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Resumen 

 

En Chile, actualmente no existen instrumentos de tamizaje breves y validados que 

evalúen el desarrollo socioemocional en la infancia temprana. Por lo anterior la presente 

investigación tiene por objetivo aportar evidencia preliminar sobre las características 

psicométricas de la Escala de Evaluación Socioemocional Breve de Infantes y Niños (BITSEA). 

La muestra total del estudio estuvo compuesta por 289 personas, padres y madres de niños y 

niñas entre 12 a 36 meses matriculados en jardines clásicos de la Junta Nacional de Jardines 

Infantiles (JUNJI) en las ciudades de Talca y Chillán. Los padres completaron el BITSEA y el 

Inventario de Conductas Infantiles de 1 ½ a 5 años (CBCL 1 ½ a 5), donde los resultados 

mostraron que para dicha muestra el BITSEA presenta una consistencia interna media en la 

Escala de Competencia (α=.60) y aceptable en la Escala Problema (α=.84); una estructura 

factorial que se ajusta al modelo bifactorial hipotetizado del BITSEA de acuerdo al Exploratory 

Structural Equation Modeling (ESEM), sin embargo, según el análisis de los componentes 

principales, las dos escalas del BITSEA explican solo un 20,2% de la varianza total. Por otra 

parte, se obtuvo una validez concurrente adecuada entre la Escala Problema del BITSEA y 

subescalas del CBCL 1 ½ a 5. Finalmente, lo encontrado representa un primer aporte a la 

validación chilena del BITSEA como instrumento que puede ser a futuro utilizado con 

propósitos de detección temprana en el ámbito clínico y de educación infantil.  

Palabras Clave: Desarrollo Socioemocional, Infancia Temprana, Validez, Fiabilidad, BITSEA, 

CBCL.   
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1. Introducción 

 

La presente investigación está motivada por la urgente necesidad, del ámbito clínico y 

educacional chileno, de poder validar un instrumento que mida el desarrollo socioemocional en 

la infancia temprana, con el fin de detectar de manera precoz algún tipo de desajuste que puede 

llegar a concretarse como una forma de psicopatología, ya que, para el desarrollo en la primera 

infancia un seguimiento regular y periódico, así como una detección precoz de los signos de 

alarma asociados a alteraciones en su evolución normal, puede ser crucial para conseguir el 

desarrollo del potencial de las capacidades y habilidades de cada niño y niña (Medina, Kahn, 

Muñoz Huerta, Leyva Sánchez, Moreno Calixto & Vega, 2015). En Chile, actualmente solo 

existe un instrumento validado que mide algunos aspectos del desarrollo socioemocional 

(problemas socioemocionales) y comportamental: el Inventario de Conductas Infantiles (CBCL 

1 ½ a 5). Dicho instrumento solo posee validez psicométrica en la ciudad de Santiago de Chile, 

no así una validez clínica que permita diagnosticar en la infancia temprana (Lecannelier et al., 

2014).  

 

El presente trabajo se realizó en jardines infantiles administrados por la Junta Nacional de 

Jardines Infantiles (JUNJI) de la Región del Maule y Ñuble, ya que consideramos que dicha 

institución es el espacio donde muchos niños y niñas conviven y se desarrollan durante la mayor 

parte del día, en sus primeros años de vida. Dicho desarrollo es un proceso de transformación 

constante a través del cual el organismo aumenta su complejidad funcional y adquiere capacidad 

de adaptación. Este proceso ocurre en un contexto donde el niño está en constante interacción 

con el medio que lo rodea (interacciones biopsicosociales), siendo estas experiencias las que 



8 
 

ayudan al desarrollo de sus potencialidades y su individualidad (Bertrand, 2017).  Dicho 

desarrollo no se produce en un vacío, sino que está completamente ligado al cuidado que lo 

rodea (Sroufe, 2005), lo que incluye a las educadoras de párvulos, técnicos en párvulos, padres 

y/o cuidadores.  

 

Los primeros años de vida de un niño son un período crítico para el desarrollo tanto 

cerebral como socio-afectivo, cognitivo y motor (Jaar, & Córdova, 2017). Sin embargo, en la 

actualidad son pocos los estudios de investigación en dicho grupo de edad, por lo que aún existe 

una creciente preocupación por la primera infancia, particularmente en temas relacionados a 

problemas socioemocionales, conductuales y psiquiátricos (Karabekiroglu, Briggs-Gowan, 

Carter, Rodopman-Arman, & Akbas, 2010). Por lo anterior, es de suma importancia poder 

evaluar tempranamente el desarrollo socioemocional, siendo la “Escala de Evaluación 

Socioemocional Breve de Infantes y Niños (BITSEA)”, un instrumento de tamizaje que permite 

detectar de manera precoz y breve indicadores de psicopatología en la primera infancia (Briggs-

Gowan, Carter, Irwin, Wachtel, & Cicchetti, 2004), llenando así el vacío existente en el grupo 

de niños y niñas entre 1 y 3 años de edad, que actualmente se encuentra invisibilizado en 

temáticas de desarrollo social y emocional en Chile, permitiendo la evaluación del desarrollo 

socioemocional en dicho grupo etario, con el fin de prevenir y promover un desarrollo óptimo 

y saludable, debido a que en el único estudio internacional donde se comparan los problemas 

emocionales y conductuales en preescolares en 24 países, donde Chile ocupa el primer lugar en 

la lista, evidenciando los más altos índices de problemas internalizantes y externalizantes del 

estudio (Rescorla, L. A., Achenbach, T. M., Ivanova, M. Y., Harder, V. S., Otten, L., Bilenberg, 

N. & Dobrean, A., 2011). 
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A continuación, se hará una revisión de algunos conceptos e ideas que respaldan las 

afirmaciones mencionadas y que nos proveen una introducción a nuestro estudio relacionado a 

la validación de la “Escala de Evaluación Socioemocional Breve de Infantes y Niños 

(BITSEA)”.  

 

2. Discusión bibliográfica 

2.1. Concepto de desarrollo en la primera infancia  

Para poder comprender el desarrollo humano es imprescindible saber qué es el 

desarrollo. El término “desarrollo” según Pérez (2011): “hace referencia a los cambios de 

comportamiento provocados por el entorno y, a su vez, determinados por una sociedad o 

cultura” (p. 14). Dichos cambios pueden ser de tipo cuantitativo, es decir la cantidad de 

respuestas que emite un individuo; y cualitativo, lo que refiere a un cambio en la forma de dichas 

respuestas.  Un ejemplo de cambio cuantitativo es la cantidad de palabras que un niño puede 

decir en un momento determinado, y en el caso del cambio cualitativo, el cómo un individuo 

mejora su capacidad de habla (Pérez, 2011).  

 

El desarrollo humano es un proceso que dura toda la vida; por esa razón, también es 

conocido como desarrollo del ciclo vital (Papalia, Feldman, & Martorell, 2012), el cual 

comprende principalmente los dominios del desarrollo biofísico, cognitivo y socioemocional. 

Dichos dominios interactúan de una manera importante, debido a que los logros en un área 

resultan en un desarrollo directamente proporcional en otra área (Capone Singleton, N. & 

Shulman, B., 2013). Por ejemplo, un niño que aprende a caminar será capaz de explorar su 

medioambiente, exponiéndose de esa manera a nuevos estímulos con los que aumenta el 
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desarrollo cognitivo y del lenguaje. De igual manera cuando un niño experimenta un retraso en 

un área, los efectos en otras áreas pueden ser significativos. Por ejemplo, un niño que tiene un 

diagnóstico de parálisis cerebral y, además, no empieza a caminar hasta el segundo año de vida, 

puede verse limitado a la exposición de estímulos en el medioambiente. El conocimiento del 

niño sobre el mundo puede verse afectado debido a las limitaciones en las oportunidades para 

aprender como resultado de su retraso físico, el cual luego influencia en las palabras e 

interacciones sociales a las cuales el niño es expuesto y eventualmente las palabras que 

comenzará a usar y la forma en que se relacionará con los demás (Capone Singleton, N. & 

Shulman, B., 2013). A continuación, se describen de manera breve cada uno de los dominios 

del desarrollo infantil mencionados anteriormente.  

 

2.1.1. Desarrollo biofísico 

El ámbito biofísico se dedica a estudiar el desarrollo físico, motor, sensorial y contextual 

que afecta al crecimiento, desarrollo y maduración del niño o niña (Pérez, 2011). Es necesario 

destacar que, es precisamente el desarrollo físico el que constituye las bases sobre las que se 

cimienta el desarrollo psicológico (Delval, 2006).   

 

La genética desempeña un papel fundamental en el desarrollo físico (Han-Na et al., 

2010), ya que, los genes influyen en la tasa de crecimiento al estipular la cantidad de hormonas 

que serán liberadas. Las hormonas son sustancias químicas que se producen y se secretan en el 

corriente sanguíneo por las glándulas. Las hormonas influyen en las células y son una forma en 

que las instrucciones genéticas se transforman en desarrollo físico. La hormona del crecimiento 
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se secreta desde el nacimiento e influye en el crecimiento de casi todas las partes del cuerpo 

(Kuther, T. L., 2017). 

 

Respecto al desarrollo cerebral, la primera infancia se considera como un período rápido 

de crecimiento con un aumento de la sinapsis y conexiones entre las regiones del cerebro 

(Dubois et al., 2013). Éste último se caracteriza por tener la capacidad de cambiar su 

organización y función en respuesta a las experiencias adquiridas durante el ciclo vital, lo que 

se conoce como plasticidad (Kolb, Gibb, & Robinson, 2003), característica que se acentúa 

durante los primeros años de vida (Nelson, Thomas, y de Haan, 2006; Stiles y Jernigan, 2010). 

La plasticidad implica que el cerebro del niño puede reorganizarse a sí mismo en respuesta a 

una lesión; capacidad que el cerebro adulto no posee de igual forma (Kuther, T. L., 2017). 

 

2.1.2. Desarrollo cognitivo 

El desarrollo cognitivo refiere al crecimiento progresivo y continuo de la percepción, 

memoria, imaginación, conceptos, juicio y razón; es uno de los equivalentes intelectuales de 

una de las adaptaciones biológicas al medioambiente (Nicolosi, Harryman, & Kresheck, 1989). 

 

Muchas teorías han sido propuestas respecto a cómo los niños aprenden sobre su entorno 

y cómo ocurre el desarrollo cognitivo. Una de los teóricos más significativos, y que 

profundizaremos en la sección sobre los modelos explicativos del desarrollo humano, es Jean 

Piaget, quien veía al niño como un participante activo del proceso de aprendizaje. Él 

consideraba que el nuevo aprendizaje tomaba lugar cuando el niño interactuaba con el entorno 

y con otras personas. Según Piaget (1954) el desarrollo cognitivo está basado principalmente en 
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cuatro factores: maduración de las estructuras físicas heredadas, experiencia física con el 

ambiente, interacción social y una progresión hacia el equilibrio. Cuando un niño se encuentra 

con una nueva experiencia, se crea el desequilibrio. El niño debe compensar esta alteración y 

solucionar el conflicto entre lo que él ya conoce y su nueva experiencia, produciéndose así el 

proceso de adaptación. Dicha adaptación posee dos aspectos claves: la asimilación y la 

acomodación. La asimilación se refiere a los intentos del niño de incorporar nuevos estímulos 

dentro sus esquemas cognitivos. En cambio, la acomodación es un proceso que ocurre cuando 

el nuevo estímulo no encaja con su esquema cognitivo existente, por lo que nuevos esquemas 

son desarrollados para poder integrar la nueva información (Piaget, 1954). 

 

2.1.3. Desarrollo socioemocional 

El ámbito socioafectivo se dedica a estudiar la capacidad de sentir y expresar emociones, 

relacionarse con los demás y, en general, todos los aspectos del ambiente que estimulan el 

desarrollo socioemocional del individuo (Pérez, 2011). En la misma línea, el desarrollo 

socioemocional temprano (0 a 5 años) se define como la habilidad para “formar relaciones 

cercanas y seguras entre adultos y pares; experimentar, regular, y expresar emociones de 

maneras social y culturalmente apropiadas; y explorar el medio ambiente y aprender, todo en el 

contexto de la familia, comunidad y cultura " (Yates et al., 2008; Palmer et al., 2013).  Dicha 

habilidad se constituye fundamentalmente en una relación con un otro, por lo que el desarrollo 

del bebé está completamente ligado al cuidado que lo rodea; de la misma manera, la atención 

que brindan los cuidadores depende de la naturaleza de las tensiones y soportes circundantes, 

lo cual forma parte esencial del desarrollo socioemocional (Sroufe, 2005). Por otra parte, este 

dominio del desarrollo conlleva una interacción compleja entre factores biológicos, sociales, 
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culturales y comunitarios (Palmer, et al., 2013; Vargas & Arán, 2014), por lo que, es innegable 

que el desarrollo socioemocional y cognitivo se encuentran influenciados por el contexto social 

y familiar del niño o niña (Vargas & Arán, 2014). 

 

Dentro de las habilidades que los científicos del desarrollo humano han trabajado, en 

relación al desarrollo socioemocional, se encuentran: la expresión y la gestión de las emociones, 

toma de perspectiva, empatía, control inhibitorio, confianza en sí mismo y la capacidad de 

desarrollar y apoyar las relaciones con los demás (Denham, 2010; Papalia et al., 2012, Yoder, 

2014). Resulta, entonces, indispensable que todo profesional de la salud y educación que atiende 

niños/as, tengan un real conocimiento sobre su desarrollo en sus múltiples manifestaciones; 

considerando no sólo las habilidades motoras gruesas, las que habitualmente se priorizan en los 

controles de crecimiento, sino que enfocándose también en otras áreas como la sensorial, 

lingüística y socioemocional (Medina et al., 2015). 

 

2.1.4. Subdominios del desarrollo socioemocional 

En la presente investigación se considerarán cuatro comunes subdominios del desarrollo 

socioemocional: competencia social, competencia emocional, problemas conductuales y 

autorregulación (Halle & Darling-Churchill, 2016). 

 

Competencia social 

El subdominio de la competencia social está definido en la literatura de la infancia 

temprana como, el grado en que los niños son efectivos en sus interacciones sociales con otros, 

lo que incluye el establecer y mantener dichas conexiones, demostrando habilidades de 
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cooperación y flexibilidad, adaptando su comportamiento a las demandas de los diferentes 

contextos sociales (Dodge, 2014; Fabes, Gaertner, & Popp, 2006; Han & Kemple, 2006; Rose-

Krasnor, 1997; Semrud-Clikeman, 2007)  

 

Competencia emocional 

La competencia emocional se define en la literatura de la primera infancia como la 

capacidad de comprender las emociones de uno mismo y de los demás, lo que incluye, regular 

las propias emociones, codificar las señales y reaccionar a las emociones de los otros, así como, 

entender las consecuencias de la propia expresión emocional (Begeer, et al., 2008; Buckley, 

Storino & Saarni, 2003; Denham, Caverly, et al., 2002b; Shields et al., 2001) 

 

Problemas conductuales 

Dentro de este subdominio se encuentran las conductas o emociones internalizantes (por 

ejemplo, preocupación, ansiedad, tristeza, extrema timidez o aislamiento social) y las conductas 

o emociones externalizantes (por ejemplo, aspereza, hostilidad, interrupción, incumplimiento, 

y agresión) (Campbell, Shaw, & Gilliom, 2000; Halle & Darling-Churchill, 2016). A pesar de 

lo anterior, la presencia de problemas de comportamiento no excluye la presencia de otras 

competencias en lo social y dominio emocional (Halle & Darling-Churchill, 2016). 

 

Autorregulación  

La autorregulación es generalmente definida en la literatura de la primera infancia como 

la capacidad de enfocar la atención, manejar las emociones y controlar los comportamientos 

(Blair & Razza, 2007; McClelland & Cameron, 2012; Tangney, Boone & Baumeister, 2018.). 
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Existen, por otra parte, habilidades específicas clasificadas dentro del subdominio de 

autorregulación, que incluyen la capacidad de cambiar y enfocar la atención en una situación 

social según sea necesario, activar e inhibir el comportamiento requerido, y modular la 

reactividad conductual y emocional durante las interacciones sociales (Halle & Darling-

Churchill, 2016). 

2.2. Factores influyentes en el desarrollo de la primera infancia 

Para tener una mejor comprensión del desarrollo infantil es necesario tener una mirada 

más amplia, por lo que consideramos importante mencionar los factores que se asocian e 

influyen en el desarrollo del niño, por motivos prácticos nos enfocaremos principalmente en los 

ligados al desarrollo socioemocional. 

 

 De acuerdo a Palmer, Anand, Graff,  Murphy, Qu, Völgyi & Tylavsky (2013) las 

variables socioeconómicas (ingresos, educación y ocupación de los padres), así como las 

condiciones del  hogar y el vecindario, influyen en el desarrollo socioemocional infantil. 

Además, se ha demostrado que las enfermedades como la depresión o la ansiedad materna se 

asocian con la disminución de dicho desarrollo, específicamente de las competencias de los 

niños. Otros factores relevantes que afectan durante la primera infancia son los acontecimientos 

estresantes de la vida, como violencia intrafamiliar o el estrés crónico relacionado con la 

pobreza, la delincuencia e inestabilidad del barrio, los que pueden disminuir la capacidad de un 

padre para interactuar y nutrir al niño en su desarrollo (Palmer et al., 2013). 

 

Son numerosos los estudios que apoyan que la sensibilidad materna, o sea los 

comportamientos maternos sensibles influyen en el desarrollo socioemocional del bebé 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#7
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permitiendo la generación de una relación inicial adecuada basada en la confianza que dé lugar 

a una interacción recíproca y significativa con el niño o niña (Page, Wilhelm, Gamble, & Card, 

2010). 

 Por otra parte, las experiencias adversas tempranas (ACE), como, por ejemplo, el abuso 

sexual infantil, separación de los padres, ser testigo de violencia intrafamiliar (VIF), negligencia 

y abandono, entre otras, conducen a la desregulación del eje hipotalámico-hipofisario-adrenal 

(HPA), caracterizado por respuestas exageradas o ineficaces, reactividad prolongada y retraso 

en la recuperación después del estrés (Palmer et al., 2013). 

 

2.3. Modelos explicativos 

Diferentes autores como Freud, Piaget, Vigotsky, Watson, Hull, Skinner, Bandura, entre 

otros, a lo largo de la historia han intentado explicar, a través de diversas teorías, el proceso de 

desarrollo durante el ciclo vital del ser humano. Dichas teorías han sido abordadas por múltiples 

enfoques teóricos de la psicología, entre ellos, el sistémico, psicodinámico, cognitivo-

conductual, humanista, constructivista, entre otros (Papalia et al., 2012; Roca et al., 2011) 

A lo largo de esta investigación, por motivos prácticos no ahondaremos en la 

comprensión global del desarrollo humano, sino que daremos un énfasis al desarrollo de la 

primera infancia, específicamente en edades comprendidas entre 12 y 36 meses, además 

haremos un breve resumen de algunos modelos que han sido y son ampliamente utilizados, tanto 

en el ámbito de la psicología, como de la educación y la salud.  
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2.3.1. Teoría psicosexual 

La teoría psicosexual es conocida principalmente por su creador y mayor exponente, el 

neurólogo austriaco Sigmund Freud (1856-1939), quien a fines del siglo XIX y principios del 

siglo XX, postula la existencia de la sexualidad infantil, señalando que el desarrollo psicosexual 

se organiza en cinco fases: oral, anal, fálica, de latencia y genital, las cuales están caracterizadas 

por tener una zona erógena, es decir una determinada región del cuerpo que emite impulsos que 

excitan sexualmente al sujeto, por lo que es la fuente de la pulsión libidinal durante esa fase 

(Papalia et al., 2012; Villalobos Guevara, 1999). 

 

Para Freud los niños y niñas desde el nacimiento hasta los 12-18 meses atraviesan la 

etapa oral. Durante esta etapa, la principal fuente de interacción del bebé se produce a través de 

la boca, por lo que el reflejo de enraizamiento y succión es especialmente importante, siendo, 

dicha zona, vital para la satisfacción de necesidades fisiológicas y emocionales. como comer y 

obtener placer, a través de actividades gratificantes como la degustación y la succión. El bebé 

también desarrolla un sentido de confianza y comodidad a través de esta estimulación oral, lo 

que lleva a definir, finalmente, al proceso de destete como el conflicto principal. Freud 

consideraba que el niño debía ser menos dependiente de los cuidadores al finalizar esta fase, ya 

que, de ocurrir una fijación durante esta etapa, el individuo podría tener dificultades con la 

dependencia o la agresión, pudiendo llegar a provocar problemas para beber, comer, fumar o 

morderse las uñas (Freud, S., 2017; Papalia et al., 2012; Villalobos Guevara, 1999). 

 

 De los 12-18 meses a 36 meses los niños y niñas estarían en la etapa anal del desarrollo 

psicosexual. En dicha fase, el foco de la libido estaría en el control de la vejiga y las 
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deposiciones, siendo el principal conflicto en esta etapa, el entrenamiento para ir al baño, en 

otras palabras, el niño tiene que aprender a controlar sus necesidades corporales. Desarrollar 

este control conduce a una sensación de logro e independencia. Según Freud, el éxito en esta 

etapa depende de la forma en que los padres se acercan al proceso del control de esfínteres. Si 

los padres adoptan un enfoque que es demasiado permisivo, podría desarrollarse una 

personalidad anal-expulsiva en la que el individuo tiene una personalidad desordenada, 

derrochadora o destructiva. Si los padres son demasiado estrictos o comienzan el entrenamiento 

para ir al baño demasiado temprano, Freud cree que se desarrollará una personalidad retentiva 

anal en la que el individuo es estricto, ordenado, rígido y obsesivo (Freud, S., 2017; Papalia et 

al., 2012; Villalobos Guevara, 1999). 

 

2.3.2. Teoría cognoscitiva 

El desarrollo cognoscitivo ha tenido un gran impacto en la manera en cómo 

comprendemos la forma de pensar de los niños, y esto se debe a la obra del teórico suizo Jean 

Piaget (1896-1980), cuya teoría de las etapas cognoscitivas es precursora de la “revolución 

cognoscitiva”, la cual actualmente pone énfasis en los procesos mentales (Papalia et al., 2012) 

 

Piaget propuso que el desarrollo cognoscitivo comienza con una capacidad innata de 

adaptarse al ambiente. Este crecimiento ocurre a través de tres procesos relacionados: 

organización, adaptación y equilibrio. (Papalia et al., 2012; Piaget & Inhelder, 1997). El 

equilibrio es cuando “el niño asimila correctamente los objetos tras haberse acomodado a sus 

características” (Martín Bravo, 2009, p.27). Cuando lo que vive el niño y sus esquemas se 

corresponden, se sostiene el equilibrio; sin embargo, si las experiencias no se ajustan con los 
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esquemas ya establecidos previamente, se lleva a cabo un desequilibrio que al principio causa 

un desarreglo, pero finalmente llevará al aprendizaje mediante la organización y la adaptación, 

es decir el acoplamiento de los pensamientos previos y los nuevos (Piaget, 1990).  

Según Thong (1981): “la organización y la adaptación con sus dos polos de asimilación 

y de acomodación, constituyen el funcionamiento que es permanente y común a la vida, pero 

que es capaz de crear formas o estructuras variadas” (p.26). Pero ¿qué entendía Piaget por 

adaptación? Según el biologicista, la adaptación es el equilibrio entre el organismo y el medio 

(Piaget, 1990, p.15), la cual se puede desarrollar por asimilación, donde se adhieren nuevos 

testimonios en el esquema previo y también por acomodación, donde el esquema previo ha de 

cambiarse, es decir, acomodarse a la nueva experiencia (Piaget, 1990).  

 

Por motivo de lo anterior, Piaget sostenía que el desarrollo cognoscitivo ocurre en cuatro 

etapas universales y cualitativamente diferentes: etapa sensoriomotriz, preoperacional, 

operaciones concretas y operaciones formales (Papalia et. al, 2012). A continuación, se 

describen las dos primeras etapas, que se manifiestan en la infancia temprana. 

 

- Etapa sensoriomotriz (nacimiento hasta los 2 años): gradualmente, el infante 

adquiere la capacidad para organizar actividades en relación con el ambiente a 

través de la actividad sensorial y motora (Papalia et. al, 2012). Según Thong 

(1981): “la inteligencia sensomotriz es una adaptación práctica, vivida en el 

mundo exterior” (p. 27). Piaget divide este período en seis subetapas, en las 

cuales, los esquemas mentales del niño “van configurando nuevas redes de 

esquemas que facilitarán la construcción de objetos permanentes” (Martín 
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Bravo, 2009, p.29). En la Tabla 1 se expone un resumen de los seis estadios del 

período sensoriomotor. 

 

Tabla 1 

Resumen de los seis estadios del período sensoriomotor 

Edad Estadio 

Estadio I 

0-1 mes 

Ejercicio y consolidación de los objetos 

Estadio II 

1-4 meses 

Reacciones circulares primarias: 

Coordinación de varios esquemas perceptivos que no habían sido utilizados 

antes con correlación alguna: prensión-succión; visión-audición; fonación-

audición. Primeras adaptaciones adquiridas. 

Estadio III 

4-8 meses 

Reacciones circulares secundarias: 

Coordinación completa de la visión y prensión. 

Realiza acciones para prolongar espectáculos interesantes, aprende a 

diferenciar entre medios y fines. 

Estadio IV 

8-12 meses 

Coordinación de esquemas secundarios y su aplicación a situaciones nuevas: 

Búsqueda de fines utilizando otros esquemas como medios. 

Estadio V 

12-18 meses 

Reacciones circulares terciarias: 

Descubre nuevos medios a través de la experiencia activa y de la 

diferenciación de esquemas conocidos. 

Estadio VI 

18-24 meses 

Invención de nuevos medios mediante combinaciones mentales: 

Inicio de capacidad simbólica o representacional. Comprensión súbita. 

 

Fuente: Martín Bravo, C. (2009). Psicología del desarrollo para docentes. Madrid: Pirámide. 

 

- Etapa Preoperacional (2 a 7 años) Este período se inicia cuando el niño 

comienza su aprendizaje del habla, a los 2 años y dura hasta la edad de 7 años. 

Durante esta etapa previa a las operaciones de desarrollo cognitivo, Piaget 
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observó que los niños aún no comprenden la lógica concreta y no pueden 

manipular mentalmente la información. En los niños y niñas, se incrementa el 

juego, sin embargo, el niño aún tiene problemas para ver las cosas desde 

diferentes puntos de vista (Papalia et. al, 2012; Santrock, 2004). La etapa 

preoperacional se divide a su vez en otras dos etapas: 

 

- Etapa preconceptual (2 a 4 años): El niño actúa en el nivel de la 

representación simbólica, así se puede ver en la imitación y memoria 

manifiestas en dibujos, lenguaje y sueños. En el mundo físico opera muy 

de acuerdo a la realidad, pero en el pensamiento sigue siendo 

egocéntrico. Piensa que todo lo que ocurre tiene una relación causa- 

efecto. También cree que todo es tal y como él lo percibe; no entiende 

otros puntos de vista (Castilla, 2014; Papalia et. al, 2012) 

 

- Etapa prelógica o intuitiva (4 a 7 años): Se evidencia el pensamiento 

prelógico (por ejemplo, media taza de agua que llena un vaso pequeño es 

más que media taza que no llena un vaso grande). El aprendizaje por 

ensayo y error puede permitirle entender las relaciones incorrectas, pero 

no es capaz de considerar más de una característica al mismo tiempo. El 

lenguaje es egocéntrico, lo que pone de manifiesto sus limitaciones por 

falta de experiencia (Castilla, 2014; Papalia et. al, 2012).  
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2.3.3. Teoría sociocultural 

La teoría sociocultural fue propuesta por el psicólogo ruso Lev Vygotsky (1896-1934) 

quien propuso que la interacción social influye profundamente en el desarrollo cognitivo, 

además de establecer que el desarrollo biológico y cultural no ocurren de manera aislada 

(Papalia et. al, 2012) 

Vygotsky enfocó el desarrollo de forma diferente a Piaget.  Piaget creía que el desarrollo 

cognitivo consta de cuatro períodos principales de crecimiento cognitivo (sensoriomotor, 

preoperacional, operaciones concretas, y operaciones formales), por lo que la teoría de Piaget 

sugiere que el desarrollo tiene un punto final en la meta (Papalia et al., 2012). Vygotsky, por el 

contrario, cree que el desarrollo es un proceso que debe analizarse, en lugar de un producto a 

ser obtenido. Según Vygotsky, el proceso de desarrollo que comienza en el nacimiento y 

continúa hasta la muerte, es demasiado complejo como para ser definido por cuatro etapas 

(Driscoll, 1994; Hausfather, 1996). 

 

Vygotsky creía que este largo proceso de desarrollo dependía de la interacción social y 

que el aprendizaje social, en realidad, conduciría al desarrollo cognitivo. Este fenómeno se 

llama Zona de Desarrollo proximal (ZDP), el cual es descrito por Vigotsky como la distancia 

entre el nivel de desarrollo real según lo determinado por la resolución independiente de 

problemas y el nivel de desarrollo potencial según lo determinado a través de la resolución de 

problemas bajo la guía de un adulto o en colaboración con compañeros más capaces (Vygotsky, 

1978).  
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Dicha relación que establece Vigotsky entre aprendizaje y desarrollo se fundamenta en 

la ley genética general, donde se establece que toda función en el desarrollo cultural del niño 

aparece en dos planos: en el plano social y psicológico. Primero aparece entre la gente como 

una categoría interpsicológica y luego dentro del niño como una categoría intrapsicológica 

(Wertsch, 1988, citado en Carrera, 2001). De esta manera se considera que el aprendizaje 

estimula y activa una variedad de procesos mentales que se manifiesta en el marco de la 

interacción con otras personas, interacción que ocurre en diversos contextos y es siempre 

mediada por el lenguaje. Esos procesos, que en cierta medida reproducen esas formas de 

interacción social, son internalizadas en el proceso de aprendizaje social hasta convertirse en 

modos de autorregulación (Vygotsky, 1978). 

 

2.3.4. Teoría del apego 

De acuerdo a Cantero y Lafuente (2017), todas las personas a lo largo de la vida van 

formando vínculos afectivos relevantes con diferentes personas, ya sean de tipo fraternal, de 

amor, amistad, parento-filial o de apego, es en este último tipo de vínculo donde se focaliza la 

teoría que mayores contribuciones ha aportado al estudio de las vinculaciones afectivas. 

 

La teoría del apego surge en el siglo XX y fue propuesta y desarrollada por el psicólogo 

John Bowlby durante los años 1968 y 1989 (Moneta, 2014). Surge a raíz de una investigación 

sobre las consecuencias en el desarrollo de la personalidad durante los primeros años de vida 

producto de la separación de la madre durante esta etapa del ciclo vital.  (Cantero y LaFuente, 

2017)  
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Pero ¿qué es el apego? Para poder entender esta teoría se vuelve fundamental la 

comprensión de este concepto, ya que, a lo largo de las últimas décadas múltiples autores han 

intentado definirlo desde diversas corrientes teóricas, pero debido al carácter y el propósito de 

esta investigación, en este apartado sólo consideraremos visiones y/o definiciones como la 

propuesta por Bowlby y la planteada por Lafuente en 1989, las cuales fueron seleccionadas por 

su importancia y teoría que la sustenta, psicoanálisis, corriente de dos de los primeros 

exponentes de la teoría, John Bowlby y Mary Ainsworth . 

 

Bowlby (1989) define el apego como un conjunto de conductas realizadas con el fin de 

obtener y/o mantener proximidad hacia otro individuo en particular, el cual es considerado como 

una base de seguridad, fuerte y sabia, son las experiencias que el niño o niña tiene dentro de su 

familia de origen o fuera de ella (por ejemplo, en residencias de menores) las que determinan la 

forma en la que el individuo organiza sus conductas de apego. 

 

Pero es Mary Ainsworth junto a su equipo de investigación los primeros en realizar 

observaciones en laboratorios de los comportamientos de apego de niños pequeños a través de 

la prueba conocida como “Situación Extraña” (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978). A 

partir de los datos obtenidos en dicha investigación se establece la primera clasificación sobre 

los tipos de apego que un niño establece con su cuidador principal: seguro, inseguro evitativo e 

inseguro ambivalente. Y no es hasta más tarde que Mary Main y colaboradores durante la 

década de los ochenta que expanden la clasificación propuesta por Ainsworth agregando la 

categoría “inseguro desorganizado” donde se incluyeron todos aquellos niños que no 

clasificaban en ninguna de las 3 categorías propuestas por Ainsworth, mostrando 
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comportamientos bizarros, contradictorios o correspondientes a las dos estrategias inseguras 

(Morales & Olivari, 2011) 

 

Por otra parte, Lafuente (1989), siguiendo la línea planteada por Bowlby (1989), señala que: 

“el apego es, por tanto, una clase específica de vínculo dentro del conjunto 

general de los vínculos afectivos, que constituye una unión afectiva intensa, 

duradera, de carácter singular, desarrollada y consolidada entre dos personas, por 

medio de su interacción recíproca. Una vez establecida, promueve la búsqueda 

y mantenimiento de proximidad con la figura de apego, con la finalidad de 

obtener los cuidados y protección necesarios para lograr una sensación de 

seguridad y bienestar; tanto física como psicológica” (citado en Cantero & 

Lafuente, 2017, p. 41)  

 

Es decir, el apego sería un sistema conductual organizado, destinado a aliviar la angustia 

y reducir el desequilibrio causado por factores tanto externos como internos, donde su 

activación se produce frente a dos causas: amenazas ambientales y posibles peligros en la 

relación con la figura de apego.  

Los vínculos de apego son considerados patrones relativamente estables en el tiempo, 

ya que los modelos y estrategias asociados se despliegan en diversos contextos de la vida y con 

familiares que permanecen relativamente iguales. Finalmente, lo interesante de esta teoría 

resulta ser la comprensión del porqué los niños desde muy temprana edad generan estas 

estrategias para afrontar dificultades, algunas más adaptativas que otras y es a través de ellas 

que construyen y moldean su funcionamiento y personalidad.  (Morales & Olivares, 2011). 
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2.4. Desarrollo socioemocional y psicopatología  

 El desarrollo integral del niño en los primeros años de vida está marcado por una serie 

de cambio evolutivos, que incluye tanto el crecimiento físico como el surgimiento de nuevos 

fenómenos psíquicos, cambios que se expresan en los planos perceptivo, motor, cognitivo, 

emocional, social y de la comunicación y el lenguaje. Los estudios de estos planos sobre el 

desarrollo temprano evidencian que la infancia temprana es un período sensible a la 

desadaptación y establecimiento de problemas en el plano socioemocional, así como desajustes 

y disarmonías en el desarrollo (Armus, Duhald, Oliver, Woscoboinik & UNICEF, 2012) 

 

Resulta imposible hablar de desarrollo socioemocional sin hacer referencia a las 

dificultades que presentan los niños y niñas durante la primera infancia. Normalmente, en el 

uso cotidiano y haciendo alusión al sentido común, el término “problemas socioemocionales” 

se asocia al concepto de psicopatología, el cual se define como una disciplina que, según 

Belloch, Sandín y Ramos (1995): 

“estudia el funcionamiento de los procesos cognitivos anómalos en los que se incluye 

no sólo la atención, la percepción, la memoria o el procesamiento sino también las 

intenciones, actitudes, afectos y sentimientos, ya que todos ellos forman parte de la 

estructura del conocimiento y participan en su adquisición y transformación”.  

La psicopatología del desarrollo, está estrechamente relacionada a los patrones de apego 

en la infancia, los que pueden llegar a poseer un carácter ansioso, constituyendo así un factor 

de riesgo potencial para una alteración, es decir una condición que aumenta la probabilidad de 

perturbación en comparación con la población general (Sroufe, 2005).  
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2.5. Prevalencia de psicopatología en población infantil 

 Son realmente escasos los estudios sobre prevalencia de psicopatologías o trastornos en 

la población infanto-juvenil. siendo la mayoría de ellos en población escolar, preadolescente y 

adolescente, es decir, entre 4 y 17 años (Anderson, Williams, McGee & Silva, 1987; Bird, 

Canino, Rubio-Stipec, Gould, Ribera, Sesman & Moscoso, 1988; McGee, Feehan, Williams, 

Partridge, Silva & Kelly,1990; Canino, Shrout, Rubio-Stipec, Bird, Bravo, Ramirez & Ribera, 

2004). 

 

 Existen, además, algunos estudios en diferentes países sobre la prevalencia de trastornos 

específicos asociados a este rango de edad como: trastornos por déficit atencional con y sin 

hiperactividad (Montiel-Nava, Peña & Montiel-Barbero, 2003; Rodríguez, López, Garrido, 

Sacristán, Martínez & Ruiz, 2009), depresión (Polaino-Lorente, Mediano, & Martínez, 1997), 

ansiedad y trastornos alimentarios (Calvo, Zapata, Cebollada, Trébol, & Lobo, 2010).  

 

En Chile no existe gran información sobre la prevalencia de problemas de salud mental 

en la población infanto-juvenil, por lo que, los datos utilizados para realizar intervenciones en 

esta etapa del ciclo vital son extraídos de fuentes internacionales, como el estudio internacional 

de comparaciones de problemas conductuales y emocionales de niños de 1 a 5 años, que 

concluye Chile es uno de los países con mayor trastornos infantiles seguido por Lituania 

(Rescorla, et al., 2011); y algunos estudios a nivel nacional. Estos últimos suelen ser pequeños 

con muestras no representativas de la situación del país, de los cuales se ha concluido que los 

trastornos ansiosos constituyen una prevalencia de 9.2%, los trastornos afectivos 3.5%, 
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trastornos de comportamiento disruptivo 20.6% y trastornos de la alimentación 0.4% en niños 

y niñas entre 4 y 11 años (Vicente, B. Saldivia, S. Rioseco, P .De la Barra, F. Valdivia, M. 

Melipillán, R. & Pihan, R. 2010).  

 

2.6. Instrumentos para medir el desarrollo socioemocional 

Lograr identificar los problemas del desarrollo socioemocional en la infancia temprana, 

representa una importante tarea que los clínicos y educadores deben considerar como prioridad., 

especialmente en los casos de niños y niñas con retrasos en el desarrollo, quienes están en mayor 

riesgo de padecer dichos problemas (Carter, 2010; Halle & Darling-Churchill, 2016). 

Existe una variedad de cuestionarios de reporte que pueden ser respondido por los 

padres, cuyo propósito es pesquisar problemas del funcionamiento socioemocional. Algunos de 

los instrumentos de screening más comunes incluyen a: Cuestionarios de Edades y Etapa: 

Socioemocional (Ages and Stages Questionnaires: Social-Emotional, ASQ:SE) (Squires, 

Bricker, & Twombly, 2002), La Escala de Evaluación Socioemocional Breve en Infantes y 

Niños (Brief Infant-Toddler Social Emotional Assessment (BITSEA)) (Briggs-Gowan, Carter, 

Irwin, Wachtel, & Cicchetti, 2004), y el Inventario de Conductas Infantiles de 1 ½ a 5 años 

(Child Behavior Checklist for ages 1.5 to 5, CBCL/1.5-5) (Achenbach & Rescorla, 2001). 

Todas las escalas poseen limitaciones, algunos son demasiados extensos como el caso 

del CBCL 1 ½ a 5 años (De Wolff, M. S., Theunissen, M. H., Vogels, A. G., & Reijneveld, S. 

A., 2013) y el ITSEA, para ser usados como instrumentos de screening, sin embargo, hoy en 

día dichos instrumentos han alcanzado mayor popularidad en la evaluación del comportamiento 

infantil (Karabekiroglu, et al., 2010). Por lo anterior, es relevante poder validar cuestionarios 
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con el fin de mejorar la identificación de problemas psicosociales por las instituciones 

relacionadas con la infancia temprana (Theunissen, Vogels, de Wolff, & Reijneveld, 2013; 

Vogels, Crone, Hoekstra & Reijneveld, 2009). El BITSEA actualmente representa una buena 

alternativa para superar la limitación de los instrumentos descritos anteriormente debido a su 

longitud (solo 42 ítems) , especificidad en el ámbito socioemocional, lo que permitiría su 

aplicación del ámbito clínico y educacional. Adicionalmente es un instrumento que está 

traducido al español y validado en diversos países (múltiples idiomas), lo que vuelve factible su 

validación en la población chilena, lo que da evidencia de una validez transcultural al igual que 

el CBCL 1 ½ a 5 años (Ivanova et al., 2010; Wendland et al., 2014). En la Tabla 2 se presenta 

una descripción de algunos instrumentos que evalúan el desarrollo socioemocional en la 

infancia temprana. 
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Tabla 2 

Descripción de algunos instrumentos que evalúan el desarrollo socioemocional. 

Nombre Autor (es) Rango de edad Tiempo de 

administración 

Número de 

ítems 

Administrador Apropiado para 

screening 

Ages & Stages 

Questionnaires: 

Social-Emotional 

(ASQ:SE) 

Jane Squires, Diane 

Bricker, & 

Elizabeth Twombly (2002 

6 a 60 meses 10-15 minutos Varía según 

edad 

Padres Sí 

Behavioral 

Assessment of 

Baby’s Emotional 

and Social Style 

(BABES) 

 

Karen M. Finello & Marie 

K. 

Poulsen (1996) 

Del nacimiento 

a 36 meses 

10-15 minutos 29 Padres Sí 

Brief Infant–Toddler 

Social and 

Emotional 

Assessment 

(BITSEA) 

Briggs-Gowan, Carter, 

Irwin, Wachtel & Cicchetti 

(2004) 

12 a 36 meses 5-10 minutos 42 Padres y/o 

cuidadores 

Sí* 

 

Child Behavior 

Checklist for Ages 

11⁄2-5 (CBCL) 

 

Thomas Achenbach & 

Leslie 

Rescorla (2000) 

 

1 ½ a 5 años 

 

10-15 minutos 

 

100 

 

Padres 

 

Sí* 
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Devereux Early 

Childhood 

Assessment 

Program (DECA) 

Devereux Foundation 

(1998) 

2 a 5 años 10 minutos 37 Padres Sí 

Early Coping 

Inventory (ECI) 

Shirley Zeitlin, G. Gordon 

Williamson, & Margery 

Szczepanski (1988) 

 

4 a 36 meses Variado, según las 

características del 

niño 

49 Profesor, 

Psicólogo y/o 

Padres 

No 

Functional 

Emotional 

Assessment Scale  

(FEAS) 

Georgia DeGangi & 

Stanley 

Greenspan (2000) 

15 meses a 4 

años 

15-20 minutos 6 versiones: 

27 a 61 ítems 

Profesional Sí 

 

Infant–Toddler 

Social and 

Emotional 

Assessment 

(ITSEA) 

 

Margaret J. Briggs-Gowan 

& 

Alice S. Carter 

 

12 a 36 meses 

 

40 minutos 

 

200 

 

Padres 

 

No 

 

Vineland Social- 

Emotional Early 

Childhood Scale 

(SEEC) 

 

Sara Sparrow, David Balla 

Dominic Cicchetti (1998) 

 

Del nacimiento 

a 5 años, 11 

meses. 

 

15-20 minutos 

 

Variado 

 

Profesional 

 

No 

       
Nota. Adaptado de Reynolds, C., Carey, W., Mcdevitt, S., & Achenbach, T. (2000). Overview of the ASQ: SE 

*De acuerdo a De Wolff, M. S., Theunissen, M. H., Vogels, A. G., & Reijneveld, S. A. (2013), tanto el BITSEA como el CBCL 1 ½ a 5, son instrumentos de screening
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Para la mejor comprensión de la salud mental en población infantil, se subraya la 

necesidad de investigaciones que permitan identificar tempranamente signos de algunos 

trastornos psiquiátricos que aparecen en dicho grupo etario, con el fin de sustentar la 

necesidad de elaboración e implementación de políticas públicas en dicha área que apoyen 

la ejecución de programas de tamizaje e intervención cuando dichos signos son más 

probables en aparecer (Belfer, 2008). Es por lo anterior, que contar con instrumentos válidos 

y breves, hacen posible la realización de investigación en el área de la salud mental infantil, 

pudiendo así prevenir, promover e intervenir tempranamente en el caso de que los estudios 

refieran dicha necesidad o establecer líneas de trabajo que se orienten a capacitar a más 

profesionales que atienden a niños y niñas en el contexto educativo y salud, entre otras.  

 

3. Objetivos 

3.1. Objetivo General 

● Aportar evidencia preliminar de las características psicométricas la Escala de 

evaluación socio-emocional breve de infantes y niños (BITSEA), en una población 

de niños y niñas de 12 a 35 meses y 30 días pertenecientes a jardines infantiles de la 

región del Maule y Ñuble, Chile. 

  

3.2. Objetivos Específicos 

 Determinar la confiabilidad de las dimensiones que componen el BITSEA para 

evaluar problemas conductuales y socioemocionales.  

 Analizar la estructura factorial del BITSEA para evaluar problemas conductuales y 

socioemocionales.  
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 Analizar la validez concurrente entre el Inventario de Conductas Infantiles para niños 

de entre 1½-5 años (CBCL 1½-5) y la Escala de evaluación socio-emocional breve 

de infantes y niños (BITSEA). 

 

4. Hipótesis 

H1: El Alpha de Cronbach de las dimensiones: Competencia y Problema, de la Evaluación 

socio-emocional breve de infantes y niños (BITSEA) es superior a 0,60. 

 

H2: El BITSEA posee una estructura factorial con índices de ajuste adecuados de acuerdo a 

los estándares establecidos por la ESEM, donde los ítems de las dimensiones del BITSEA 

correlacionan positivamente a su escala de origen.  

  

H3: El BITSEA presenta una adecuada validez concurrente entre la escala Problema del 

BITSEA (Briggs-Gowan y Carter, 2002) y las escalas de Problemas Internalizantes y 

Externalizantes del CBCL 1 ½ a 5 años (Achenbach y Rescorla, 2001). En concreto la escala 

Problema del BITSEA correlaciona positiva y significativamente con las escalas del CBCL 

1 ½ a 5 años (r= >.60).  

 

5. Método 

5.1. Diseño y tipo de estudio  

La presente investigación es de tipo cuantitativa. Se trata de un diseño no 

experimental, transaccional descriptivo, ya que el propósito es describir variables, y analizar 

su incidencia e interrelación en un momento dado (Hernández-Sampieri, Fernández-

Collado, & Baptista-Lucio, 2006) 
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5.2. Participantes 

La muestra utilizada fue de 289 adultos personas, que consintieron voluntariamente 

en participar de esta investigación, luego de haber firmado el respectivo consentimiento 

informado. 

 

El grupo definitivo estuvo compuesto por padres o madres de niños/as pertenecientes 

a jardines infantiles administrados por la Junta Nacional de Jardines Infantiles (JUNJI) de la 

ciudad de Talca y Chillán, Chile, de los cuales 146 fueron padres o madres de niñas (50,5%) 

y 143 fueron padres o madres de niños (49,5%).  La edad promedio de los niños/as 

participantes fue de 25,4 meses y el rango de edad fluctuó entre 12 y 35 meses.  En la Tabla 

3 se presentan estos datos sociodemográficos.  

 

Tabla 3 

Descriptivos sociodemográficos de los niños y niñas 

Variable N M (DE) o % 

 

Género 

Masculino 

 

143 

 

49,5 

Femenino 146 50,5 

 

Edad (meses) 

 

 

289 

 

25,4 (5,9) 

Nota: N = 289. 

            
 

5.3. Muestra 

La confección de la muestra fue no probabilística por conveniencia, siendo la unidad 

de muestreo un padre o madre de niños y niñas de 12 a 35 meses y 30 días. El tamaño de la 

muestra se determinó a través de la fórmula para poblaciones finitas (Figura 1). Lo anterior 

se realizó con el fin de asegurar la representatividad del estudio y contribuir a mejorar las 

estimaciones de los parámetros y disminuir el error (Hernández-Sampieri et al., 2006). 
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Figura 1. Fórmula de muestreo. 

    

Donde n es el tamaño muestral (total de padres y madres del nivel de estimación); Z 

corresponde al nivel de confianza el que consideró una distribución al 95%, p corresponde 

a la prevalencia (50%), N identifica el total de niños y niñas de 12 a 35 meses y 30 días 

(26.000 aproximadamente), de ambas regiones (Maule y Ñuble) y d corresponde el error 

máximo permitido (7%). Desarrollando la fórmula de la Figura 1, se obtiene un tamaño 

muestral mínimo de 195 padres o madres de niños y niñas entre 12 a 35 meses y 30 días, 

para conseguir una validación a nivel de ambas regiones (Maule y Ñuble).  

 

Los procedimientos de selección se escogieron en base al objetivo principal de la 

investigación, la validación del instrumento Brief Infant Toddler Social and Emotional 

Assessment (BITSEA).  Dentro de los criterios de inclusión se encuentran que los niños y 

niñas posean  la nacionalidad chilena, que sean alumnos regulares de jardines infantiles de 

la región del Maule y Ñuble, que no posean antecedentes médicos en el ámbito neurológico, 

para evitar posibles alteraciones en los resultados, ya que, un niño o niña con diagnóstico 

neurológico posee un curso de desarrollo diferente al promedio,  que el padre o madre sea 

hispanohablante y acceda voluntariamente a participar en la presente investigación, lo que 

queda de manifiesto a través  de un consentimiento informado. Todos estos criterios fueron 

seleccionados para garantizar un buen control experimental. 
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5.4. Instrumentos 

La Escala de Evaluación Socioemocional breve (BITSEA) 

El BITSEA es un instrumento estandarizado, de autorreporte, con respuesta en escala 

Likert (0= No es cierto/Rara vez 1= Un poco cierto/a veces, 2= Muy cierto/Frecuentemente) 

diseñado para evaluar los problemas y competencias sociemocionales de los niños de 12 a 

35 meses y 30 días. El BITSEA es una herramienta de evaluación breve extraída del ITSEA 

más largo y está diseñada para su uso principalmente en entornos de intervención temprana 

(Briggs-Gowan y Carter, 2007), ya sean en el ámbito educacional o clínico, como por 

ejemplo jardines infantiles o control del niño sano respectivamente. El BITSEA tiene ítems 

que miden dos tipos de comportamientos: problemas socioemocionales y competencias 

socioemocionales. Los 31 ítems de la escala Problema cubren áreas como los problemas 

externalizantes (ej. agresión, hiperactividad y oposicionismo), problemas internalizantes (ej. 

ansiedad y depresión), problemas de desregulación (ej. emocionalidad negativa, problemas 

alimentarios y de sueño), comportamiento desadaptativo y conductas atípicas. Los 11 ítems 

de la escala de Competencia evalúan habilidades socioemocionales como atención 

sostenida, relaciones prosociales con otros, empatía, habilidades de imitación y juego y 

motivación al poder (Briggs-Gowan y Carter, 2007).  

 

La consistencia interna de la versión original del instrumento fue excelente para la 

escala del problema (α = .82) y buena para la escala de competencia (α = .72). La 

confiabilidad test-retest entre 15 y 30 días fue adecuada para las madres (escala de 

problemas, r = .49, escala de competencia, r = .41) y padres (escala de problemas, r = .83; 

escala de competencia, r = .60), y la confiabilidad entre evaluadores entre madres y padres 

fue buena tanto para las escalas de problema (r = .68) como de competencia (r = .71) 
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(Karabekiroglu, Briggs-Gowan, Carter, Rodopman-Arman, & Akbas, 2010). Además, los 

puntajes de la escala problema del BITSEA se relacionaron con los puntajes de la escala de 

problemas internalizantes, externalizantes y puntaje total del CBCL 1 ½ a 5 años, como 

queda evidenciado en la investigación de Briggs-Gowan y Carter (2007),  donde se presenta 

una correlación positiva y adecuada de r = .63 entre la escala de Problema del BITSEA 

(BITSEA P) y la escala de Problemas Internalizantes del CBCL (CBCL INT) y un r = .68 

entre BITSEA P y la escala de Problemas Externalizantes del CBCL (CBCL EXT). Sin 

embargo, la escala de Competencia del BITSEA (BITSEA C) se correlaciona de manera 

negativa con las escalas del CBCL 1 ½ a 5 años, resultados similares se presentan en otras 

investigaciones (Wendland et al., 2014) 

 

Inventario de Conductas Infantiles para niños de entre 1½-5 años (CBCL 1½-5) 

El CBCL 1½-5 es un instrumento creado por Achenbach y Rescorla (2001), con el 

fin de medir la percepción de los padres sobre un conjunto de problemas emocionales, 

conductuales y sociales del hijo o hija (Achenbach y Rescorla, 2001; Lecannelier et al., 

2014). El instrumento consta de 100 ítems (99 cerrados y uno de respuesta abierta) en escala 

tipo Likert, que va de 0 = No es cierto, 1 = En cierta manera, algunas veces y 2 = Muy cierto 

o cierto. Las sumas de todos los ítems forman el puntaje por escalas (Wendland et al., 2014). 

El CBCL se divide en dos escalas: Problemas Internalizantes y Problemas Externalizantes, 

y puede ser divido en siete subescalas: comportamiento agresivo, ansiedad/depresión, 

problemas de atención, reactividad emocional, quejas somáticas, aislamiento y problemas 

de sueño (Lecannelier et al., 2014). Este instrumento a menudo indica la presencia de las 

conductas que denotan algún tipo de dificultad en el ámbito emocional, conductual y social 

del desarrollo infantil, durante los últimos 2 meses. Es un instrumento válido en Chile, útil 
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para medir la prevalencia de psicopatología en la etapa infantil, sin embargo, sólo ha sido 

validado psicométricamente, por lo que aún no se prueba su validez en poblaciones clínicas 

(Lecannelier et al., 2014).  

 

Actualmente es uno de los instrumentos más usados para medir síntomas 

comportamentales y socio-emocionales en preescolares, el cual ha sido validado en más de 

20 países confirmando su validez transcultural (Ivanova et al., 2010)  

 

5.5. Procedimiento 

 

1. Dado que este estudio involucra la participación de los padres de niños y niñas entre 

12 meses y 35 meses y 30 días pertenecientes a jardines infantiles de la ciudad de 

Talca y Chillán, este fue sometido al análisis por parte del Comité de Ética de la 

Facultad de Psicología de la Universidad de Talca, resultando aprobado con fecha 

25 de octubre de 2018 tanto el proyecto de investigación como el Consentimiento 

Informado.  

 

2. Una vez obtenida la autorización para la aplicación de los instrumentos por parte de 

las autoridades de la Facultad de Psicología de la Universidad de Talca, se realizó el 

contacto con la dirección regional de JUNJI de la región del Maule y Ñuble, Chile, 

informando sobre el propósito del estudio y la importancia de su participación. 

Luego de haber realizado el contacto con ambas instituciones, obtuvimos la 

autorización de JUNJI en la región del Maule y Ñuble, para trabajar en la ciudad de 

Talca y Chillán, respectivamente.  
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3. En primer lugar, se realizaron dos reuniones con el Equipo Técnico Territorial (ETT) 

de JUNJI de la Región de Ñuble y Maule. En el caso de Maule, se envió desde 

dirección regional un correo a las directoras de los 11 jardines clásicos de Talca, 

informando sobre el propósito del estudio y autorizando a que los alumnos pudieran 

acudir a los establecimientos para realizar la aplicación de los instrumentos. Se 

contactó vía telefónica a cada una de las directoras, coordinando la metodología de 

la aplicación, la cual fue principalmente a través de reuniones extra programáticas y 

por medio de capacitaciones a las educadoras para la correcta administración de los 

instrumentos. En el caso de JUNJI Ñuble, se realizó en primer lugar una reunión con 

el ETT, para exponer el presente estudio. Luego se reunió a las directoras de los 

jardines clásicos de Chillán, quienes mostraron alta motivación para colaborar con 

la presente investigación. Luego se realizaron capacitaciones a educadoras de 

párvulos con el fin de responder inquietudes respecto a la correcta administración de 

los instrumentos: La Escala de Evaluación Socioemocional Breve de Infantes y 

Niños (BITSEA) y el Inventario de Conductas Infantiles para niños de entre 1½-5 

años (CBCL 1½-5) además del Consentimiento Informado. El reclutamiento de los 

sujetos se realizó durante tres semanas, entre los días 12 de noviembre de 2018 y 3 

de diciembre de 2018, quienes eran padres de niños y niñas pertenecientes a los 

niveles: Sala Cuna Menor, Mayor y Medio Menor. En dichas reuniones se aplicaron 

los dos instrumentos:  

 

4. Sólo aquellos participantes que, tras leer el consentimiento informado aceptaron 

participar del estudio de validación, tuvieron acceso a responder los instrumentos 
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BITSEA, cuya versión en español fue desarrollada por los autores originales (Carter, 

Briggs-Gowan y Davis, 2004). por Mapi Research Trust y CBCL, versión chilena 

por Lecannelier et al.  (2016) 

 

5. Una vez aplicado los instrumentos, se procedió a la realización de una base de datos 

en el programa Excel.  

 

5.6. Plan de análisis 

 

1. Para el análisis, en primer lugar, se procedió a la realización de una base de datos 

con las respuestas de los padres y madres en el programa Excel.  

2. Se realizó un análisis de fiabilidad del BITSEA a través del cálculo del coeficiente 

alpha de Cronbach (Cronbach, 1951) de cada una de las dos escalas del BITSEA, 

como indicador de la consistencia interna. Los valores de dicho coeficiente oscilan 

entre 0 y 1, siendo indicativos de mayor consistencia interna de los ítems en el 

cuestionario aquellos más cercanos a 1. Los valores alfa de Cronbach <.25 son 

indicativos de una consistencia interna baja, >.50 media o regular, > .75 aceptable, y 

˂ .90 elevado (Hernández-Sampieri et al., 2006) 

3. Luego, con el fin de determinar la estructura factorial de la Escala de Evaluación 

socio-emocional breve de infantes y niños (BITSEA) se realizó una ESEM 

(Exploratory Structural Equation Modeling), mediante el programa Mplus, para 

determinar la validez de constructo del BITSEA a través de la modelización de 

ecuaciones estructurales. El ESEM representa un híbrido entre el AFE y el AFC, por 

lo que el ESEM es una alternativa semiconfirmatoria, ya que se encuentra a medio 

camino entre ambas estrategias de análisis en el continuo de restricción y presenta 
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mejores ajustes que un AFC (Marsh, H. W., Liem, G. A. D., Martin, A. J., Morin, A. 

J., & Nagengast, B., 2011). Se puso a prueba con el ESEM el modelo bifactorial del 

BITSEA hipotetizado que emergió de los resultados factoriales exploratorios en una 

población de la república de Turquía (Karabekiroglu, Briggs-Gowan, Carter, 

Rodopman-Arman, & Akbas, 2010). Siguiendo las recomendaciones de Hooper, 

Coughlan y Mullen (2008) en la ESEM se valoró la bondad de ajuste del modelo a 

partir de una combinación de diversos índices de dos tipologías de índices de ajuste 

global. Por un lado, de entre los índices de ajuste absoluto, que evalúan el ajuste del 

modelo a los datos, es decir, a la matriz de varianzas-covarianzas observadas a partir 

de los parámetros estimados, el estadístico chi-cuadrado (χ2), su valor p, grados de 

libertad (gl) y el error de aproximación de la media cuadrática (Root Mean Square 

Error of Approximation, RMSEA), son indicadores de un buen ajuste valores p de 

χ2 no significativos al nivel .05 (Barrett, 2007). Se calculó también la razón de 

chicuadrado sobre los grados de libertad (χ2/gl) que minimiza el impacto del tamaño 

muestral, cuyos valores indicativos de un buen ajuste oscilan entre ser iguales o 

inferiores a 2.0 (Tabachnick & Fidell, 2007) y hasta 5.0 (Wheaton, Muthen, Alwin, 

& Summers, 1977). Los valores del índice RMSEA oscilan entre el 0 y el 1, siendo 

indicativos de mejor ajuste los valores pequeños. Los mismos autores que 

inicialmente consideraron valores de .05 a .10 indicativos de ajuste, más tarde los 

matizaron considerando los valores de hasta .08 indicativos de un buen ajuste y entre 

.08 y .10 de uno mediocre (MacCallum, Browne, & Sugawara, 1996). También, se 

realizó un análisis paralelo por medio del programa FACTOR con el fin de confirmar 

el modelo bifactorial hipotetizado.  
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4. A continuación, se evaluó la validez concurrente entre dicho instrumento y el CBCL 

1 ½ a 5 años (Achenbach y Rescorla, 2001). Para ello, se calcularon los coeficientes 

de correlación de Pearson entre las puntuaciones de las escalas de conductas 

externalizantes e internalizantes del CBCL y las puntuaciones de la escala problema 

y competencia del BITSEA. Los valores de dichos coeficientes oscilan entre ±1, 

siendo indicativos de relación entre las puntuaciones de los dos instrumentos 

aquellos diferentes a 0 aumentando la fuerza de la relación cuanto más cercanos a 

±1. En concreto, los valores r = .10 a .29 son indicativos de una fuerza pequeña, .30 

a .49 media y > .50 grande (Cohen, 2009). Asimismo, los valores positivos hacen 

referencia a la tendencia de aumento o disminución proporcional de las puntuaciones 

de las escalas pertinentes de ambos instrumentos, mientras que los valores negativos 

hacen referencia a la tendencia de aumento o disminución inversamente proporcional 

(Pallant, 2013). 

 

 

6. Resultados 

 

6.1. Análisis de datos 

Para el análisis estadístico se utilizó el software “Statistical Package for the Social 

Sciences” (SPSS) versión 21, FACTOR versión 10 y MPLUS versión 7.   

 

 

6.2. Características de los participantes  

Los participantes de este estudio fueron 289 padres o madres de niños y niñas entre 

12 y 35 meses con 30 días matriculados en jardines infantiles de la Junta Nacional de 
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Jardines Infantiles (JUNJI) de las ciudades Talca y Chillan, la distribución de la muestra por 

jardín fue:  108 participantes (37,5 %) pertenecen a jardines clásicos JUNJI de la ciudad de 

Chillán y 181 (62,5%) a jardines clásicos JUNJI de la ciudad de Talca. En la Tabla 4 se 

describen los jardines infantiles que participaron en el presente estudio. 

 

Tabla 4 

Descriptivos de los jardines infantiles participantes en el estudio.  

 

Jardines clásicos  

según ciudad 

Frecuencia Porcentaje 

 

 

Chillán 

1.Aliwen 

 

 

17 

 

 

5,9 

2. Bamby 23 8,0 

3. Cuncunita 36 12,5 

4. Estrellitas del Futuro 23 8,0 

5. Sarita Gajardo 

 

Talca 

9 3,1 

6. Entretenido 10 3,5 

7. Lucerito 15 5,2 

8. Payasito 19 6,6 

9. Bamby 17 5,9 

10. Rayito Sol 14 4,8 

11. Frutillita  34 11,8 

12. Los Enanitos  12 4,2 

13. Pequitas  16 5,5 

14. Blancanieves  27 9,3 

15. Bicentenario  13 4,5 

16. Osito Pandy  4 1,4 

 

Total 

 

289 

 

100,0 

 

 

6.3. Fiabilidad del instrumento 

Para determinar la consistencia interna del cuestionario se utilizó el coeficiente alfa, 

el cual fue planteado por Cronbach (1951). El criterio que se establece para considerar 

aceptable el coeficiente es que su valor sea igual o superior a 0.60. El coeficiente de 

fiabilidad se analizó tanto para la totalidad del instrumento, como para cada una de las dos 
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escalas que lo componen. El coeficiente alfa para la totalidad del instrumento, compuesto 

de 42 ítems, fue de 0.76, lo que de acuerdo al criterio propuesto por Hernández-Sampieri et 

al. (2006) presentaría una fiabilidad aceptable. 

 

El análisis de fiabilidad realizado para cada una de las escalas que componen el 

instrumento arrojó que la escala Competencia y Problema del BITSEA son adecuadas (alfa 

de Cronbach de 0.60 y 0.84, respectivamente), clasificándose en una confiabilidad media y 

aceptable respectivamente (Hernández-Sampieri et al., 2006). Resultados muy similares a 

los encontrados en otros estudios (α= 0.63 y α= 0.76; Kruizinga et al., 2012; α= 0.65 y α= 

0.79, Wendland et al., 2014, respectivamente). 

 

Por lo anterior, el BITSEA reporta una aceptable consistencia interna en la totalidad 

del instrumento, apenas aceptable en la escala de Competencia y buena en la escala Problema 

del BITSEA. Lo que ocurre en la escala de competencia (fiabilidad media) puede deberse a 

que existen factores que afectan la fiabilidad de un instrumento, como por ejemplo, las 

diferentes formas en que fueron aplicados los cuestionarios, es decir, algunos en el hogar de 

los padres y otros en el salón de reuniones de los jardines participantes. También cabe 

señalar la poca variabilidad de la muestra debido a que los participantes pertenecían a un 

grupo principalmente homogéneo, lo que permitió que la fiabilidad fuese menor. 

Finalmente, la longitud del test es un factor a considerar, ya que, a menos cantidad de ítems 

es menor la fiabilidad (Tornimbeni, S., Pérez, E., Olaz, F., de Kohan, N. C., Fernández, A., 

& Cupani, M., 2008).  
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6.4. Validez del instrumento 

6.4.1. Validez de constructo  

La adecuación general del modelo bifactorial del BITSEA, compuesto por la escala 

problema y competencia, hipotetizado a los datos de la muestra de los niños y niñas 

pertenecientes a jardines infantiles de la JUNJI de la ciudad de Talca y Chillán, Chile es 

aceptable, tal y como indican los índices de bondad de ajuste obtenidos en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 

Índices de ajuste del modelo bifactorial del BITSEA. 

χ2 gl Sig. RMSEA IC 90% CFI 

976.449 778 0.000 0.030 [0.023, 0.035] 0.789 

Nota: χ2: Chi-cuadrado aproximado; gl: grados de libertad; Sig.: nivel de significancia; RMSEA: 

error de aproximación de la media cuadrática (Root Mean Square Error of Approximation, RMSEA); 

CFI: índice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index). 

 

El estadístico χ2 en relación a sus grados de libertad y nivel se significancia, señalan 

que la base de datos cumple los requisitos para llevar a cabo el análisis factorial. El valor del 

índice RMSEA es inferior al valor máximo que delimita el rango de ajuste bondadoso, 

contrariamente el valor del índice CFI es inferior al valor mínimo. Por lo anterior, el índice 

RMSEA se encuentra dentro de los rangos más clásicamente definidos de ajuste del modelo 

a los datos (< 0.05). Asimismo, los límites inferior y superior del IC del 90% del índice 

RMSEA se encuentran dentro de los esperables siendo el tamaño pequeño del intervalo entre 

ellos indicativo de una estimación precisa de ajuste aceptable del valor 0.03 del índice. Sin 

embargo, el índice CFI es levemente inferior a los valores mínimos exigidos para un buen 

modelo del ajuste (> 0.95), lo cual no es sorprendente dado que el CFI es sensible a los 

niveles de correlación entre los ítems y las correlaciones entre los ítems del BITSEA son 
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bajas, como se esperaba (Wendland et al., 2014). Por lo anterior, de acuerdo al ESEM el 

BITSEA presenta un modelo bifactorial ajustado de acuerdo a los parámetros esperados.  

 

Por otro lado, el análisis de los componentes principales basado en el análisis paralelo 

reporta que dos factores explican el 20.2% de la varianza total de la prueba, por lo que 

sugiere considerar al menos cuatro factores, que actualmente se desconocen, sin embargo, 

de acuerdo al criterio teórico existen dos factores en el BITSEA: la escala competencia y 

escala problema (Briggs-Gowan et al., 2004) por lo que el análisis factorial confirmatorio se 

decidió realizar con dichas dimensiones. La estructura factorial de las dos escalas del 

BITSEA fueron encontradas adecuadas (Tabla 6). Cada ítem está asociado con su 

correspondiente escala original, con la excepción del ítem 10 (p >.10) e ítem 32 (p>. 20). 

Los análisis anteriormente mencionados reportan una validez de constructo adecuada a la 

población chilena y esperada de acuerdo a estudios similares en otros países (Wendland et 

al., 2014). 

 

Tabla 6 

Análisis Factorial Confirmatorio de las Escalas del BITSEA 

 

Ítems Escala Estimación Error 

estándar 

Valor p 

BITSEA 1 Competencia 1.000 0.000  

BITSEA 5 Competencia 1.545 0.600 0.010 

BITSEA 10 Competencia -0.479 0.294 0.103 

BITSEA 13 Competencia 1.305 0.486 0.007 

BITSEA 15 Competencia 1.557 0.668 0.020 

BITSEA 19 Competencia 1.719 0.648 0.008 

BITSEA 20 Competencia 1.611 0.638 0.012 

BITSEA 22 Competencia 1.173 0.459 0.010 

BITSEA 25 Competencia 1.166 0.495 0.019 

BITSEA 29 Competencia 0.843 0.356 0.018 
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BITSEA 31 Competencia 0.897 0.378 0.018 

BITSEA 2 Problema 1.000 0.000  

BITSEA 3 Problema 1.126 0.151 0.000 

BITSEA 4 Problema 0.584 0.140 0.000 

BITSEA 6 Problema 0.796 0.127 0.000 

BITSEA 7 Problema 1.268 0.149 0.000 

BITSEA 8 Problema 0.710 0.129 0.000 

BITSEA 9 Problema 1.218 0.178 0.000 

BITSEA 11 Problema 0.861 0.110 0.000 

BITSEA 12 Problema 0.942 0.140 0.000 

BITSEA 14 Problema 0.677 0.136 0.000 

BITSEA 16 Problema 0.490 0.128 0.000 

BITSEA 17 Problema 1.040 0.155 0.000 

BITSEA 18 Problema 0.690 0.133 0.000 

BITSEA 21 Problema 0.997 0.137 0.000 

BITSEA 23 Problema 1.222 0.148 0.000 

BITSEA 24 Problema 1.153 0.158 0.000 

BITSEA 26 Problema 0.943 0.134 0.000 

BITSEA 27 Problema 0.932 0.131 0.000 

BITSEA 28 Problema 1.078 0.138 0.000 

BITSEA 30 Problema 1.063 0.137 0.000 

BITSEA 32 Problema 0.404 0.326 0.215 

BITSEA 33 Problema 1.271 0.205 0.000 

BITSEA 34 Problema 0.760 0.143 0.000 

BITSEA 35 Problema 0.550 0.130 0.000 

BITSEA 36 Problema 1.303 0.178 0.000 

BITSEA 37 Problema 0.988 0.143 0.000 

BITSEA 38 Problema 1.411 0.179 0.000 

BITSEA 39 Problema 0.744 0.157 0.000 

BITSEA 40 Problema 1.015 0.184 0.000 

BITSEA 41 Problema 0.678 0.151 0.000 

BITSEA 42 Problema 0.440 0.136 0.001 

Nota: *p<.05; 

 

6.4.2. Validez concurrente 

 

La correlación entre la puntuación total de la escala BITSEA (BITSEA T) y la 

puntuación total de la escala CBCL 1 ½ a 5 (CBCL T) es positiva (r = .717, p < .001), al 

igual que las puntuaciones de la escala Problema del BITSEA (BITSEA/P), la cual 
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correlaciona de manera significativa y positiva con la escala de Problemas Internalizantes 

(CBCL INT) (r = .730, p < .001), Problemas Externalizantes (CBCL EXT) (r = .674, p < 

.001) y Total (CBCL T) (r = .795, p < .001) del CBCL 1 ½ a 5.  En cambio, la correlación 

entre las puntuaciones de la escala Competencia del BITSEA (BITSEA/C) y CBCL INT es 

negativa (r = -.234, p < .001). En otras palabras, la tendencia de aumento o disminución de 

las puntuaciones de BITSEA T y CBCL T, y BITSEA/P con CBCL INT, CBCL EXT y 

CBCL T es proporcional a diferencia de la tendencia de las puntuaciones de BITSEA/C y 

CBCL INT que es inversamente proporcional.  

 

Por otro lado, tal cómo se puede observar en la Tabla 7, las correlaciones de cada 

uno de los dos factores (BITSEA/C y BITSEA/P) con el total de ítems (BITSEA/T) 

presentaron resultados de correlación muy baja (r = 0, 155) y muy alta (r = 0,936) 

respectivamente. 

 

Los coeficientes de correlación de Pearson reportan una adecuada validez 

concurrente entre las escalas CBCL 1 ½ a 5 y BITSEA, en una población de niños y niñas 

entre 12 y 36 meses.  
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Tabla 7 

Correlaciones entre las puntaciones de escalas del BITSEA y CBCL 1 ½ a 5 

Escalas BITSEA/P BITSEA/C BITSEA T CBCL EXT CBCL INT CBCL T 

BITSEA/P 1 -,204** ,936** ,674** ,730** ,795** 

 

BITSEA/C 

 

 

 

1 

 

,155** 

 

-,182** 

 

-,234** 

 

-,237** 

 

BITSEA T 

 

 

 

 

 

1 

 

,615** 

 

,652** 

, 

,717** 

 

CBCL EXT 

   

 

 

1 

 

,643** 

 

,874** 

 

CBCL INT 

   

 

 

 

 

1 

 

,902** 

 

CBCL T 

   

 

 

 

 

 

 

1 

Nota: N=289; **. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

7. Discusión 

El uso de instrumentos como el BITSEA puede mejorar de manera significativa la 

identificación de posibles problemas o retrasos en el ámbito del desarrollo socioemocional 

de niños y niñas, además de identificar cuando es pertinente la realización de intervenciones 

tempranas a niños y niñas con problemas socioemocionales y/o conductuales (Briggs-

Gowan et al., 2004; Karabekiroglu, et al., 2010; Wendland, et al., 2014). Por esta razón, y 

siguiendo los lineamientos de la Asociación Americana de Psicología (APA) y la Asociación 

Americana de Investigación en Educación (AERA) es necesario, antes de utilizar un 

instrumento, probar la evidencia de las propiedades psicométricas en una población 

particular en la cual será usado (Eignor, 2013), por lo que el presente estudio aporta a la 

validez y fiabilidad del BITSEA en una población de niños y niñas entre 12 y 36 meses, 

perteneciente a jardines infantiles administrados por la JUNJI de la ciudad de Talca y 

Chillán, Chile.  
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De acuerdo a los resultados obtenidos, lo primero a mencionar es el cumplimiento parcial 

de la primera hipótesis del presente estudio, si bien los análisis de consistencia interna para 

la escala de Problema del BITSEA evidencia una homogeneidad entre los ítems de la escala, 

sugiriendo así la fiabilidad de ella. En cambio, la escala de Competencia evidencia una 

fiabilidad media, por debajo de lo hipotetizado α >.60. Lo anterior se puede deber a las 

condiciones seleccionadas para aplicar el método, como el lapso de tiempo elegido, el 

número de ítems que presenta el test, el tipo de muestra, ya que, cuanto más homogénea sea 

la muestra habrá menos variabilidad y, por tanto, la fiabilidad será menor (Díaz, Batanero y 

Cobo, 2003). 

 

En relación a la segunda hipótesis el BITSEA, construido por Briggs-Gowan et al. 

(2004), evidencia una adecuada estructura factorial para ser una herramienta de screening 

evaluadora de problemas socioemocionales. En particular para este estudio el BITSEA 

presentó índices de ajuste (RMSEA IC 90%, Chi-cuadrado aproximado y nivel de 

significancia) dentro de los rangos más clásicamente definidos de acuerdo al ESEM. Sin 

embargo, el CFI no alcanzó el nivel aceptable, lo cual no es sorpresivo, ya que esta medida 

es sensible a los niveles de correlación entre los ítems y las correlaciones entre los ítems del 

BITSEA son bajas (Wendland et al., 2014). Por otra parte, el análisis de los componentes 

principales propone la existencia de al menos cuatro factores para explicar la varianza 

estadística total de la muestra, aun así, al considerar dicha cantidad de factores, la estadística 

no mejora de manera significativa. Además, las correlaciones de los ítems de ambos factores, 

Escala Problema y Escala Competencia, evidencia que cada ítem está asociado 

positivamente a su escala original correspondiente. Por consiguiente, se optó por acoger el 

criterio propuesto por los autores originales del test (Briggs-Gowan et al. 2004), es decir, la 
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Escala Problema y la Escala de Competencia. Así, los resultados obtenidos de la aplicación 

del BITSEA en una muestra chilena se ajustan al modelo bifactorial propuesto por los 

autores (Briggs-Gowan et al. 2004), no confirman completamente la hipótesis de trabajo de 

este estudio, de acuerdo al ESEM.  Sin embargo, producto de los resultados obtenidos y 

análisis antes señalado, se deja al lector abierta esta nueva línea de investigación sobre la 

óptima y correcta identificación de los reales factores que componen el instrumento, donde 

se podrían considerar como factores las áreas que miden las subescalas del test.  

 

En relación a la tercera hipótesis del estudio, la escala Problema del BITSEA presenta 

una adecuada validez concurrente con las subescalas del CBCL 1 ½ a 5 (Achenbach y 

Rescorla, 2001), corroborando la hipótesis planteada. Específicamente, la escala Problema 

del BITSEA, correlaciona positiva y significativamente con la escala de problemas 

internalizantes, escala de Problemas Externalizantes y escala Total del CBCL 1 ½ a 5. Todo 

esto como se esperaba de acuerdo a los estudios previos (Briggs-Gowan et al., 2004; 

Karabekiroglu et al., 2010; Kruizinga et al., 2012), donde el puntaje de la escala problema 

del BITSEA correlacionaba positivamente con ambas escalas del CBCL. Cabe mencionar 

que, ambas escalas, BITSEA y CBCL 1 ½ a 5 representan dos instrumentos ampliamente 

usados en contextos clínicos y de investigación para medir el desarrollo socioemocional en 

la infancia temprana (Karabekiroglu, et al., 2010; Lecannelier, 2014). 

Los resultados obtenidos, en primer lugar, aportan validez preliminar a una herramienta 

capaz de detectar precozmente indicadores de psicopatología en el ámbito del desarrollo 

socioemocional en la infancia temprana, por lo que permite orientar de manera efectiva las 

intervenciones a niños y niñas entre 12 y 36 meses. En nuestro país no existen este tipo de 

herramientas apropiadas y validadas en las instituciones a cargo del desarrollo de niños y 
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niñas en la primera infancia, he aquí el impacto de esta investigación. Como licenciados en 

psicología de la Universidad de Talca en conjunto con la profesora Rosario Spencer 

detectamos la imperiosa necesidad de facilitar a la comunidad una herramienta validada 

(BITSEA) en nuestro país, y que a su vez acoja las necesidades manifestadas por la 

comunidad, como se evidenció durante la aplicación del instrumento, tanto por parte de las 

profesionales que conforman los equipos de trabajo en los establecimientos financiados 

directamente por la Junta Nacional de Jardines infantiles, como también por los padres y 

madres de los niños y niñas de las edades antes señaladas de las ciudades de Talca y Chillán. 

Es importante destacar, además, que la presente investigación constituye un primer paso a 

la validación de escalas que midan el desarrollo socioemocional en la infancia temprana, ya 

que en el estado del arte chileno no se encontraron estudios que den cuenta de instrumentos 

válidos y breves para evaluar específicamente el desarrollo socioemocional en niños y niñas 

desde 12 hasta 36 meses, por lo que contar con un instrumento de estas características viene 

a constituir un aporte al contexto educacional y clínico chileno (Vicente, B., et al., 2010). 

 

En relación a las limitaciones del estudio en la presente investigación no se pudo levantar 

información respecto a datos sociodemográficos como educación de los padres, nivel 

socioeconómico, grupo étnico, condiciones de vivienda y situación familiar, pudiendo 

constituir un factor que influya en la respuesta del BITSEA y su fiabilidad. No obstante, 

dado que el estudio fue realizado en su totalidad con datos de niños y niñas pertenecientes a 

jardines de la JUNJI, podría estimarse un contexto social homogéneo asociado a la 

institucionalización, que entrega información aproximada sobre la realidad social de los 

niños y niñas, así como de sus familias. Otra limitación de la investigación es que usamos 

el Inventario de Conductas Infantiles (CBCL 1 ½ a 5) en niños y niñas desde los 12 meses 
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de edad, a pesar de que el CBCL es una herramienta que debe ser usada desde los 18 meses, 

sin embargo, debido a la escasez de instrumentos válidos en Chile que puedan medir los 

problemas antes mencionados se decidió usar de todas maneras, decisión similar que tomó 

el grupo investigador en la validación francesa del BITSEA (Wendland, et al., 2014). 

Además, al utilizar el CBCL se deja fuera la validación concurrente de la escala de 

Competencia del BITSEA al no encontrar otro instrumento en Chile que cumpla los 

estándares necesarios para realizar la validación de dicha escala.  

 

En futuras investigaciones se sugiere explorar con mayor precisión las dimensiones 

subyacentes, constructos o variables latentes del BITSEA que pudieran ayudar a mejorar los 

índices de ajustes y de fiabilidad, adicionalmente se sugiere más adelante, comparar otras 

muestras presentes de la región del Maule y Ñuble. Por ejemplo, comparar respuestas de 

padres con madres, ingresos altos y bajos y niveles de escolaridad. Además, se recomienda 

validar la BITSEA en otras ciudades de Chile. Es por esto que, como afirma Chen (2007), 

se sugiere, en próximos estudios, realizar análisis de invarianza factorial para comprobar 

que el modelo se replica en otras ciudades o regiones del país. También se recomienda hacer 

estudios de tipo longitudinal que midan el desarrollo socioemocional, ya que, este tipo de 

estudio es particularmente útil para evaluar la relación entre los factores de riesgo y el 

desarrollo de la patología, junto con los resultados de los tratamientos en diferentes 

momentos (Caruana, E. J., Roman, M., Hernández-Sánchez, J., & Solli, P., 2015). Del 

mismo modo, una posible línea de investigación derivada de nuestro estudio, es la validación 

clínica del BITSEA en población chilena, con el fin de determinar los baremos adecuados a 

la realidad nacional, lo que permita realizar por ejemplo la detección precoz de diferentes 

psicopatologías como el Trastorno del Espectro del Autismo (TEA), al igual que en estudios 
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internacionales (Karabekiroglu, et al., 2010). En esta misma línea, se sugiere la 

incorporación de asignaturas orientadas a la formación en temáticas desarrollo 

socioemocional e intervenciones tempranas, en la carrera de educación de párvulos de las 

universidades chilenas, debido a que según Rescorla, L. A., et al. (2011) Chile reporta los 

más altos puntajes en problemas externalizantes, tales como  agresividad, falta de atención 

y desobediencia, en niños y niñas entre 1 y 5 años, superando a países como Lituania y 

Taiwan, lo que hace urgente la necesidad de capacitación de los profesionales de la 

educación infantil, con quienes los niños y niñas entre 12 y 36 meses, pertenecientes a 

jardines infantiles, pasan la mayor parte del día.  

 

Es así como la validación preliminar del BITSEA aquí presentada, tiene el potencial de 

respaldar los esfuerzos de los profesionales relacionados con la infancia temprana, ayudando 

en la selección, identificación y evaluación de una serie de condiciones clínicamente 

significativas en los dominios de internalización y externalización (Briggs-Gowan et al., 

2013) y, constituye el primer peldaño para detectar y medir el desarrollo socioemocional y 

posibles indicios de psicopatología, que posibilitan el diseño e implementación de 

intervenciones preventivas de salud mental en la primera infancia, lo que permite llenar el 

vacío existente en la actualidad de los niños y niñas chilenos entre 1 y 3 años de edad; rango 

etario que ha sido invisibilizado, a lo largo de la historia  en temáticas de desarrollo social y 

emocional.  
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9. Anexos 

Anexo 1: Consentimiento Informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del proyecto: Validación de la Escala de evaluación socio-emocional breve 

de infantes y niños (BITSEA) en una población de niños y niñas de 12 meses a 35 

meses y 30 días, pertenecientes a jardines infantiles de la región del Maule y Ñuble, 

Chile 

Patrocinante: Facultad de Psicología, Universidad de Talca. 

Estimado Sr. Sra., Srta:  

El propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria para 

que Ud. pueda decidir libremente si desea participar en la investigación que se 

le ha explicado verbalmente, y que a continuación se describe en forma resumida 

 

Esta información será utilizada con fines académicos e investigativos en el 

marco de la realización de la anteriormente mencionada investigación, para optar 

Resumen del proyecto 

Objetivo: Validar la Escala de evaluación socio-emocional breve de infantes y 

niños (BITSEA), en una población de niños y niñas de 12 a 35 meses y 30 días 

pertenecientes a jardines infantiles de la región del Maule y Ñuble, Chile. 

Procedimiento: Se aplicarán dos escalas (CBCL y BITSEA) que miden el 

desarrollo socioemocional en niños y niñas entre 12 a 35 meses y 30 días. Luego 

se realizarán análisis estadísticos con el fin de validar la escala BITSEA para su 

uso en el ámbito clínico y educacional chileno. 

Beneficios: Esta investigación aporta a los jardines pertenecientes a la 

Fundación Integra y a JUNJI de la región del Maule y Ñuble, permitiéndoles 

contar con un instrumento válido para poder medir el desarrollo socioemocional, 

con el fin de detectar de manera temprana cualquier signo que pueda llegar a 

concretarse en psicopatología. 
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al título de Psicólogo mención Psicología Clínica. Los datos se utilizarán 

respetando y protegiendo el anonimato de los participantes y su confidencialidad.  

En caso de sufrir algún perjuicio derivado de su participación en esta investigación, 

los costos serán asumidos por el estudio y por los investigadores.  

En caso de necesitar comunicarse con los investigadores por alguna emergencia o 

duda, contactarse a +56955136314 o al correo juoliveros14@alumnos.utalca.cl   

En caso de querer conocer los resultados de la investigación, comunicarse al correo 

antes mencionado o verbalizarlo en cuanto lea este apartado.  

Estimado participante recuerde que la decisión de participar es 

absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la investigación, e incluso 

arrepentirse de su primera decisión, sin ningún problema o represalia para 

usted.  

DECLARACIÓN 

 He recibido una explicación satisfactoria sobre el propósito de la 

investigación, así como de los beneficios sociales o comunitarios que se 

espera que estos produzcan. 

 He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades y 

riesgos de mi participación en la investigación.  

 He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen no 

implican un costo que yo deba asumir. Mi participación en el procedimiento 

no involucra un costo económico alguno que yo deba solventar (hacerme 

cargo).  

 Estoy en pleno conocimiento que la información obtenida con la actividad en 

la cual participaré será absolutamente confidencial, esto significa que sólo el 

equipo investigador tendrá acceso a mis datos y nadie más. En caso de que 

la información obtenida del estudio sea publicada ésta se mantendrá 

anónima, esto significa que no aparecerá ningún dato con el que puedan 

identificarme en libros, revistas y otros medios de publicidad derivadas de la 

investigación ya descrita.  

 Sé que la decisión de participar en esta investigación, es absolutamente 

voluntaria. Si no deseo participar en ella, o una vez iniciada la investigación 

no deseo seguir colaborando, puedo hacerlo sin problemas y sin tener que 

mailto:juoliveros14@alumnos.utalca.cl
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dar ninguna explicación. En ambos casos, se me asegura que mi negativa 

no implicará ninguna consecuencia negativa para mí. Para esto último sólo 

debo comunicarme con la Srta. Rocío Muñoz Espinoza o el Sr. Juan Carlos 

Oliveros para firmar la hoja de revocación.  

 Adicionalmente, la investigadora responsable, Dra. Rosario Spencer, correo 

rspencer@utalca.cl, han manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda 

que me surja, antes, durante y después de mi participación en la actividad. 

Además, si usted desea realizar sus consultas personalmente el domicilio 

para estos efectos es Campus Lircay s/n, Facultad de Psicología. Lunes a 

viernes: de 08:30-13:00 y de 14:00 a18:00 horas 

mailto:rspencer@utalca.cl
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Aceptación 

He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la 

necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y 

voluntariamente, recibiendo en el acto copia de este documento ya 

firmado. 

Yo, __________________________________________________________________ 

Cédula de identidad o pasaporte N°_______________________, de nacionalidad 

_______, mayor de edad, con domicilio en _______________________________, 

consiento en participar en la investigación denominada 

“____________________________________________________________________”, 

y autorizo al investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como sus 

colaboradores directores y cuya identidad conta al pie del presente documento, para 

realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigación descrito. 

Fecha: ___/___/____                                          Hora: __________ 

Firma de la persona que consciente _______________________________ 

Investigador responsable: 

_____________________________________________________________________ 

  Nombre      Firma 

 

Co-investigadora:  

_____________________________________________________________________ 

  Nombre     Firma 
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Rechazo  

He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él. Sin 

embargo, rechazo otorgar mi consentimiento, para lo cual firmo libre y 

voluntariamente el siguiente documento, recibiendo en el acto copia de 

éste ya firmado.  

Yo, __________________________________________________________________ 

Cédula de identidad o pasaporte N°_______________________, de nacionalidad 

_______, mayor de edad, con domicilio en _______________________________, No 

consiento en participar en la investigación denominada 

“____________________________________________________________________”, 

y no autorizo al investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste designe como 

sus colaboradores directores y cuya identidad conta al pie del presente documento, para 

realizar el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de investigación descrito. 

Fecha: ___/___/____                                          Hora: __________ 

Firma de la persona que consciente _______________________________ 

Investigador responsable: 

_____________________________________________________________________ 

  Nombre      Firma 

 

Co-investigadora:  

_____________________________________________________________________ 

  Nombre     Firma 

 

 

 



76 
 

 

 

 

Revocación 

Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual firmo 

este nuevo documento libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia 

de este documento ya firmado. 

Yo, __________________________________________________________________ 

Cédula de identidad o pasaporte N°_______________________, en calidad de 

representante legal, padre o apoderado, no autorizo a que, 

__________________________________, Cédula de identidad o pasaporte 

N°________________ revoco lo anteriormente firmado. 

Fecha: ___/___/____                                          Hora: __________ 

Firma del representante legal, padre o apoderado 

_______________________________ 

Investigador responsable: 

_____________________________________________________________________ 

  Nombre      Firma 

 

Co-investigadores:  

_____________________________________________________________________ 

  Nombre     Firma 
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Anexo 2: Certificado de Comité de Ética 
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Anexo 3: Certificado de JUNJI Chillán 
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Anexo 4: Carta de autorización de JUNJI Talca 
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Anexo 1: Consentimiento Informado 
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Anexo 5: Escala de Evaluación Socioemocional Breve de Infantes y Niños (BITSEA) 

 

 

 

 

  

 



82 
 

Anexo 6: Inventario de Conductas Infantiles (CBCL 1 ½ a 5) 
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