 

MFQ1 Felt miserable or unhappy Miserable/unhappy 0.79 0.65 0.23 –0.70 

MFQ2 Did not enjoy anything at all Did not enjoy anything 0.45 0.60 0.95 –0.11 

MFQ3 Felt so tired Tired 0.64 0.71 0.63 –0.83 

MFQ4 S/he was very restless Restless 1.01 0.74 –0.01 –1.19 

MFQ5 Felt no good anymore No good anymore 0.72 0.69 0.45 –0.89 

MFQ6 Cried a lot Cried a lot 0.62 0.69 0.67 –0.72 

MFQ7 Found it hard to think properly or concentrate Hard to think 0.96 0.69 0.05 –0.93 

MFQ8 Hated him/herself Hated self 0.39 0.64 1.38 0.67 

MFQ9 Felt a bad person Bad person 0.37 0.57 1.26 0.58 

MFQ10 Felt lonely Lonely 0.71 0.70 0.45 –0.89 

MFQ11 Thought nobody really loved him/her Nobody loved him/her 0.58 0.68 0.76 –0.59 

MFQ12 Thought s/he could never be as good as other kids Could never be as good 0.71 0.71 0.48 –0.94 

MFQ13 Felt s/he did everything wrong Did everything wrong 0.67 0.69 0.53 –0.83 

Note. M = Mean; SD = Standard deviation; SCAS = items/nodes belonging to the brief version of the Spence Children’s Anxiety Scale - Parent report; MFQ = items/nodes belonging to the short 
version of the Mood and Feelings Questionnaire - Parent report. 
aShort label of each item/node used along the study. 

 
 
 

 
Figure 1. Anxiety-Depression Comorbidity Network and Centrality Indices. 
Note. (a) Estimated anxiety-depression comorbidity network. Thicker solid lines (edges) represent higher connections between nodes. Blue lines represent positive regularized partial 
correlations; red lines indicate negative correlations; (b) centrality indices of strength and expected influence. Abbreviation: SCAS = nodes belonging to the brief version of the 
Spence Children’s Anxiety Scale - Parent report; MFQ = nodes belonging to the short version of the Mood and Feelings Questionnaire-Parent report. 
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suggests a clear interconnectedness among items from the two 
symptom communities. As for the relationships between anxiety and 
depression symptoms, the strongest significant connections were 
found between the nodes MFQ8–SCAS4 (edge weight = 0.24), 
MFQ12–SCAS7 (edge weight = 0.24), MFQ5–SCAS8 (edge weight 
= 0.17), and MFQ6–SCAS8 (edge weight = 0.16). 

In terms of EI (Figure 1b), it was observed that the most 
influential nodes in the network were, in the following order: MFQ5 
(“No good anymore”; EI = 1.21), MFQ12 (“Could never be as 
good”; EI = 1.21), MFQ8 (“Hated self”; EI = 1.17), MFQ13 (“Did 
everything wrong”; EI = 1.16), MFQ11 (“Nobody loved him/her”; 
EI = 1.13), and SCAS8 (“Suddenly feels really scared”; EI = 1.05). 
The nodes SCAS 5 (“Trouble going to school”; EI = 0.95), SCAS7 
(“Worries about what others think”; EI = 0.95), and SCAS2 (“Feels 
afraid”; EI = 0.91) also exhibited significant influence in the network, 
although not as high as the ones mentioned above. The centrality 
results in terms of strength were similar to those of EI, as shown in 
Figure 1b. The nodes related to depression symptoms were still the 
most important in the network, with slight differences in terms of 
anxiety symptoms, where the nodes SCAS2 and SCAS4 had higher 
values than in EI. However, this result may be distorted because 
these nodes have negative relationships, so focusing on the EI value 
may be more appropriate in this case. 

 
Bridge Symptoms 

Bridge EI was computed to identify symptoms bridging the two 
conditions or domains. The nodes that emerged as the most prom- 
inent bridge symptoms were nodes SCAS5 (“Trouble going to 
school”), SCAS8 (“Suddenly feels really scared”), MFQ12 (“Could 
never be as good”), and MFQ 8 (“Hated self”), defined as items 
scoring above the 80th percentile for the EI metric (Figure 2a). 
Although not as prominent as the previous ones, the bridge EI index 
indicated that node SCAS7 (“Worries about what others think”) may 
also be a relevant bridge symptom. The bridge strength index showed 
similar results, as reflected in Figure 2b, with the main notable 
difference being that node SCAS4 (“Afraid to make a fool of 

self”) stood out as the most prominent bridge symptom. However, 
this index sums absolute values and, therefore, does not consider 
negative values, which may explain the difference from the EI bridge 
result. 

 
Shortest Path Network 
Regarding the estimated shortest path network (Figure 3), interest- 
ing and notable connections between symptoms were observed. 

1. One of them is the circle found among SCAS7 (“Worries about 
what others think”), MFQ12 (“Could never be as good”), MFQ11 
(“Nobody loved him/her”), MFQ10 (“Lonely”), MFQ8 (“Hated 
self”), SCAS4 (“Afraid to make a fool of self”), and back to SCAS7. 

2. It was also observed how significant connections are formed 
between most anxiety symptoms and depression symptoms through 
the nodes SCAS5 and SCAS8. One of them is the circle composed 
of depressive symptoms like MFQ1 (“Miserable/ unhappy”), MFQ2 
(“Did not enjoy anything”), MFQ3 (“Tired”), MFQ6 (“cried a lot”), a 
circle that, through these last two nodes, also connects directly with 
anxiety symptoms through the nodes SCAS5 (“Trouble going to 
school”) and SCAS8 (“Suddenly feels really scared”), as well as with 
other depressive symptoms. 

3. Similarly, remarkable connections were observed between 
MFQ11 (“Nobody loved him/her”), MFQ12 (“Could never be as 
good”), MFQ13 (“Did everything wrong”), and MFQ5 (“No good 
anymore”), depressive symptoms primarily related to content 
linked to negative thoughts and feelings at an interpersonal and 
self-esteem level. These were shown to be directly associated with 
anxiety symptoms (i.e., through connections from node MFQ12 to 
nodes SCAS7: “Worries about what others think” - social anxiety - 
or SCAS 5: “Trouble going to school” - separation anxiety - or node 
MFQ5 with SCAS8: “Suddenly feels really scared” - panic/agora- 
phobia). But they are also indirectly associated, as these anxiety 
symptoms connect with other anxiety symptoms. For example, the 
node SCAS7 connects directly with other anxiety symptoms (e.g., 
generalized anxiety symptoms measured by nodes SCAS1: 

 
 

 
 

Figure 2. Bridge Symptoms in the Anxiety-Depression Comorbidity Network. 
Note. (a) Estimated anxiety-depression comorbidity network showing bridge connections. Yellow nodes denote bridging symptoms that are key in linking the two domains, based on 
cutoff scores above the 80th percentile for the bridge expected influence (EI) metric. Abbreviations: SCAS = nodes belonging to the brief version of the Spence Children’s Anxiety 
Scale - Parent report; MFQ = nodes belonging to the short version of the Mood and Feelings Questionnaire - Parent report. Thicker solid lines (edges) represent stronger connections 
between nodes. Blue lines represent positive correlations; red lines indicate negative correlations; (b) centrality indices of bridge strength and EI. 
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Figure 3. Shortest Path Network between Anxiety and Depression. 
Note. Thicker solid lines indicate stronger connections. Blue and red lines represent positive and negative correlations, respectively. Dashed lines represent existing background links 
in the network that are less important in terms of shortest paths. SCAS = nodes belonging to the brief version of the Spence Children’s Anxiety Scale - Parent report; MFQ = nodes 
belonging to the short version of the Mood and Feelings Questionnaire - Parent report. 

 
“Worries about things,” SCAS2: “Feels afraid,” SCAS6: “Worries 
something bad will happen”), and SCAS5 connects directly with 
other anxiety symptoms (i.e., Node SCAS6 – generalized anxiety - or 
node SCAS8 – panic/agoraphobia). 

Additionally, when examining the relationships between these 
depressive symptoms, it is worth noting the direct connection 
between MFQ5 and other depressive symptoms like MFQ9 (“Bad 
person”) strongly connected to MFQ8 (“Hated self”), which, in 
turn, connects with anxiety symptoms through the node SCAS4 
(“Afraid to make a fool of self” – social anxiety). 

 
Network Accuracy and Stability 

Analyses suggested that the comorbidity network was accurately 
estimated, with moderate confidence intervals around the edge 
weights (Figure 4a). The stability of the strength and EI centrality 
indices was investigated through the case–dropping bootstrap ana- 
lysis (Figure 4b). The CS–coefficients for the centrality indices of 
strength and EI were 0.52, thus exceeding the recommended 
threshold for a stable estimation of 0.5. 

 
Discussion 

This study aimed to examine item–level relationships between 
anxiety and depression symptoms in a sample of school–age chil- 
dren using network analysis. 

The comorbidity network model estimated indicated, as 
expected, a considerable interconnection between symptoms in 
both domains, highlighting relationships between “Hated self” 
(MFQ8) and “Afraid to make a fool of self” (SCAS4); “Could never 

be as good” (MFQ12) and “Worries about what others think” 
(SCAS7); and “Suddenly feels really scared” (SCAS8) with “No good 
anymore” (MFQ5) and “Cried a lot” (MFQ6). This shows that the 
symptoms that were strongly and directly connected were depressive 
symptoms—primarily reflecting cognitive and interper- sonal aspects 
of depression—with symptoms of various anxiety problems, 
particularly panic/agoraphobia and social anxiety. This is consistent 
with previous literature demonstrating comorbidity between 
different specific anxiety problems or disorders and depression, 
emphasizing the relationship between social anxiety and depression 
(Cummings et al., 2014; de la Torre–Luque et al., 2020). 

Besides, as hypothesized, the central nodes included symptoms 
of depression and anxiety. Specifically, the analyses indicated that 
the nodes “No good anymore” (MFQ5) and “Could never be as 
good” (MFQ12) were the most central and influential in the esti- 
mated network model, followed by “Hated self” (MFQ8), “Did 
everything wrong” (MFQ13), “Nobody loved him/her” (MFQ11), 
and “Suddenly feels really scared” (SCAS8). The stability of the 
estimated centrality indices was good, showing that strength and EI 
were stable, with CS–coefficients higher than 0.5 (Epskamp, Bors- 
boom, et al., 2018). It is worth noting that the central symptoms 
were mainly depressive symptoms, suggesting that in the anxiety– 
depression relationship, depressive symptoms may have a greater 
influence, at least in this sample. This is consistent with studies 
showing how depressive symptomatology can play a significant role 
in the development of anxiety problems. For example, findings 
indicate that depression or a trajectory of increased symptoms 
predicts the later development of anxiety disorders (Essau et al., 
2020; Ranøyen et al., 2018). However, it is important to note that 
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Figure 4. Network Accuracy and Stability. 
Note. (a) Bootstrapped 95% confidence intervals (CIs) of estimated edge-weights for the estimated anxiety-depression comorbidity network. The red line indicates the sample 
values and the gray area represents the bootstrapped CIs. Each horizontal line represents one edge of the network, ordered from highest edge weight to lowest edge weight; 
(b) Case-dropping bootstrap for the network. The x-axis indicates the percentage of cases used in the analysis. The y-axis represents the average correlations between the estimated 
centrality indices (strength and expected influence) of the original network and the centrality indices from re-estimated networks after dropping increasing percentages of cases. The 
lines represent the correlations of the centrality indices. 

 

there were nodes related to anxiety symptoms that also showed 
considerable centrality values and should, therefore, be considered. 
These nodes were mainly related to panic/agoraphobia symptoms 
(SCAS8), followed to a lesser extent by others such as school– 
related separation anxiety symptoms (SCAS5: “Trouble going to 
school”) or generalized anxiety symptoms (SCAS2: “Feels afraid”) 

and social anxiety (SCAS7: “Worries about what others think”) as 
measured by the SCAS–P–8. This is also in line with the literature 
showing the importance of anxious symptomatology in under- 
standing the development or maintenance of comorbidity with 
depression, for example, as a predictor in the subsequent develop- 
ment of depression or higher and more persistent depressive 



 

h ttp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 0 1 7 / S JP .2 0 2 4 .2 4  P u b lis h e d  o n lin e  b y  C a m b r id g e  U n iv e rs ity  P re ss  

  symptoms (Cohen et al., 2018; Coryell et al., 2012; de la Torre-        
Luque et al., 2020). 

Additionally, previous studies focused on examining these 
emotional problems using network analysis have also found high 
centrality levels in depressive and anxiety symptoms related to 
school-related concerns, fears, or difficulties (Cai et al., 2022; 
Sánchez-Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023). More specifically, 
considering the most central depressive and anxious symptoms in 
our estimated network, the findings are particularly in line with 
studies that emphasized the centrality of symptoms such as “self- 
hatred,” “worthlessness,” or “fearful/anxious” (McElroy et al., 2018; 
Mullarkey et al., 2019). Although making direct comparisons 
between studies is challenging due to the use of different measure- 
ment instruments, it is noteworthy that the most central depressive 
symptoms in this study have slightly different content than other 
previous studies. For instance, in the current study, symptoms of 
depression, often found in previous research, such as those associ- 
ated with feelings of sadness or loneliness as central features (Cai et 
al., 2022; McElroy et al., 2018; Mullarkey et al., 2019; Sánchez- 
Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023), did not emerge as the most 
central symptoms. Instead, the most central symptoms were linked 
to aspects like not feeling good/useful enough or not as good as 
other children, self-hatred, doing everything wrong, or not feeling 
loved enough by others. Although the explanation for these differ- 
ences remains unclear, the discrepancy between studies could be 
partially due to the use of different measures of anxiety and depres- 
sion between studies, leading to different research results (Fried, 
2017). Thus, our findings complement previous studies and suggest 
that symptoms not included among the core symptoms of depres- 
sion, such as sadness or anhedonia (American Psychiatric Associ- 
ation, 2013), can also have a significant influence on the comorbidity 
between anxiety and depression and deserve attention. In this case, 
the most central depressive symptoms in the estimated network with 
this sample seem to be more related to social aspects and low self-
esteem. In this regard, it has been found that factors like low self-
esteem could be a frequent predictor of anxiety and depression 
disorders, whereas poor social adjustment or social skills were 
predictors of depression (Essau et al., 2020). 

Regarding the bridge symptoms, as hypothesized, we found that 
the anxiety symptoms “Trouble going school” and “Suddenly feels 
really scared” (separation anxiety and panic/agoraphobia symp- 
toms as measured by SCAS–P–8, respectively), followed by the 
depressive symptoms “Could never be as good” and “Hated self,” 
were the most central bridge symptoms in connecting anxiety and 
depression symptoms in the network estimated in this sample. The 
activation of bridge symptoms is expected to lead to the activation 
of symptoms from the other domain, so they may play a significant 
role in the comorbidity or interconnection between symptoms from 
different symptom communities (Chung et al., 2021; Sánchez-
Hernández, Carrasco, et al., 2023), in this case, comorbid- ity 
between anxiety and depression symptoms. It should be noted that 
the results suggested that two symptoms related to social anxiety 
based on SCAS–P–8 (i.e., “Worries about what others think” and 
“Afraid to make a fool of self”) could also play a role as bridge 
symptoms, so they may help explain anxiety-depression comorbidity 
and should be considered. These results differ from other studies 
with children and adolescents that have identified other central 
bridge symptoms such as depression or non-specific anxiety-
depression symptoms (e.g., “feels lonely,” “feels unloved,” “guilty,” 
“sad mood,” and “suicide ideation”) (Cai et al., 2022; Sánchez-
Hernández, Carrasco, et al., 2023). However, in the study by 
Sánchez-Hernández, Carrasco, et al. (2023) with a Spanish 

sample, they also found other symptoms involved in the bridge 
system, such as “fears school” (anxiety), which might align more 
closely with the findings in this study. Therefore, our study shows 
that there are other symptoms of both anxiety and depression that 
may be important in explaining comorbidity. As with the central 
symptoms, variations in the bridge symptoms identified between 
studies could be partially explained by the reliance on different 
measures of anxiety and depression. Previous literature examining 
bridging symptoms in anxiety-depression networks tends to reveal 
variability across study samples with different characteristics (e.g., 
age, cultures, contexts) (Cai et al., 2022; Kaiser et al., 2021; Sánchez- 
Hernández, Carrasco, et al., 2023). Hence, we emphasize the need 
for future research to clarify those key symptoms that may be 
generalizable from symptoms specific to particular groups and 
which factors may explain those differences (Cai et al., 2022). 

Furthermore, it is worth noting that, collectively, the bridge 
symptoms of depression and anxiety in the current study tend to 
reflect specific negative affectivity (e.g., feeling scared, hated self). 
However, they also exhibit cognitive and interpersonal content 
(e.g., the thought that they could never be as good as other kids, 
worrying about what others think), which is also evident when 
considering the most central symptoms mentioned above. In this 
regard, taken together, our results are consistent with previous 
findings that emphasized the relevance of both intra- and interper- 
sonal symptoms (Sánchez-Hernández, Holgado-Tello, et al., 2023). 
In line with these authors, this suggests the importance of address- 
ing children’s cognitive and contextual or interpersonal aspects in 
interventions, as they can be significant factors in developing or 
maintaining these psychological problems. 

Regarding the shortest path network, as expected, it showed a 
variety of possible paths connecting the two conditions, reflecting 
the complexity of the anxiety-depression comorbidity, in line with 
previous findings in Spanish-speaking populations (Sánchez-Hern- 
ández, Carrasco, et al., 2023). Among the different connections 
found, the involvement of one or several of the bridge symptoms 
detected in this study (i.e., SCAS5, SCAS8, MFQ12, MFQ8, SCAS7, 
SCAS4) stands out, providing further evidence of their potential 
substantial mediating role. Specifically, the connections detected 
include: (a) Connections suggesting a pattern of interconnections 
between concerns and fears about self-image or social behavior (e.g., 
concerns about what others think, thinking that they could never be 
as good as other children, fear of making a fool of themselves), as 
well as children’s negative thoughts and feelings about oneself and 
the environment (e.g., thinking that nobody really loves them, 
feeling lonely, self-hatred); (b) connections between depressive 
symptoms, including some key depression symptoms (e.g., related to 
sadness or not enjoying anything), with anxiety symptoms through 
direct connections with panic/agora- phobia and separation anxiety 
symptoms; (c) a complex connection of various depressive 
symptoms (e.g., negative thoughts and feel- ings at the interpersonal 
level, feelings of worthlessness or guilt, negative self-concept or self-
esteem) directly or indirectly related to symptoms related to different 
anxiety problems (e.g., social anxiety, separation anxiety, 
panic/agoraphobia, generalized anxiety). Over- all, these results 
suggest that anxiety and depression symptoms can connect through 
different paths, primarily through the activation of specific 
symptoms (bridge symptoms in this study), forming a complex 
network of interconnections that can explain the high comorbidity 
between childhood depression and several anxiety problems. These 
findings are also consistent with theories propos- ing various 
pathways to explain the comorbidity between anxiety disorders and 
depression (Cummings et al., 2014). 
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       This study has several limitations to consider. Firstly, the type of 
sampling method used, as it involves a lack of control over the 
participants who completed the survey through social media plat- 
forms. Secondly, this study has a small sample size and mainly 
involves participants from Ecuador. Therefore, the findings may 
not be generalizable to other populations. Thirdly, it relies solely on 
parent-report measures; therefore, it would be interesting to include 
self-report measures in the future. In this regard, it could be worth- 
while to investigate any potential variances across studies in the 
central and bridging symptoms within comorbid anxiety-depression 
networks based on the informant (e.g., self-reports versus parent- 
reports), as this could impact the perception and reporting of child- 
hood mental health symptoms (Poulain et al., 2020). Lastly, in this 
study, caregivers other than parents participated by completing the 
parent version of the instruments used, representing only a minority 
of the sample. In future studies employing a similar sampling meth- 
odology, it might be interesting to consider adapting the measures for 
other potential relatives and to collect data on how much time these 
relatives spend with the children. 

Despite these limitations, the present study contributes to the 
existing literature on the comorbidity of childhood anxiety and 
depression symptoms through an innovative approach such as 
network analysis. To our knowledge, there are no prior studies that 
have addressed the comorbidity of anxiety and depression from this 
perspective with Ecuadorian school-age children using brief scales 
like the SMFQ-P and SCAS–P–8. The findings from this study not 
only provide additional evidence of a strong connection between 
anxiety and depression symptoms but also shed light on how this 
connection operates by revealing potential pathways between both 
conditions through the estimated shortest path network. Further- 
more, it identifies a set of specific symptoms that stand out for their 
importance and influence in connecting symptoms. Among these, 
the identified bridge symptoms are particularly clinically relevant, 
as early detection and intervention for these specific anxiety and 
depression symptoms can help prevent the development and main- 
tenance of comorbidity. In this regard, this type of study can 
contribute to designing and developing transdiagnostic interven- 
tions of great value in current clinical practice. It underscores the 
presence of symptoms that could serve as appropriate targets for 
transdiagnostic interventions aimed at preventing or treating anx- 
iety and depressive symptoms in Spanish-speaking children. In 
addition, the findings of the present study warrant future research 
in this area, as it is necessary to replicate this study in other samples 
of Spanish-speaking children of school age and from different 
backgrounds to better understand the comorbidity between child- 
hood anxiety and depression. 

Acknowledgement. The authors would like to thank all the participants in 
this study. 

Authorship credit. I.F.M.: Data curation, methodology, formal analysis, 
writing – original draft; A.I.G.: Data curation, investigation, writing – review 
& editing; M.O.A.: Conceptualization, supervision, writing – review & editing. 

Data Sharing. The data from this study are not publicly available. 

Conflicts of Interest. None. 

 
References 

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders (5th Ed.). https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596 

Angold, A., Costello, E. J., Messer, S. C.,& Pickles, A. (1995). Development of a 
short questionnaire for use in epidemiological studies of depression in 

c h ild re n  a n d  a d o le s c e n ts . In ternational Journal of M ethods in  Psychiatric 
Research, 5(4), 237–249. 

Cai, H., Bai, W., Liu, H., Chen, X., Qi, H., Liu, R., Cheung, T., Su, Z., Lin, J., 
Tang, Y., Jackson, T., Zhang, Q.,& Xiang, Y.-T. (2022). Network analysis of 
depressive and anxiety symptoms in adolescents during the later stage of the 
C O V ID –1 9  p a n d e m ic . Translational Psychiatry ,  1 2 (1 ) , A r t ic le  9 8 . h t tp s :/ / d o i. 
org/10.1038/s41398-022-01838-9 

Chung, Y.-C., Yun, J.-Y., Nguyen, T. B., Rami, F. Z., Piao, Y. H., Li, L., Lee, B., 
Kim, W.-S., Sui, J., Kim, S. W., Lee, B. J., Kim, J. J., Yu, J.-C., Lee, K. Y., 
Won, S.-H., Lee, S.-H., Kim, S. H., Kang, S. H., & Kim, E. T. (2021). 
Network analysis of trauma in patients with early-stage psychosis. Scientific 
Reports, 11(1), Article 22749. https://doi.org/10.1038/s41598-021-01574-y 

Cohen, J. R., Andrews, A. R., Davis, M. M.,& Rudolph, K. D. (2018). Anxiety 
and depression during childhood and adolescence: Testing theoretical 
models of continuity and discontinuity. Journal of Abnormal Child Psych- 
ology, 46(6), 1295–1308. https://doi.org/10.1007/s10802-017-0370-x 

Coryell, W., Fiedorowicz, J. G., Solomon, D., Leon, A. C., Rice, J. P.,& Keller, 
M. B. (2012). Effects of anxiety on the long-term course of depressive d iso rd ers . 
The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science , 200(3), 
210–215. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.110.081992 

Cummings, C. M., Caporino, N. E., & Kendall, P. C. (2014). Comorbidity of 
anxiety and depression in children and adolescents: 20 years after. Psycho- 
logical Bulletin, 140(3), 816–845. https://doi.org/10.1037/a0034733 

de la Torre-Luque, A., Fiol-Veny, A., Balle, M., Nelemans, S. A.,& Bornas, X. 
(2020). Anxiety in early adolescence: Heterogeneous developmental trajec- 
tories, associations with risk factors and depressive symptoms. Child Psych- 
iatry and Human Development, 51(4), 527–541. https://doi.org/10.1007/ 
s10578-019-00936-y 

Epskamp, S., Borsboom, D., & Fried, E. I. (2018). Estimating psychological 
n e tw o rk s  a n d  th e ir  a c c u ra c y : A  tu to r ia l p a p e r . Behavior Research M ethods ,  5 0  
(1), 195–212. https://doi.org/10.3758/s13428-017-0862-1 

Epskamp, S.,& Fried, E. I. (2018). A tutorial on regularized partial correlation 
networks. Psychological Methods, 23(4), 617–634. https://doi.org/10.1037/ 
met0000167 

Epskamp, S., Waldorp, L. J., Mõttus, R.,& Borsboom, D. (2018). The Gaussian 
Graphical Model in cross-sectional and time-series data. Multivariate Behav- 
ioral Research, 53(4), 453–480. https://doi.org/10.1080/00273171.2018. 
1454823 

Espada, J. P., Belzunegui-Pastor, A., Morales, A., & Orgilés, M. (2024). 
Validation of the parent version of the Short Mood and Feelings Question- 
n a ir e  (S M F Q -P )  fo r  S p a n is h  c h ild re n  A g e d  8 –1 2 . Journal of Psychopathology 
and Behavioral Assessment, 46, 504–512. https://doi.org/10.1007/s10862- 
023-10117-w 

Essau, C. A., de la Torre-Luque, A., Lewinsohn, P. M., & Rohde, P. (2020). 
Patterns, predictors, and outcome of the trajectories of depressive symptoms 
from adolescence to adulthood. Depression and Anxiety, 37(6), 565–575. 
https://doi.org/10.1002/da.23034 

Fonseca-Pedrero, E., Al-Halabí, S., Pérez-Albéniz, A.,& Debbané, M. (2022). 
Risk and protective factors in adolescent suicidal behaviour: A network analysis. 
International Journal of Environmental Research and Public Health , 19(3), 
Article 1784. https://doi.org/10.3390/ijerph19031784 

Fried, E. I. (2017). The 52 symptoms of major depression: Lack of content 
overlap among seven common depression scales. Journal of Affective Dis- 
orders, 208, 191–197. https://doi.org/10.1016/j.jad.2016.10.019 

Isvoranu, A. M., van Borkulo, C. D., Boyette, L.-L., Wigman, J. T. W., 
Vinkers, C. H., Borsboom, D., & Group Investigators. (2017). A network 
approach to psychosis: Pathways between childhood trauma and psychotic 
symptoms. Schizophrenia Bulletin, 43(1), 187–196. https://doi.org/10.1093/ 
schbul/sbw055 

Jones, P. J., Ma, R., & McNally, R. J. (2021). Bridge centrality: A network approach 
to understanding comorbidity. Multivariate Behavioral Research, 56(2), 
353–367. https://doi.org/10.1080/00273171.2019.1614898 

Kaiser, T., Herzog, P., Voderholzer, U., & Brakemeier, E. L. (2021). Unrav- eling 
the comorbidity of depression and anxiety in a large inpatient sample: Network 
analysis to examine bridge symptoms. Depression and Anxiety, 38 (3), 307–
317. https://doi.org/10.1002/da.23136 

McElroy, E., Fearon, P., Belsky, J., Fonagy, P.,& Patalay, P. (2018). Networks of 
depression and anxiety symptoms across development. Journal of the 



 

h ttp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 0 1 7 / S JP .2 0 2 4 .2 4  P u b lis h e d  o n lin e  b y  C a m b r id g e  U n iv e rs ity  P re ss  

       Am erican Academ y of Child  and Adolescent Psychiatry ,  5 7 (1 2 ) , 9 6 4–
9 7 3 . https://doi.org/10.1016/j.jaac.2018.05.027 

McElroy, E.,& Patalay, P. (2019). In search of disorders: Internalizing symptom 
networks in a large clinical sample. Journal of Child Psychology and 
Psychiatry, 60(8), 897–906. https://doi.org/10.1111/jcpp.13044 

Melton, T. H., Croarkin, P. E., Strawn, J. R., & McClintock, S. M. (2016). 
Comorbid anxiety and depressive symptoms in children and adolescents: A 
systematic review and analysis. Journal of Psychiatric Practice, 22(2), 84–98. 
https://doi.org/10.1097/PRA.0000000000000132 

Mullarkey, M. C., Marchetti, I., & Beevers, C. G. (2019). Using network 
analysis to identify central symptoms of adolescent depression. Journal of 
Clinical Child and Adolescent Psychology, 48(4), 656–668. https://doi. 
org/10.1080/15374416.2018.1437735 

Orgilés, M., Morales, A., Espada, J. P., & Rodríguez-Menchón, M. (2022). 
Early detection of anxiety problems in childhood: Spanish validation of the 

brief Spence Children’s Anxiety Scale for parents. Clinical Child Psychology 
and Psychiatry, 27(3), 836–851. https://doi.org/10.1177/13591045221089907 

Polanczyk, G. V., Salum, G. A., Sugaya, L. S., Caye, A.,& Rohde, L. A. (2015). 
Annual research review: A meta-analysis of the worldwide prevalence of 

mental disorders in children and adolescents. The Journal of Child Psychology 
and Psychiatry , 5 6 (3 ) , 3 4 5–3 6 5 . h ttp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 1 1 1 / jc p p .1 2 3 8 1  

Poulain, T., Vogel, M., Meigen, C., Spielau, U., Hiemisch, A., & Kiess, W. (2020). 
Parent-child agreement in different domains of child behavior and health. 
PLOS ONE, 15(4), Article e0231462. https://doi.org/10.1371/journal. 
pone.0231462 

Racine, N., McArthur, B. A., Cooke, J. E., Eirich, R., Zhu, J., & Madigan, S. 
(2021). Global prevalence of depressive and anxiety symptoms in children and 
adolescents during COVID–19: A meta-analysis. JAMA Pediatrics, 175 
(11), 1142–1150. https://doi.org/10.1001/jamapediatrics.2021.2482 

Ranøyen, I., Lydersen, S., Larose, T. L., Weidle, B., Skokauskas, N., Thomsen, 
P. H., Wallander, J., & Indredavik, M. S. (2018). Developmental course of 
anxiety and depression from adolescence to young adulthood in a prospective 
N o rw e g ia n  c lin ic a l c o h o r t . European Child  &  Adolescent Psychiatry ,  2 7 (1 1 ) , 
1413–1423. https://doi.org/10.1007/s00787-018-1139-7 

Reardon, T., Spence, S. H., Hesse, J., Shakir, A., & Creswell, C. (2018). Identifying 
children with anxiety disorders using brief versions of the Spence 
Children’s Anxiety Scale for children, parents, and teachers. Psychologica l 
Assessm ent ,  3 0 (1 0 ) , 1 3 4 2–1 3 5 5 . h t tp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 0 3 7 /  pas0000570 

Robinaugh, D. J., Millner, A. J.,& McNally, R. J. (2016). Identifying highly 
influential nodes in the complicated grief network. Journal of Abnormal 
Psychology, 125(6), 747–757. https://doi.org/10.1037/abn0000181 

Sánchez-Hernández, M. O., Carrasco, M. Á., & Holgado-Tello, F. P. (2023). 
Anxiety and depression symptoms in Spanish children and adolescents: An 
exploration of comorbidity from the network perspective. Child Psychiatry 
and H um an Developm ent , 5 4 (3 ) , 7 3 6–7 4 9 . h ttp s :/ / d o i.o rg / 1 0 .1 0 0 7 / s1 0 5 7 8 - 
021-01286-4 

Sánchez-Hernández, M. O., Holgado-Tello, F. P., & Carrasco, M. Á. (2023). 
Network analysis of internalizing and externalizing symptoms in children 
and adolescents. Psicothema, 35(1), 66–76. https://doi.org/10.7334/psi- 
cothema2022.17 

Shao, R., He, P., Ling, B., Tan, L., Xu, L., Hou, Y., Kong, L.,& Yang, Y. (2020). 
Prevalence of depression and anxiety and correlations between depression, 
anxiety, family functioning, social support and coping styles among Chinese 
medical students. BMC Psychology, 8(1), Article 38. https://doi.org/10.1186/ 
s40359-020-00402-8 

World Health Organization. (2022). Mental disorders [Fact sheet]. https:// 
www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-disorders 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio 4 
 
 
Idrobo, A., & Orgilés, M. (2024). Efficacy of a multimedia program 
based on super skills for life in ecuadorian children. International 
Journal of Human Sciences Research, 4, 
11. https://doi.org/10.22533/at.ed.5584112425034 
 

 

ANEXO 4 

https://doi.org/10.22533/at.ed.5584112425034


 

 



  

1 
In te r n a t io n a l Jo u r n a l o f H u m a n  S c ie n c e s  R e s e a r c h  IS S N  2 7 6 4 -0 5 5 8  D O I :  h ttp s ://d o i.o rg /1 0 .2 2 5 3 3 /a t.e d .5 5 8 4 1 1 2 4 2 5 0 3 4  

 

v. 4, n . 11, 2024 EFFICACY OF A 
MULTIMEDIA PROGRAM 
BASED ON SUPER 
SKILLS FOR LIFE 
IN ECUADORIAN 
CHILDREN 

 

María Angélica Idrobo Gutiérrez 
Catedrática en la Universidad 
Nacional de Loja 
Loja-Ecuador 
https://orcid.org/0000-0003-4127-9143 

Mireia O rgilés 
Catedrática de Psicología en UNIVERSIDAD 
MIGUEL HERNANDEZ DE ELCHE 
Alicante-Spain 
https://es.linkedin.com/in/mireia- 
orgil%C3%A9s-69723552 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
All content in this magazine is 
licensed under a Creative Com- 
mons Attribution License. Attri- 
bution-N on-C om m ercial-N on- 
Derivatives 4.0 International (CC 
BY-NC-ND 4.0). 

International 
 
 
 
 



 

1  

Abstract: Despite the high prevalence of 
anxiety and depression in the child 
population, and having some protocolized 
programs that have shown their effectiveness, a 
high percentage of Ecuadorian children do not 
have access to psychological treatment. 
Waiting lists for mental health services and 
excessive time between sessions make it 
difficult for children and adolescents to receive 
the psychological treatment they need in a 
timely and effective manner. An alternative 
that can provide a solution to the difficulties in 
accessing psychological treatment is the 
application of online treatment. The objective of 
this work is to determine the effectiveness of a 
cognitive-behavioral multimedia program, 
based on the Super Skills for Life program, in 
Ecuadorian children from 8 to 12 years old 
with internalizing problems. In addition, the 
aim is to analyze the most prevalent 
internalized problems, know the variables that can 
influence the effectiveness of the program, and 
compare the internalized problems. The 
program consists of 8 sessions that are carried 
out autonomously by the child, under the 
supervision of parents and the guidance of 
previously trained psychologists. 

In each session the child learns skills that 
help him face everyday and difficult life 
situations. Among the components of the 
program, emotional education, social skills, 
problem-solving training, and relaxation 
stand out. Among the results found, it is 
determined: decreased interference of anxiety 
in the lives of parents and subjects, improved 
internalizing problems: decreased behavioral 
and peer problems, increased social skills and 
self-esteem. 
Keywords: multimedia program, Super Skills 
for Life program, anxiety, depression, social 
skills, problem solving, relaxation. 

TEXT 
Cognitive behavioral therapy is considered 

the treatment of choice for childhood anxiety; 
However, it is estimated to be effective for a 
range between 50 and 70% of children (Barrett, 
Dadds & Rapee, 1996; Barrett & Turney, 2001; 
Essau, Conradt, Sasagawa & Ollendick, 2012; 
Kendall et al, 1997; Seligman & Ollendick, 
2011; Stallard, Simpson, Anderson, Hibbert 
& Osborn, 2007). The moderate effectiveness 
of the treatment has been attributed mainly to 
two reasons. The first is that most interventions 
have been designed specifically for the 
treatment of anxiety disorders, and have not 
taken into account the high comorbidity 
between anxiety and other internalizing 
problems such as depression (Essau, 2008). 
Studies show a lower effectiveness of 
treatment for anxiety when the child also 
presents depressive symptoms (Brent et al., 
1998; O’Neil & Kendall, 2012), with the rates 
of co-occurrence of both disorders being very 
high, being between 30% and 75% (Essau, 
2008; Last, Perrins, Hersen & Kazdin, 1992). 

In a Spanish sample with more than 1,500 
children aged 8 to 12 years, 82% of those who 
had depressive symptoms had some anxiety 
disorder and 20% of children with anxiety 
had depressive symptoms (Romero et al., 
2010). These data warn of the need to address 
depressive symptoms in the treatment of 
anxiety disorders and vice versa. 

A second reason for the moderate 
effectiveness of cognitive behavioral therapy 
for childhood anxiety is that young children 
may have difficulty understanding basic 
concepts, such as the association between 
thoughts, feelings, and behaviors (Essau et 
al., 2004). For example, children who cannot 
understand the cognitive restructuring 
technique show low compliance in doing tasks 
related to that area during treatment, which 
can affect the effectiveness of the therapy 
(Essau et al., 2014). 
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Taking into account previous research, Dr. 
Cecilia Essau from the University of 
Roehamptom (United Kingdom) and Dr. 
Thomas Ollendick from the Virginia 
Polytechnic Institute and State University 
(United States) developed the Super Skills for 
Life treatment protocol in 2013. for children 
with internalized problems (anxiety and/or 
depression). The Super Skills for Life program 
has been shown to be effective in the Anglo- 
Saxon population (Essau, Olaya, Sasagawa, 
Pithia, Bray & Ollendick, 2014) in reducing 
childhood anxiety and comorbid problems, 
especially depression, self-esteem problems 
and behavioral problems, both in post- 
treatment and in follow-up. Additionally, after 
treatment, participants show an improvement 
in their social skills, problem solving, and 
conflict and stress management. Given its 
innovative nature and clinical interest, the 
program is being translated and validated in 
countries such as Germany, Cyprus, Portugal, 
Turkey, South Africa, Greece, Somalia, 
Australia and Poland. 

In Spain, the translation and validation 
of the program has been carried out by Dr. 
Mireia Orgilés and Dr. José Pedro Espada 
with funding from the State Program for 
the Promotion of Scientific and Technical 
Research of Excellence of MINECO. The 
results of the project indicate that the Super 
Skills program has proven to be effective when 
applied to 115 Spanish children from 8 to 12 
years old, observing a decrease in anxiety, a 
better mood, better self-esteem, better social 
skills, and more resources. to face situations 
that worry them, maintaining the effectiveness 
of the treatment in the follow-up carried out 
after 12 months. Furthermore, children who 
have received the treatment program show 
fewer symptoms of anxiety and depression 
after the intervention than children who are 
part of a control group. 

Therefore, the available data support Super 
Skills as an effective treatment program for 
internalizing problems in Spanish children 
aged 8 to 12 years. 

There are several studies that have shown 
that cognitive-behavioral therapy applied 
through the Internet can be just as effective 
in the treatment of childhood emotional 
problems as therapy carried out in a 
clinical consultation, such as the BRAVE- 
online program developed with Australian 
population (Spence et al., 2011). Based on 
the advantages of the therapy applied online 
and the difficulty of accessing psychological 
treatment for a high percentage of Spanish 
children, the adaptation and evaluation of 
the effectiveness of the Super Skills for Life 
transdiagnostic program, which has shown 
its effectiveness, is considered of interest. for 
anxiety and depression problems, for online 
application. Since the program has proven 
to be effective in the treatment of Spanish 
children aged 8 to 12 with internalizing 
problems, testing its effectiveness by applying 
it online would allow access to a greater 
number of children, reducing the waiting 
time to receive treatment, and with a better 
cost-effectiveness ratio. Once the study is 
completed, a protocolized treatment program 
will be available to be applied online with 
efficacy results for intervention in internalized 
problems. 

The high frequency of childhood anxiety 
problems and their short and long-term 
repercussions recommend their treatment. 
However, there is a high percentage of 
children and adolescents who cannot access 
psychological treatment or who do not receive 
adequate treatment, among other reasons 
due to the high saturation of children’s 
mental health units. Taking into account 
the difficulties in receiving the appropriate 
intervention in an effective way, it is necessary 
to propose new  approaches that facilitate 
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access to therapy, highlighting the application 
of online interventions for their optimal cost- 
benefit ratio. For the treatment of anxiety and 
depression problems, the Super Skills for Life 
(SSL; Essau & Ollendick, 2013) program has 
demonstrated its effectiveness with Spanish 
children from 8 to 12 years old, being the 
first program based on cognitive-behavioral 
therapy. that integrates behavioral activation, 
social skills training and uses video feedback 
with cognitive preparation as part of the 
treatment. 

Given the good results achieved by the 
program in reducing internalizing problems in 
Spanish children, it is expected that its online 
implementation will be equally effective, 
providing treatment to a greater number of 
children at a lower cost. 

GOALS 
 

GENERAL OBJECTIVE 
Determine the effectiveness of the Super 

Skills for Life program applied through the 
online modality, in Ecuadorian children from 
8 to 12 years old with internalized problems. 

SPECIFIC OBJECTIVES 
• Analyze the internalized problems 
prevalent in Ecuadorian children from 8 
to 12 years old. 
• Study the relationship between 
internalized problems and the online 
Super Skills for Life program. 

• Examine the effectiveness of the online 
Super Skills for Life program. 

METHODOLOGY 
The research took place in Ecuador after 

having obtained the corresponding permits 
from both the Zonal Health Coordination of 
the Ministry of Public Health of Ecuador and 
the Ecuadorian Institute of Social Security and 
from the legal representatives of the minors 
who, prior to the application of the Super 
Skills program, for Life, signed an informed 
consent, authorizing the intervention in the 
child/adolescent. An approach was also made 
with the Ministry of Education of Ecuador, 
the zonal minister granted the respective 
permission to approach schools and colleges, 
the authorities were informed about the 
program and in turn they replicated it with 
the parents. of family, letting them know the 
registration link, which was voluntary. 

STUDY DESIGN AND VARIABLES 
 

STUDY DESIGN 
A correlational, cross-sectional and 

retrospective study was carried out, in which 
the following variables are considered: 

- Dependent variable: 
• Super Skills for Life Program(Essau & 
Ollendick, 2013). 
- Independent variable: 
• Level of symptoms of the different 
internalized disorders such as depression 
and anxiety, current diagnosis, 
sociodemographic variables (sex, 
age, educational level, socioeconomic 
situation, core of coexistence, previous 
family and personal history, intrafamilial 
and school behavioral history). 

PARTICIPANTS 
The sample was made up of 250 children 

aged 8 to 12 years (figure calculated for a study 
with a power of 0.95 and an expected effect 
size of at least 0.30) retrospectively among 
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those who have requested consultation during 
2022 and 2023 in the Public Health entities of 
Ecuador as in the entities of the Ecuadorian 
Institute of Social Security located in the 
different cities of the country, provided that 
the evaluation report carried out by the 
therapist or professional in charge is available, 
in which the determine the diagnosis of an 
internalizing disorder. 

PROCEDURE 
The medical records of Ecuadorian 

children from 8 to 12 years old, who were 
diagnosed with an internalizing disorder, were 
analyzed. And the program was socialized in 
schools and colleges in the country. 

All children and adolescents participated 
voluntarily in the study and their legal 
representatives initially signed the informed 
consent where the content of the research was 
explained and registered digitally through 
the link:https://bit.ly/3RI6iDQwhere the 
data collection and the pretest were carried 
out. Likewise, at the end of the 8 sessions 
of the program, the participating children 
and adolescents took the posttest digitally 
at the following link:https://forms.gle/ 
SyrPc8i8L5CWmfNi7 

Regarding ethical considerations, the 
project took place under the supervision of the 
Ministry of Public Health and the Ministry of 
Education of Ecuador. Participation did not 
entail any type of risk for the participants. 
Informed consent was obtained from the legal 
representatives of all participants, informing 
them that the information of their clients will 
be used in the research. They were informed 
about the objectives and achievements 
obtained in other studies of the Super Skills 
for Life program in other countries and in 
its different presentations, both in person 
and online, participation was voluntary since 
parents registered their children digitally. 

INSTRUMENTS 
 

SCALE PROOF 
 
 
ANXIETY 

-Spence C hildren’s A nxiety  
Scale (SC A S; Spence, 1997). 
-C hild  A nxiety  L ife Interference 
Scale Parent Report (CALIS-P; 
Lyneham et al., 1995). 

DEPRESSION 
-M ood and Feelings Q uestionnaire, 
Parent Version (MFQ-P; 
A ngold et al., 1995). 

RESULTS 
Within the results of the study with the 

Ecuadorian population, Super Skills for Life 
can be considered an effective program with 
satisfactory results for the prevention and 
reduction of emotional symptoms in children 
who present anxiety and/or depression. The 
benefits of the program also extend to other 
externalized problems that participating 
children present, such as behavioral problems 
and problems in social relationships. 

In conclusion, the effectiveness of the 
Super Skills for Life program with Ecuadorian 
children is consistent with other studies that 
support the effectiveness of transdiagnostic 
interventions to reduce anxiety and 
depression in the child and adolescent 
population, and that defend the usefulness of 
the transdiagnostic approach for prevention. 
of emotional disorders. In those children 
who were diagnosed with internalizing 
disorders, it was determined: improvement in 
symptoms of anxiety and depression, decrease 
in symptoms: decrease in the interference of 
anxiety in the lives of parents and subjects, 
improvement in internalizing problems: 
decrease in problems. behavioral and with 
peers, increased social skills and self-esteem. 
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