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Capítulo I.- RESUMEN 

 

“Prevalencia y Características de Bullying y Síntomas de Ansiedad en una  

Población Clínica de Niños y Adolescentes” 

 

Área de Estudio: Psiquiatría infantil y Salud Mental 

 

El acoso escolar (Bullying) es una forma de maltrato intencionado y perjudicial de 

un estudiante hacia otro compañero generalmente más débil al que convierte en 

su víctima habitual y persistente, del cual existen diversos tipos.  

Estudios realizados en otros países han demostrado que la exposición frecuente 

al bullying en sus distintos roles de participación está relacionado a alto riesgo de 

ansiedad y síndromes relacionados. Se ha considerado al bullying como un 

potencial factor de riesgo para presentar trastornos de ansiedad.  

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, en base a encuestas para 

determinar la frecuencia con que se presenta el bullying en niños y adolescentes 

en una muestra de pacientes de la Consulta Externa de Psiquiatría Infantil y de 

la Adolescencia del Departamento de Psiquiatría de un hospital de tercer nivel 

del Noreste de México, sus características y su relación con síntomas de 

ansiedad.  

Participaron pacientes de 8 a 16 años que fueran estudiantes regulares 

contestando la escala BULL-S para bullying y el instrumento SCAS (Escala de 



 

9 

 

ansiedad para niños de Spence) previa autorización de sus padres o tutores y el 

asentimiento informado del menor.  

 

Se encontró mayor riesgo de ansiedad para los sujetos entre 8-10 años (ANOVA 

F {1.323} P=0.253), el grado escolar se asoció a un incremento en el riesgo de 

ansiedad en este grupo, siendo tercero y cuarto grado quienes mostraron mayor 

índice de ansiedad.  

 

Se registró un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad entre 

aquellos que son víctima (p= 0.0495, ODD 2.6757) y víctima/agresor (p= 0.0397, 

ODD 10.6296), mientras que se observó que la totalidad de los sujetos que 

respondieron ser testigos de agresiones se ubicaron en el grupo de riesgo de 

ansiedad, mostrando un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad al 

ser testigo de agresiones (p=0.009, ODD 16.9444).  

 

Es necesario continuar con investigación del fenómeno de bullying por su alta 

prevalencia en la población y la comorbilidad asociada para la creación de 

medidas de detección, prevención y tratamiento.  

 

 

Palabras clave: Acoso escolar, Ansiedad, Psiquiatría Infantil.  
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Capítulo II.- INTRODUCCION 

 

2.1.- Antecedentes 

 

2.1.1.- Bullying 

Al hablar de situaciones violentas en los contextos escolares se han entendido 

hechos como los robos, las peleas o los destrozos sobre el material y las 

instalaciones de los centros. Sin embargo, las situaciones violentas abarcan otros 

hechos que no siempre se hacen explícitos, se habla de ellos e incluso se 

abordan intencionalmente como situaciones de conflicto que puedan mejorar el 

clima social y la convivencia escolar. Esto sucede con el ‘bullying’, término inglés 

utilizado para denominar la intimidación entre iguales (Fernández, 1996).  

 

El término se deriva de “bully”, cuyo significado en español equivale a “matón” o 

“bravucón”. Es una forma de maltrato (intimidación, tiranización, aislamiento, 

amenaza, insulto, golpes) normalmente intencionado y perjudicial de un 

estudiante hacia otro compañero generalmente más débil al que convierte en su 

víctima habitual y persistente. (Olweus, 1998; Cerezo, 2006). 

 

2.1.2.- Características del Bullying (Schwartz, 2000): 

1. Debe existir una víctima (indefensa) atacada por un abusón o por varios 

abusones. 

2. Debe existir desigualdad de poder. 
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3. La acción agresiva tiene que ser repetida. Tiene que ser durante un 

periodo largo y de forma recurrente. La agresión supone un dolor no solo en el 

momento del ataque sino de forma sostenida, ya que crea la expectativa en la 

victima de poder ser blanco de futuros ataques. 

4. El objetivo de la intimidación suele ser un solo alumno, aunque también 

pueden ser varios, pero en este se da con mucho menos frecuencia. La 

intimidación se puede ejercer solo o en grupo, pero se intimida a sujetos 

concretos.  

 

2.1.3.- Tipos de Bullying. (Veenstra, et al, 2005): 

Los principales tipos de maltrato que podemos considerar se suelen clasificar en: 

1. Físico: Como empujones, patadas, puñetazos, agresiones con objetos. 

Este tipo de maltratos se da con más frecuencia en la escuela primaria. 

2. Verbal: Se reconoce esta forma como la más habitual, son frecuentes los 

menosprecios en público o el estar resaltando y haciendo patente de forma 

constante un defecto físico. 

3. Psicológico: Son acciones encaminadas a minar la autoestima del 

individuo y fomentar su sensación de inseguridad y temor. El componente 

psicológico está en todas las formas de maltrato. 

4. Social: Pretenden ubicar aisladamente al individuo respecto del grupo en 

un mal estatus y hacer partícipes a otros individuos, en ocasiones de esta acción. 

Esto se consigue con la propia inhibición contemplativa de los miembros del 

grupo. Estas acciones se consideran bullying “indirecto”.  
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2.1.4.- Descripción de los sujetos. 

 Los estudios han descrito un perfil considerado como el más común de 

acuerdo al papel de los sujetos dentro del fenómeno (Benitez, 2006): 

 

1. Agresor: 

a) Principalmente varón. 

b) En las mujeres, se describen como protagonistas de actos que utilizan más 

elementos psicológicos en sus intimidaciones de forma sutil y poco evidente. 

c) Temperamento agresivo e impulsivo y con deficiencias en habilidades 

sociales para comunicar y negociar sus deseos. 

d) Falta de empatía hacia el sentir de la víctima y falta de sentimiento de 

culpabilidad. 

e) Falta de control de la ira.  

 

2. Víctima:  

Generalmente se encuentra aislada. Existen diversos tipos de víctimas: 

a) La victima ansiosa, insegura, débil, con poca competencia social. 

b) La victima provocativa, que presenta un patrón conductual similar a los 

agresores, con falta de control emocional y que según los factores contextuales 

puede asumir el rol de agresor-victima. 

c) La victima inespecífica, que es la persona que es vista como diferente por 

el grupo y esta diferencia la convierte en el objetivo; este tipo de víctima es la 

más común. 
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3.- Espectadores: 

A veces observan sin intervenir, pero frecuentemente se suman a las agresiones 

y amplifican el proceso. Esto se explica por el fenómeno del contagio social que 

fomenta la participación en los actos de intimidación, o también por el miedo de 

sufrir las mismas consecuencias si se ofrece apoyo a la víctima (Schwartz, 2000). 

En el país es innegable la presencia de bullying en el plantel escolar pues más 

de la mitad de la población está involucrada en el problema, ya sea como víctima, 

como agresor o como víctima-agresor (Joffre-Velázquez, 2011).  

 

2.1.5.- Prevalencia del fenómeno.  

Olweus (1993) llevo a cabo estudios pioneros entre los que destaca el realizado 

en países escandinavos con una muestra de 130,000 estudiantes con edades 

comprendidas entre los 7 y 16 años. Los resultados obtenidos indicaron que un 

17.6% de los participantes se habían visto involucrados en episodios de bullying 

ya fuese como víctimas (9%), agresores (7%), o como agresor/victima (1.6%). 

Cerezo (2006) realiza una revisión acerca del fenómeno, comenta que en un 

trabajo realizado en Gran Bretaña por Smith (en 1993) en donde se encontró que 

un 14% del alumnado era víctima de maltrato entre iguales, solo el 4% lo sufría 

en forma severa, y el porcentaje de agresores fue de 7%. En Australia en un 

estudio realizado por Rigby (1997), se puso de manifiesto que el 14% de los 

escolares había sido víctima de maltrato.  

En investigaciones más recientes, Solberg y Olweus (2003) sobre la prevalencia 

del fenómeno en Noruega muestra que el porcentaje de alumnado involucrado 
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en episodios de maltrato se sitúa en el 18.2% de la población estudiada: un 10.1 

% son víctimas, un 6.5% agresores y un 1.6% agresores-victimas.  

En España, Aviles y Monjas (2005) realizaron una investigación en la que 

participaron alumnado de 12 a 15 años encontrando que el 11.6% de los alumnos 

participantes se había visto implicado en situaciones de abuso; de estos, 5.7% 

fueron víctimas y el 5.9% agresores.  

Por último, en un estudio de Ramírez (2006), en la ciudad de Ceuta entre alumnos 

de primaria y secundaria, se situó la tasa de afectados por maltrato en el 10.5%; 

6.4% victimas, 3.1% agresores y 1% agresores-victimas. 

 

Olweus (1993) afirma, a lo largo de los estudios realizados por él, que las tasas 

de victimización disminuyen conforme aumenta la edad, y, además, que las 

agresiones físicas ocurren con una frecuencia menor.  

Por otro lado, y en referencia a los agresores, la tendencia a maltratar aumenta, 

o como mínimo se mantiene con el aumento de la edad (Solberg y Olweus, 2003; 

Ramírez, 2006). 

 

En un estudio retrospectivo dirigido por Elsea y Rees (2001), se afirma que .la 

edad en la que se concentra un mayor número de víctimas es la que va de los 11 

a los 13 años. Tales resultados son similares a los encontrados por Ramírez 

(2006) quien indica que, en su estudio, que es la franja de edad con mayores 

tasas de alumnos victimizadas.  

Esto coincide con el paso de la educación primaria a la secundaria, que puede 

ser específicamente difícil para algunos niños dada la aparición de los efectos de 
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la pubertad, los cambios en la jerarquía, la disminución de apoyo social recibido 

y que puede explicar el aumento de las tasas de victimización en estas edades.  

Sin embargo, diferentes estudios han mostrado la inconsistencia de estos datos 

dado que los análisis realizados a este respecto proporcionan datos 

contradictorios apuntando así hacia la necesidad de continuar investigando la 

relación entre maltrato y la edad. 

 

Comparando la edad de agresores y víctimas, Solberg y Olweus (2003), señalan 

que las víctimas son, de forma generalizada, más jóvenes que sus agresores, 

dado que las victimas indican ser agredidas de forma más frecuente y común por 

alumnos mayores que ellos, esa diferencia en la edad se acentúa en la escuela 

primaria es más débil durante la secundaria (Cerezo, 2005). 

 

Estudios en México han establecido la frecuencia del acoso escolar (bullying) en 

alumnos de escuelas primarias oficiales del Distrito Federal alrededor de 24%, 

semejante a lo reportado en otros países. El acoso se asocia con trastornos 

psiquiátricos en todos los implicados, de los cuales la mayor parte son varones 

(Albores-Gallo, 2011). Estudios locales han establecido una frecuencia de 8.72% 

(Sánchez y cols., 2010).  

2.1.6.- Sexo y maltrato entre iguales.  

 

En los estudios realizados en Noruega y Suecia, (Olweus, 1993), se encontró que 

los niños parecían más expuestos que las niñas a sufrir malos tratos, 

particularmente durante la educación Primaria.  
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En cuenta al sexo, los agresores masculinos maltrataban en un 80% a victimas 

masculinas y a un 60% a victimas femeninas. Del mismo modo se corroboro la 

existencia de agresores de sexo femenino, aunque de forma general, estas 

practicaban un tipo de maltrato más directo, tal como la exclusión social o la 

ridiculización de las víctimas. Tapper y Boulton (2004), señalan que son los niños 

quienes se ven implicados con mayor frecuencia, en situaciones de maltrato. 

 

La prevalencia de esta diferencia presentaba tasas de agresión 2 o 3 veces 

mayores que las mujeres en el caso de los agresores-victimas, estos también son 

mayormente masculinos.  

Veenstra (2005), en un estudio de adolescentes, señala que en el caso de las 

victimas pasivas, estas son mayormente del sexo femenino. En el caso del sexo 

y los tipos de maltrato utilizados, parece confirmarse la idea de que los niños 

utilizan más la agresión directa y no encubierta, en tanto que las niñas, optan por 

la agresión indirecta. Los niños tienden a practicar con más frecuencia los malos 

tratos físicos y verbales directos (Benitez, 2006). 

 

 

2.1.7.- Trastornos de Ansiedad y psicopatología en casos de bullying 

 

La Organización Mundial de la Salud estima que cerca de 17 millones de niños y 

adolescentes, entre 5 y 17 años de edad sufren algún trastorno psicológico grave 

que amerita tratamiento especializado.  
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Se calcula que para 2010, existan once millones de personas en Latinoamérica 

y el Caribe que padezcan algún trastorno emocional (Organización Mundial de la 

Salud; OMS, 2001).  

De acuerdo a estudios epidemiológicos señalan que los trastornos de ansiedad 

son los de mayor prevalencia durante la infancia y la adolescencia, e informan de 

tasas de prevalencia que van desde el 2.6% al 41.2%. La ansiedad de separación 

es más común en niños y la fobia social en adolescentes.  

 

Se ha documentado que los trastornos de ansiedad pueden iniciar en la niñez 

hasta en 75% de los casos hacia los 11 años de edad siguen un curso de 

deterioro hacia la adolescencia y la adultez, y que se vinculan con problemas 

tales como el bajo rendimiento escolar, deficiencias en la interacción social y 

conductas de aislamiento.  

Además, su comorbilidad con la depresión se calcula entre un 30 y un 60%.  Al 

igual que con la depresión, los trastornos de ansiedad ocurren con el trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad, el trastorno de conducta y con el abuso 

de sustancias tóxicas. 

 

Los trastornos de ansiedad son un grupo de psicopatología que se encuentra en 

la población infantojuvenil expuestas a condiciones de alto estrés principalmente. 

Se han realizado estudios en población escolar donde se presenta acoso, como 

el que realizó Albores Gallo y colaboradores (2011) en población mexicana 

encontrando principalmente en el grupo de agresores asociación con las escalas 

de ansiedad, síntomas somáticos oposicionismo y de conducta.  
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El grupo de víctima-agresores presentó asociación con los problemas de 

atención, oposicionismo y de conducta. En el grupo de Víctimas las asociaciones 

encontradas fueron con los problemas de ansiedad.  

Estas Diferencias fueron significativas frente al grupo control (neutros). El grupo 

de agresor frecuente tuvo la mayor prevalencia de personalidad antisocial, abuso 

de sustancias y trastornos ansioso-depresivos.  

La categoría dual de víctima-agresor presentó más ansiedad y personalidad 

antisocial mientras que las víctimas tuvieron mayor ansiedad. 

 

2.2.- Planteamiento del problema 

La víctima es quien puede tener consecuencias más graves, ya que puede 

desembocar en fracaso y dificultades escolares, niveles altos y continuos de 

ansiedad, fobia por ir al colegio y en los casos más graves reacciones graves e 

intentos de suicidio (Mauri, 2003). 

Los agresores también sufren los efectos del problema, dado que los patrones 

de conducta agresivos y disruptivos que muestran pueden mantenerse y 

generalizarse.  

Los agresores se acostumbran a vivir abusando de los demás, lo que impiden 

que se integren de manera adecuada a la sociedad.  

 

Además, si no se controla a tiempo, puede trasladar ese comportamiento, a otros 

lugares de convivencia y a otras relaciones sociales, lo que termina acarreando 
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grave dificultad para la integración social que puede ser la antesala de futuras 

conductas delictivas (Mauri, 2003). 

 

Los trastornos de ansiedad se encuentran principalmente en la población 

infantojuvenil expuesta a condiciones de alto estrés.  

En estudios realizados a estudiantes expuestos a acoso escolar se ha 

encontrado asociación en el grupo de agresores con trastornos de ansiedad, 

problemas de inatención, oposicionismo y trastornos de conducta y personalidad 

antisocial.  

 

En el grupo de víctimas se encontró mayor riesgo de trastornos de ansiedad 

(hasta un 60%), alteraciones del estado de ánimo y fracaso escolar. 

 

Conocer las características del bullying y la presencia de sintomatología permite 

la creación de medidas para un mejor entendimiento del fenómeno, educación 

abordaje y prevención. Aunque quienes son víctimas de bullying suelen tener 

consecuencias más graves (fracaso escolar, niveles altos y continuos de 

ansiedad y depresión, riesgo de suicido), los agresores también sufren los 

efectos del problema al mantener los patrones de conducta agresivos y 

disruptivos, presentando riesgo de comorbilidad psiquiátrica, trastornos de 

conducta, alteraciones del estado de ánimo y abuso de sustancias 

 

2.3.- Justificación del estudio 
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De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, en el 

apartado 5.10; la justificación de los proyectos o protocolos de investigación que 

se presente con la solicitud de autorización de una investigación para la salud en 

seres humanos, debe incluir: la información y elementos técnicos suficientes para 

suponer, que los conocimientos que se pretenden adquirir, no es posible 

obtenerlos por otro medio. 

 

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2006, mostró que los 

adolescentes siguen denunciando que sufren de diferentes formas de violencia. 

Cerca del 25% de las víctimas, manifiesta haber sufrido violencia en las escuelas, 

sin precisar la forma o el perpetrador. De lo anterior debe asumirse que el riesgo 

de violencia en las escuelas, es una realidad en el país. (Loredo, 2008).  

 

2.3.1.- Uso de Intervenciones.  

Las intervenciones deben concretarse en cada caso. Para planificar 

adecuadamente una intervención con posibilidades de éxito nos será útil conocer 

donde pasan estas cosas, que chicos y chicas están implicados y hasta qué 

punto, los puntos fuertes y débiles de cada uno, el tiempo que ha transcurrido y 

las soluciones intentadas, las creencias y atribuciones respecto al uso de la 

violencia, también de los adultos, etc. Por otro lado, se debe conocer el ambiente, 

la dinámica del grupo, el trabajo tutorial que llevan a cabo. 
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La aproximación multiforme es la más completa para hacer un diagnóstico 

ajustado de la situación. Los informes de profesores y padres nos pueden ser 

útiles, pero los alumnos son los mejores conocedores de la realidad que se da 

en su grupo y a ellos se debe preguntar. Alrededor de un 10% de niños y jóvenes 

podrían sufrir trastornos como resultado de la implicación en situaciones de 

acoso en la escuela.  

 

Desgraciadamente se pone poca atención a la estabilidad de estas conductas a 

lo largo de la infancia y, cuando se interviene, la respuesta suele llegar tarde y se 

acostumbra a centrarse en atenuar los efectos sintomáticos individuales que 

obvian al afrontamiento del problema de una manera global. Una intervención 

centrada exclusivamente en el agresor y/o víctima, produce efectos indeseables. 

Culpabiliza a los protagonistas, a la vez que liberan de la responsabilidad a los 

demás compañeros del grupo, olvidando que son precisamente estos los que 

tienen capacidad para mantener o inhibir estas situaciones. Al tratarse de un 

fenómeno relacional cualquier intervención se debe construir en torno a una 

aproximación sistémica; debe ir más allá del agresor y la víctima, debe incluir los 

compañeros y el entorno (otros alumnos no directamente implicados, los padres 

y también el personal de la escuela (Collel, 2005). 

 

2.4.- Limitaciones del estudio 

 

Hay que considerar que se está estudiando a una población clínica. Los 

diagnósticos psiquiátricos de algunos de los pacientes capturados en la muestra 
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pueden cursar con ansiedad por sí mismos. Algunos pacientes están en 

tratamiento farmacológico, lo cual puede mejorar los síntomas percibidos, 

igualmente la población de niños pacientes que acuden a consulta pueden estar 

expuestos a otras condiciones adversas que pueden favorecer la presencia de 

síntomas ansiosos como violencia intrafamiliar, eventos traumáticos y afecciones 

distintas que pueden determinar las características clínicas de esta muestra 

heterogénea.  

No se deben interpretar los resultados como pautas predictivas, la intención del 

estudio es describir, conocer las características del bullying dentro de los 

planteles escolares que sean más frecuentes, y la participación de los pacientes 

en este fenómeno.  

La afluencia de pacientes en el periodo elegido para la selección también está 

limitada por la demanda que tiene el servicio de Psiquiatría del Hospital 

Universitario. Otra limitante es la modalidad auto aplicable de las escalas, las 

cuales pueden estar sujetas a sesgo por parte del sujeto, se trató en la medida 

de lo posible a través del consentimiento informado a los padres y tutores y 

asentimiento informado del menor aclarar las dudas, antes durante y después de 

la aplicación, la cual se hizo saber no formaba parte de su tratamiento dentro de 

la consulta de psiquiatría infantil, del manejo de la confidencialidad y de la 

intención del estudio, buscando favorecer un llenado honesto y completo de los 

cuestionarios.  

 

Capítulo III.- HIPOTESIS 
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3.1.- Para este trabajo de investigación, se plantean las siguientes interrogantes:  

 

3.1.2.- Preguntas generales de la investigación:  

1.- ¿Cuál es la prevalencia de bullying en la población que acude a consulta 

externa psiquiatría infantil del Hospital Universitario? 

 

2.- ¿Qué características de bullying presentan los niños que acuden al servicio 

del departamento de Psiquiatría Infantil del Hospital Universitario? 

 

3.1.3.- Preguntas específicas de investigación:  

1.- ¿Cuántos de los niños que presentan acoso escolar manifiestan 

sintomatología ansiosa? 

 

2.- ¿Qué tipo de bullying (victima, agresor, mixto, observador) es el que se asocia 

a mayormente a sintomatología ansiosa? 

 

3.2.- Hipótesis 

Hipótesis de trabajo: Los niños y adolescentes con ansiedad presentan mayor 

frecuencia de bullying que la población general.  

 

Hipótesis nula: Los niños y adolescentes con ansiedad presentan igual frecuencia 

de bullying que la población general.   
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Capítulo IV.- OBJETIVOS 

 

4.1.- Los objetivos de este estudio son los siguientes: 

 

4.1.1.- Objetivo general: Determinar la prevalencia de bullying en niños y 

adolescentes en una población clínica. (Consulta Externa de Psiquiatría 

Infantil y de la Adolescencia del Departamento de Psiquiatría del Hospital 

Universitario) y su relación con ansiedad. 

 

4.1.2.- Objetivo (s) específico (s): Aumentar los conocimientos actuales en 

el entendimiento de los pacientes involucrados en este fenómeno y describir 

las características del Bullying en los niños con ansiedad en la Consulta 

Externa del Departamento de Psiquiatría: Subtipos de Bullying (Víctima, 

Agresor o Mixto), 

Capítulo V.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1.- Muestra: 

Tipo de muestra no probabilística, muestreo aleatorio simple.  

N=106 (Se eliminaron 4 sujetos) 

Obtenidos en el periodo Septiembre-octubre de 2016 

 

Pacientes en edad escolar de la Consulta Externa de Psiquiatría Infantil y de la 

Adolescencia del Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario, que 

acudan activamente a sus citas ambulatorias tanto de primera vez como de 
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seguimiento. 

 

Número de sujetos por incluir y fundamento del cálculo: 

Con un intervalo de confianza del 95%, con un límite de error de estimación del 

5% el número de sujetos a incluir debe ser de 139. En este estudio se considera 

el censo general como el método ideal de muestreo para aumentar la potencia 

estadística, logrando que la población con ansiedad resulte significativa para su 

análisis.  

 

5.2.- Criterios de inclusión:  

1. Pacientes de 8 a 16 años 

2. Ambos sexos 

3. Que asistan a la escuela al momento de la evaluación 

4. Que den su consentimiento verbal (asentimiento informado) 

5. Que los padres acepten la participación en el estudio y firmen 

consentimiento informado  

 

5.3.- Criterios de exclusión:  

1.-Pacientes que no cumplan los criterios de inclusión 

2.-Pacientes que no toleren la aplicación de los cuestionarios 

3.-Pacientes que se nieguen a la participación en el estudio 

4.-Pacientes cuyos padres no acepten la participación en el estudio o que no 

firmen el 

5.-Falta de consentimiento informado 
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5.4.- Criterios de eliminación: 

1.-Pacientes que no completen la evaluación, al no acudir a las citas de 

seguimiento.  

2.-Pacientes que llenen de manera incompleta los cuestionarios 

 

5.5.- Diseño del estudio: 

Se trata de un estudio observacional transversal, descriptivo con el uso de dos 

instrumentos tipo encuesta que será aplicado a los niños que acuden al servicio 

de psiquiatría infantil del hospital universitario. 

Lugar de referencia y método de reclutamiento: Consulta Externa del 

Departamento de Psiquiatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”.  

Se solicitará la colaboración de los terapeutas a cargo de las evaluaciones de 

primera vez para la referencia de los pacientes que reúnan los criterios de 

inclusión. 

Se solicitará apoyo del personal administrativo para la revisión de expedientes en 

los casos correspondientes 

 

5.6.- Análisis estadístico: 

El resultado principal a evaluar es la presencia de bullying en el grupo de 

pacientes con ansiedad. Resultados secundarios son las características del 

bullying en dicha población. Los resultados han sido reportados en tablas de 

contingencia, de frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y 



 

27 

 

dispersión. 

Tras el vaciado de la recolección de datos y acomodo de las variables obtenidas 

de las escalas, cuestionarios y pruebas aplicadas a los participantes; el universo 

o tamaño de muestra se considera como todos aquellos sujetos que han sido 

admitidos con los criterios señalados.  

Se realizó medición directa de media, mediana y moda y sus medidas de 

dispersión, tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95%, evaluando al 

grupo de pacientes con ansiedad y correlacionándolos con el bullying (variable 

dependiente). Para la estadística descriptiva se usó el paquete estadístico para 

las ciencias sociales de Windows (SPSS Inc., Chicago, IL) y el programa Excel 

de Windows Office 365. 

 

5.6.1.- Herramientas 

Se emplearon para el análisis SPSS 23 para exploración de variables 

cuantitativas, desarrollo de pronostico y regresiones.  

RSTUDIO 3.3.2 – 1.0.44 64 bit para estudio de contingencias vía prueba exacta 

de Fisher, modelamiento, gráficas y tablas. 

 

5.6.2.- Análisis Iniciales 

Se determinaron valores de tendencia central, desviación estándar, análisis de 

normalidad e histogramas de frecuencia para variables cuantitativas 

Se determinaron proporción de frecuencia, porcentaje en relación al total de 

entradas además de proporción de frecuencia para escalas al estudiar variables 

categóricas 
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5.6.3.- Análisis de población 

Se evaluaron datos demográficos y antecedentes de la muestra. Además de 

realizar prueba de Kolmogorov-Smirnov o Kruskal Wallis según sea el caso para 

distribuciones no paramétricas. 

 

5.6.4.- Análisis de muestra 

Para las variables de tendencia central se compararon con T de Student ajustado 

a normalidad de dos colas los grupos de intervención y no intervención a tomar 

como significativos valores de P menor a 0.05, otros resultados serán 

interpretados por el autor reportándose datos interesantes para el estudio. En 

caso de requerirse se realizó ANOVA de 2 vías ajustado a normalidad para 

múltiples variables a comprar. 

 

Para los muestreos categóricos se empleó prueba de Fisher de 2 colas para 

describir las diferencias, tomando como significativo P menor a 0.05. 

 

Elaboración de dispersión y regresión para datos significativos correlacionables. 

Detectar factores de riesgo/beneficio al analizar grupos y subgrupos (Coeficiente 

de Momios OD, Riesgo Relativo RR). 

 

5.7.- Instrumentos de evaluación 

5.7.1.- Test Bull-S 

Test BULL-S. Es un cuestionario de aplicación colectiva, elaborado para la 
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medida de la agresividad, entre iguales en contextos escolares. Está compuesto 

por 15 ítems, diseñado en torno a 3 categorías de información. El estudio de la 

estructura interna del aula, a través de los criterios de aceptación – rechazo, 

formada por 4 ítems.  

La dinámica Bullying a través de 6 ítems relativos a las características asociadas 

a los sujetos implicados y una tercera categoría relativa a aspectos situacionales 

con formato Lickert. Usando las variables relativas a la agresión y victimización, 

el alfa de Cronbach es de .73 y puntúa de manera similar en diferentes grupos 

de edad, sexo y aulas, este valor aumenta considerablemente cuando fueron 

separados los ítems relativos a las conductas agresivas de los referidos a las 

conductas de victimización.  

Para los relativos a la agresión el alfa estimada fue de .82 y para los relativos a 

la victimización el alfa se situó en .83. (Collel, 2005). El cuestionario Test Bull-S 

es un instrumento fiable y válido para medir el acoso y la agresividad entre 

escolares (Albores-Gallo, 2011).  

Para los fines de esta investigación, utilizamos la sección que describe las 

agresiones, tomando en cuenta el tipo, la frecuencia, el lugar de exposición, y 

cuál es el papel que desempeña el menor en estas agresiones (Categoría III) 

como cuestionario para medir agresión entre iguales en un contexto escolar.  

 

Categoría III: Aspectos situacionales que describen las características del 

Bullying (forma, lugar, frecuencia, topografía y seguridad) al recoger elementos 

concretos de las situaciones de abuso, explicitando la forma que adoptan, dónde 

suelen tener lugar, con qué frecuencia ocurren y la gravedad atribuida.  
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5.7.2.- Escala SCAS 

La SCAS mide los trastornos de ansiedad en la niñez y en la adolescencia y ha 

generado mucha investigación. Esta escala ofrece ventajas sobre las demás 

como sensibilidad a los cambios ejercidos por el tratamiento, capacidad para 

discriminar entre muestras clínicas y de población general, aplicación 

transcultural y, muy especialmente, apego a la clasificación diagnóstica de los 

trastornos de ansiedad más comunes del DSM-IV-TR (APA, 2002). 

 

Se puntúa en una escala de 4 opciones que fluctúan entre 0 para nunca y 3 para 

siempre. Se usó una versión en español validada para población mexicana. 

Construida por Spence (1997) en Australia, la SCAS es un instrumento de auto 

informe al que responden los niños, el cual consta de 44 ítems. Se desarrolló con 

la intención de investigar una gama amplia de síntomas de ansiedad en niños de 

población general. Los estudios realizados por su autora han corroborado la 

coincidencia de su estructura factorial con la clasificación propuesta 

originalmente por el DSM-IV (APA, 1994) de 7 trastornos de ansiedad. Seis ítems 

miden ansiedad de separación, 6 trastorno obsesivo-compulsivo, 6 pánico, 3 

agorafobia, 6fobia social, 6 ansiedad generalizada, y 5 miedo al daño físico. 

Contiene, además, 6 ítems de relleno que no se califican, ya que tiene el objeto 

de disminuir el impacto del sesgo negativo que produzca el listado de problemas. 

Se califica en una escala de 4 opciones que fluctúan entre 0 para nunca y 3 para 

siempre. Debido a que proporciona información sobre los síntomas descritos para 

los trastornos de ansiedad, la SCAS es útil también en la clínica.  
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La SCAS, al centrarse en los síntomas específicos de los trastornos descritos por 

el DSM-IV (APA, 1994) para la ansiedad, Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y 

Francis (2000) han concluido que podría llegar a convertirse en el estándar de 

oro para la identificación de niños con estos problemas. La posibilidad de realizar 

investigación transcultural sobre ansiedad infantil utilizando la SCAS, es otra 

ventaja que se ha visto reforzada por estudios que han corroborado sus 

propiedades psicométricas con poblaciones infantiles alrededor del mundo.   

 

La investigación entre culturas sobre las características de la ansiedad en los 

niños, permite una mejor comprensión de la naturaleza de la ansiedad y el diseño 

de programas pertinentes para su tratamiento.   La SCAS no sólo es de fácil 

aplicación, sino que tiene una ejecución satisfactoria en diversos idiomas, de ahí 

que el presente estudio se haya propuesto investigar su versión en español para 

México. Mediante análisis factorial confirmatorio, el presente estudio se propuso 

someter a prueba la estructura factorial del modelo de medida encontrada por 

Spence de 6 factores correlacionados que cargan en un factor de ansiedad 

general de orden superior. Pero también explora si la versión mexicana confirma 

la propuesta teórica de la clasificación diagnóstica de la ansiedad infantil según 

el DSM-IV-TR (APA, 2002).  

Asimismo, pretende indagar su consistencia interna, establecida mediante Alpha 

de Cronbach (Anastasi & Urbina 1998; Kerlinger & Howard, 2002) que describe 

el cálculo de la confiabilidad basado en la correlación promedio entre los ítems 

dentro del instrumento (Nunally, 1994); y su validez convergente, que indica 
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validez de constructo, y demuestra si las intercorrelaciones entre diversos 

instrumentos que miden constructos similares o iguales son al menos moderadas 

(Kerlinger & Howard, 2002; Kline, 1998). 

 

5.8.- Procedimiento: 

1. Se aplicó el Test Bull-S a los niños y adolescentes que acudieron a la Consulta 

externa de Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia hasta completar la muestra 

calculada y el test SCAS para ansiedad. Previo asentimiento informado del niño 

y sus padres. 

2.- Se realizó valoración de los resultados de las escalas y cuestionarios. 

3.- Se capturaron los datos en programa Excel y se realizó análisis de los datos 

en SPSS. 

4.- Se revisaron los resultados estadísticos para realizar la discusión y 

conclusiones.   

5.- Los resultados serán sometidos ante un comité científico interno como parte 

del trabajo de graduación para la obtención de grado de subespecialista de un 

estudiante de posgrado y posteriormente ante un comité científico externo para 

su publicación en una revista indexada de alto impacto. 

 

5.9.- Consideraciones Éticas: 

De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos, en el 

apartado 5.6 describe: “Para la autorización de una investigación, conforme al 

objetivo y campo de aplicación de esta norma, el proyecto o protocolo de 
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investigación debe describir con amplitud los elementos y condiciones que 

permitan a la Secretaría, evaluar la garantía de seguridad de los sujetos de 

investigación, en su caso, podrá observar las Buenas Practicas de investigación 

clínica”.  

El investigador principal y subinvestigador de este protocolo cuentan con los 

cursos correspondientes a las buenas prácticas clínicas, mismas que serán 

llevadas a cabo durante todo el proceso de investigación de este trabajo. 

Además, las consideraciones éticas que guiarán el desarrollo de esta 

investigación se basarán con base en los tres principios esenciales para la 

conducta ética de investigaciones con sujetos humanos, propuestos en el Informe 

Belmont, los cuales son: 

1) Respeto a las personas 2) Beneficencia y 3) Justicia.  

A continuación, se describirá cada uno de ellos. 

 

1) Respeto a las personas: los individuos deberán ser tratados como agentes 

autónomos, y aquellos con autonomía disminuida, tienen derecho a ser 

protegidos; y su principal aplicación es a través del consentimiento informado. 

 

En el caso del presente estudio, se obtendrá un asentimiento informado.   Se 

explicará detalladamente el objetivo del estudio a los participantes, en qué 

consistirá su aporte a esta investigación, la duración de la   misma, así   como   

su   carácter   voluntario, ya   que   pueden   aceptar   o   retirar   su participación   

en   el   momento   en   que   lo   desearan, sin repercusiones en su atención 

médica.   
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Asimismo, se verificará que las participantes comprendan adecuadamente la 

información proporcionada y se les aclararán sus dudas.  Además, se les 

explicarán los beneficios y los riesgos de su participación en el estudio, y se les 

aclarará que si en el transcurso de la entrevista se detecta   sintomatología 

ansiosa se le hará saber a su médico tratante en esta institución.  

También se les ofrecerá una devolución de los resultados de las encuestas si así 

lo desean, proporcionándoles un número telefónico de contacto registrado en la 

copia del consentimiento informado que se les entregue.  

Finalmente, se hará hincapié en la confidencialidad tanto de la información como 

de su identidad, por lo que los nombres verdaderos de las participantes serán 

omitidos y se identificarán por un número de registro. 

 

2) Beneficencia: este principio se rige por dos reglas:   

1)  no hacer daño y 2) acrecentar al máximo los beneficios y disminuir los daños 

posibles. 

 

Los participantes son pacientes menores de edad en compañía de sus padres o 

tutores, esta investigación se consideró de riesgo mínimo para alcanzar los 

objetivos, ya que podría presentarse incomodidad, producto de la aplicación de 

las escalas al hablar de temas como el bullying en la escuela   

Sin embargo, se pensó que los beneficios que tanto las entrevistadas como los 

demás pacientes en su misma condición pudieran recibir, como resultado de este 

estudio, serán mayores que los riesgos, dado que a través de ellos se busca 
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identificar las características del bullying y la presencia de síntomas ansiosos en 

los pacientes que acuden a nuestra consulta.  

Esto toma relevancia ya que puede ser de utilidad para implementar un programa 

de prevención y de mejora con intervenciones terapéuticas que pueden tener un 

impacto tanto en la vida de los pacientes como a sus familias a nivel escolar e 

institucional. 

 

3) Justicia: tratar a los individuos y a los grupos de manera justa y equitativa, 

con respecto a quiénes soportan la carga y quiénes reciben los beneficios de la 

investigación, lo cual se evalúa a través de la selección de los participantes. 

 

Como se mencionó previamente, la selección de las participantes se realizará por 

medio de un asentimiento informado, y de acuerdo con la disponibilidad de los 

pacientes que acuden al servicio de psiquiatría infantil. Con base en esto, se 

establecieron como criterios de inclusión:  

 

a) Pacientes que acudan al servicio de psiquiatría infantil a consulta externa,  

b) Que sean mayores de 8 años y menores de 16  

c) Que actualmente sean alumnos regulares de nivel básico (primaria y 

secundaria),  

d) Que accedan al asentimiento informado.  

A partir de ellos y del criterio de máxima variación, se abarcará a la diversidad de 

la población atendida en el Servicio de Paidopsiquiatría del Hospital Universitario. 
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Capítulo VI. - RESULTADOS 

 

Se aplicaron dos encuestas (BULL-S y SCAS) para determinar la presencia   de 

ansiedad entre pacientes de 8 a 16 años de edad que acuden a la escuela y son 
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víctimas, testigos o agresores escolares. (Tabla 1). Se utilizó una población 

clínica de niños y adolescentes que asistían a consulta de psiquiatría la cual 

constó de 102 sujetos, 59 (57.84%) del género masculino y 43 (42.15%) del 

género femenino. (Gráficos 1, 2 y 3). 

Gráfica 1.- Distribución por sexo y edad 

 

A partir de la escala SCAS se estimó si existía o no riesgo de ansiedad, los puntos 

de corte se estimaron con de las recomendaciones de los autores de “Te Spence 

Children’s Anxiety Scale”(SCAS) donde se sugiere evaluar la probabilidad de la 

distribución normal (z) del resultado total de la escala y buscar el punto T60 que 

corresponde a 1 desviación estándar inferior de la media; los autores de la escala 

consideran diferentes situaciones como es rango de edad (8 – 11 años / 12- 15 

años) y género entre los sujetos evaluados; teniendo estos parámetros en 

consideración se realizó una estimación y cálculo del punto T60 para la muestra 

estudiada teniendo un punto de corte para niños de 8 a 11 años de 44 puntos, 

para niños de 12 a 15 años seria de 38 puntos, en el caso de las niñas de 8 a 11 

años el T60 fue 50 puntos y para niñas mayores fue de 46 puntos. Una vez 

teniendo estas estimaciones, posteriormente la muestra se dividió en dos grupos, 

aquellos con riesgo de padecer ansiedad, y aquellos sin ansiedad.  
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Gráfico 2.- Distribución por grado escolar 

 

El grupo sin ansiedad se conformó por 41 (40.19%) individuos, y el grupo con 

riesgo de ansiedad por 61 (59.80%) individuos.  No se encontraron diferencias 

significativas en las medias de edad (M 12.85, ±1.94, P=0.11) ni de género entre 

grupos (Fig. 1).  
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Gráfico 3.- Distribución por diagnósticos 

  

Tabla 1.- Demografía 

Al categorizar la muestra en los diferentes grados escolares, se observaron 

diferencias significativas entre los grupos en el tercer año de primaria, en donde 

la totalidad de los participantes se encontraron en el grupo de riesgo de ansiedad 

(n=8, p=0.0201, ODD 12.3774).  Así mismo, aunque no existieron diferencias se 

observó un mayor riesgo a padecer ansiedad entre los alumnos de 4to (ODD 

2.5602) y 5to (ODD 1.2153) de primaria, no se observaron patrones en otros 

grados escolares. (Tabla 2). 
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Tabla 2.- Comparación de síntomas de ansiedad por grado escolar 

 

Se observó que los diagnósticos con una mayor tendencia al aumento en el 

riesgo de sufrir ansiedad, aunque sin diferencias entre grupos fueron, trastorno 

de la conducta (p=0.9999, ODD 1.1438), trastorno depresivo mayor (p= 0.3911, 

ODD 1.5385) con un aumento del 9.24% y trastorno por déficit de atención (p= 

0.0625, ODD 2.8455) con un aumento del 18.16% en comparación con el resto 

de la muestra. (Tabla 3). 
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Figura 1.- Relación moderada de la subescala de Agorafobia y Resultado total (r² 

{61} =0.172) en pacientes con Ansiedad, en pacientes sin ansiedad la asociación 

r² {41} =0.586) fue leve  

 

 

Tabla 3.- Riesgo de Ansiedad por diagnóstico psiquiátrico 

 

Adicionalmente, se estudiaron los roles que toman los sujetos en cuanto a las 

agresiones, estos se clasificaron como víctima, agresor, víctima/agresor y testigo.  

(Tabla 5).  



 

42 

 

 

Figura 2.- Riesgo de presentar ansiedad por diagnóstico 

 

Figura 3.- Desviación de medias por subescala de ansiedad 

 

Se registró un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad entre 

aquellos que son víctima (p= 0.0495, ODD 2.6757) y víctima/agresor (p= 0.0397, 

ODD 10.6296), mientras que se observó que la totalidad de los sujetos que 

respondieron ser testigos de agresiones se ubicaron en el grupo de riesgo de 
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ansiedad, mostrando un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad al 

ser testigo de agresiones (p=0.009, ODD 16.9444). (Tabla 6). 

 

  

Tabla 4.- Riesgo de ansiedad por diagnóstico clínico 

 

 

Tabla 5.- Tipo de Participación en Bullying 
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Figura 4.- Proporción de eventos dependiendo de la edad (x). Aumento del riesgo 

de ansiedad para los sujetos entre 8-10 años (ANOVA F {1.323} P=0.253). 

 

 

 

Tabla 6.- Características del Bullying 

 

Por otro lado, se analizaron los patrones de ansiedad en cuanto al tipo, lugar, 

frecuencia y gravedad de la agresión, así como la percepción de seguridad para 
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asistir a su escuela. Se observó que los tipos de agresiones más asociados a un 

aumento en el riesgo de ansiedad son los maltratos físicos (p=0.0439, ODD 

3.5337) y el rechazo (p=0.6187, ODD 1.4316) y que los lugares para cometer 

agresiones son dentro del aula (p=0.2297, ODD 1.6674) y en el patio (p=0.2693, 

ODD 1.7344).  

 

 

Tabla 7.- Comparativa por diagnósticos de SCAS y Depresión 

 

Se observó también que el riesgo a padecer ansiedad aumenta conforme 

aumenta la frecuencia de las agresiones y/o la percepción de gravedad, ya que 

aquellos sujetos que sufren de agresiones diario (p=0.151, ODD 2.7867) y 1-2 

veces por semana (p=0.7765 ODD 1.4118) y aquellos que perciben sus 

agresiones como “bastante” graves (p= 0.114, ODD 2.7553) registran un mayor 

riesgo de ansiedad. (Tabla 5 y 6) 
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Figura 5.- Resultados de SCAS en pacientes con depresión 

 

 

 

Figura 6.- Resultados de SCAS en pacientes con déficit de atención 
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Tabla 8.- Estimación de riesgo de Ansiedad (SCAS) en pacientes con TDAH. 

 

Por último, aquellas personas ubicadas en el grupo de riesgo de ansiedad tienden 

a percibir la seguridad en su ambiente como “poca o nula” (p=0.1921, ODD 3.375) 

y “regular” (p=0.1026, ODD 2.0505), mientras que aquellos niños sin riesgo de 

ansiedad respondieron que existe “mucha” seguridad (p=0.009, ODD 0.2704). 

 

Posteriormente se realizó un análisis de hallazgos entre los sujetos con 

diagnóstico de depresión o de trastorno por déficit de atención. Para el grupo de 

sujetos con diagnóstico de depresión se determinó la media edades en 13.18 

años (M 13.18, ±2.3, P=0.021). 

 

Entre lo observado, destaca que pertenecer al género femenino aumenta la 

frecuencia y el riesgo de depresión (58.14%, p=<0.001, ODD 8.8542 IC 3.3885 - 

23.1363), así como encontrarse en el primer año de prepa (27.27%, p=0.0853, 

ODD 2.8594 IC 0.9877 - 8.2784).   
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En cuanto a los roles que toman los sujetos en la agresión se observó que el 

100% de los niños con diagnóstico de depresión son testigos de agresiones, 

mientras que una tercera parte de ellos también son víctima (33.33%, p=0.8214, 

ODD 1.1429 IC 0.4707 - 2.7748).  (Figura 5 y 6). 

 

 

Grafica 4.- Respuestas más frecuentes en ansiedad SCAS 

 

Se observó también que el rechazo como tipo de agresión (27.27%, p=0.2979, 

ODD 1.7813 IC 0.6638 - 4.7801), el patio como lugar de la agresión (42.42%, 

p=0.0369, ODD 2.6526 IC 1.0822 - 6.5019),  frecuencia de 1-2 veces por semana 

(18.18%, p=0.5547, ODD 1.4815 IC 0.4793 - 4.5791), respuesta a percepción de 

gravedad “mucho” (36.36%, p=0.3689, ODD 1.5038 IC 0.621 - 3.6413), y  

respuesta para seguridad en la escuela como “poca” (15.15%, p=0.3282, ODD 

1.875 IC 0.5278 - 6.6603) o “regular” (42.42%, p=0.6698, ODD 1.2186 IC 0.5236 

- 2.8363) s fueron las más asociadas al diagnóstico de depresión.   
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Gráfica 5.- Estimación de riesgo de ansiedad (SCAS) en depresión. 

 

La media de edades para el grupo de sujetos con diagnóstico de trastorno por 

déficit de atención fue de 11 años (M 11, ±2.42, P=0.001), y se determinó que el 

pertenecer al género masculino aumenta considerablemente el riesgo a obtener 

dicho diagnóstico (37.29%, p=0.0013, ODD 5.7973 IC 1.8239 - 18.4268).} 

Así mismo, se observó que el mayor riesgo de obtener el diagnóstico es al estar 

en tercer año de primaria (23.08%, p=0.0032, ODD 11.1 IC 2.0795 - 59.2488).  

No se observaron patrones en cuanto a los roles que toman los sujetos en la 

agresión ni al analizar el tipo de agresión que se sufre, la frecuencia o la 

percepción de seguridad. (Figura 6) 

El lugar más popular para realizar las agresiones entre los sujetos con TDA es 

en los pasillos (15.38%, p=0.4649, ODD 1.7922 IC 0.4793 - 6.7014).   
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Tabla 9. - Comparación por diagnóstico de SCAS y TDAH 

 

Se determinó de forma adicional el nivel de predicción para Ansiedad según las 

diferentes secciones de la escala. Se encontró para el apartado de ansiedad por 

separación (AUROC=0.917) que los niños que no agrupaban más de 6.5 puntos 

(68.3% - 100%) podrían ser descartados de tener ansiedad por la escala, no 

siendo así para predecirlos una vez pasado este punto.  

Seguido en nivel de predicción se encontró la fobia social (AUROC=0.839) con 

5.5 (87.8% - 66.7%) en la sección como punto de corte, y el área de preguntas 

correspondientes a agorafobia (AUROC=0.811) se observó que en adelante de 

9.5 (53.7% - 95.2%) aumenta la probabilidad de estar en riesgo de ansiedad al 

sumarle el resto de los ítems. 

 

Se estudió la agrupación de las preguntas de forma individual, teniendo 

moderado (KMO = 0.402) adecuación en el análisis factorial, contando este 

primer análisis con más de 8 componentes, siendo el componente más 
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importante de esta reducción de factores el 17.562% de la varianza integrando 

13 ítems, lo cual no es una efectiva reducción de factores, pero es esperado para 

esta clase de escalas. Se exploró de forma similar a las diferentes secciones de 

la encuesta teniendo un mejor modelo (KMO = 0.825) y con las secciones de 

Fobia Social (vmax=0.778), Agorafobia (vmax=0.777), y Ansiedad Generalizada 

(vmax=0.765) explicando el 52.459% de la varianza de resultados de la escala. 

Con el objeto de tener una mejor resolución acerca de cómo se integran estas 

áreas en la determinación de ansiedad para los pacientes de la muestra, se 

obtuvo un modelo con adecuación moderada (KMO = 0.652) con 1 componente 

del análisis factorial explicando el 34.419% de la varianza, integrado con las 

áreas de Fobia Social (vmax=0.831), Lesiones (vmax=0.656), Agorafobia 

(vmax=0.565), y ansiedad Generalizada (vmax=0.548). 

 

Capítulo VII.- DISCUSION 

Para este estudio de investigación se han logrado los objetivos principales del 

mismo, recaudando información sobre las características del bullying presentado 

en nuestra población, y los síntomas de ansiedad reportados, cuyos resultados 

abren nuevas interrogantes para investigación futura.  

 

No se encontraron diferencias en cuanto a edad y género en la muestra en 

relación a la categorización de ansiedad de la escala SCAS, sin embargo, si se 

encontraron diferencias de edad en los pacientes con síndrome de depresión 

mayor siendo estos mayores que los pacientes de los demás diagnósticos, con 

un mayor predominio de pacientes femeninos tal como se encuentra descrito en 



 

52 

 

la literatura. Por el contrario, los pacientes con déficit de atención fueron menores 

en edad con respecto a otros diagnósticos y con un predominio del género 

masculino, lo cual también coincide con lo esperado para esta muestra de 

pacientes. 

 

El grado escolar que se asoció a un aumento en el riesgo de ansiedad fue el 3er 

año de primaria y el 4º año. Los diagnósticos más relacionados a Ansiedad 

detectada por la escala fue el trastorno por déficit de atención y el Síndrome 

Depresivo Mayor, los cuales son comórbidos y era esperado encontrar en la 

muestra. 

 

Llama la atención que los niños testigos de eventos de Bullying presentan una 

incidencia aumentada de Ansiedad, seguido de los niños que son Victimarios y 

Agresores, consecuentemente en proporción de incidencia se encuentran los 

Agresores y las víctimas presentan, aunque una elevada proporción de Ansiedad, 

un menor Riesgo comparado con el resto de la muestra.  

Los insultos y amenazas componen la mayor variedad de agresión, las cuales 

fueron ejercidas con mayor frecuencia en el Aula de la Escuela.  

Esto nos indica que un grupo de pacientes se encuentra expuesto a estresores 

como el observar agresión y hostilidad en el salón, y que no necesariamente es 

víctima o victimario directo del fenómeno bullying, por lo que se recomendaría 

considerar un factor a explorar en las entrevistas clínicas con aquellos pacientes 

quienes no reportan o se ha detectado que participen activamente en problemas 

de bullying.  
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En relación a los niños testigos de bullying, nunca tener abuso comprende la 

mayor proporción de incidencias en los niños con ansiedad, pero el riesgo de 

Ansiedad se ve aumentado en los niños que reciben abuso todos los días.  

Los niños con Ansiedad perciben la Gravedad del evento en Regular, a pesar de 

tener Ansiedad según la Escala, y la percepción de seguridad es referida como 

regular en los niños con Ansiedad. Esto podría explicarse por un fenómeno de 

habituación a la violencia y a la agresión, minimizando el evento y sus 

consecuencias percibidas como menos graves de lo que pueden llegar a ser.  

 

En los niños con depresión mayor, los resultados de la escala no fueron 

diferentes, solo en la subescala de agorafobia se encontraron mayores 

resultados. En los niños con déficit de atención tampoco se observaron 

diferencias en los resultados de la escala, pero si en la subescala de ansiedad 

por separación, es importante mencionar que en este grupo de diagnóstico se 

observó un aumento generalizado en todos los grupos de edad al compararse 

con los demás diagnósticos, por lo que se recomienda continuar la investigación, 

ampliando la muestra.   

 

 

 

 

 

Capítulo VIII.- CONCLUSION 
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Para esta población, se encontraron diferencias de edad en riesgo para TDM 

compatibles con lo que se ha descrito en la literatura.  

El diagnóstico de TDAH fue más prevalente en varones de menor edad como 

podría esperarse. 

El grado escolar se asoció a un incremento en el riesgo de ansiedad en este 

grupo, siendo tercero y cuarto grado quienes mostraron mayor índice de 

ansiedad, la violencia verbal en el aula fue la más prevalente 

Los diagnósticos más frecuentemente relacionados a Ansiedad de acuerdo a la 

SCAS fueron TDAH y TDM, se recomienda tomar en cuenta las características 

de la población. 

Aquellos pacientes que son testigos de eventos de Bullying, mostraron en este 

grupo una mayor incidencia de ansiedad comparado con el resto de la muestra. 

Es esperado que el riesgo de ansiedad aumente conforme se incrementa la 

frecuencia de agresiones en el ámbito escolar. Sin embargo, la percepción de 

gravedad en aquellos niños con ansiedad fue reportada como REGULAR, en 

contraste con aquellos que son observadores y reportaron como GRAVES los 

eventos de bullying dentro de la escuela.  

De la misma forma se reporta la percepción de seguridad dentro de la escuela 

como REGULAR por aquellos niños que padecen ansiedad, se infiere que la 

violencia tiende a normalizarse en aquellos que cotidianamente la sufren.  

En los menores que presentan TDM muestran más síntomas de agorafobia en 

comparación con el resto de la población. 

En los niños con TDAH fue la ansiedad por separación la que tuvo mayor 

incidencia de acuerdo a la escala de ansiedad de Spence 
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8.2.- Recomendaciones para futuros estudios 

En los estudios de investigación que involucran la participación de menores de 

edad, debe ir la firma de dos adultos (padre o tutor) en el consentimiento 

informado para salvaguardar la seguridad del menor y sus derechos. Sin 

embargo, en un servicio de atención clínica no es frecuente que acudan a recibir 

atención menor en compañía de ambos padres, usualmente sólo acude uno de 

ellos, la mayoría por los horarios interpuestos con la consulta y sus actividades 

laborales, esto limita la recolección de muestra de manera importante. En el caso 

de este estudio, por tratarse de una investigación no invasiva, con intervención 

de riesgo mínimo o sin riesgo al tratarse de encuestas, el comité de ética nos 

concedió la exención del requisito de contar con ambas firmas, siendo solamente 

necesario contar con una firma del padre o tutor acompañante al momento de la 

encuesta, haciendo la aclaración por escrita del investigador, del por qué no se 

cuenta con la segunda firma.  

 

Otro aspecto a considerar en las investigaciones a futuro es sobre el acoso a 

través de internet y redes sociales, Integrar Cyberbullying como un campo a 

estudiar, ya que verbalmente algunos de los pacientes reportaron rechazo, 

maltrato y agresiones en lugares no descritos en la encuesta, refriéndose a los 

espacios virtuales de comunicación electrónica.  

 



 

56 

 

Se recomienda además aumentar la muestra de pacientes (n) para describir el 

comportamiento de la escala en población local como una investigación 

secundaria al objetivo principal de este tipo de estudios clínicos.  
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Capítulo IX.- ANEXOS 
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Escala de Ansiedad de Spence (SCAS) 

 

Marca con una “X” dentro del paréntesis la opción que muestre con qué tan 

seguido te pasan estas cosas a tí. No hay respuestas buenas o malas.  

 

1. Hay cosas que me preocupan       

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( ) Siempre ( ) 
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2. Me da miedo la obscuridad 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

3. Cuando tengo un problema siento feo en el estómago 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

4. Siento temor 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

5. Sentiría temor si me quedara solo(a) en casa 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

6. Me da miedo presentar un examen 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar baños públicos 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

9. Tengo miedo de hacer el ridículo enfrente de la gente 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 
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10. Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

11. Soy popular entre los niños y niñas de mi misma edad 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

12. Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razón alguna 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

14. Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien 

(como apagar la luz, o cerrar la puerta con llave) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

15. Me da miedo dormir solo(a) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

16. Antes de ir a la escuela me siento nervioso(a) y con miedo 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

17. Soy bueno en los deportes 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 
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18. Me dan miedo los perros 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

20. Cuando tengo un problema, mi corazón late muy fuerte 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

21. De repente empiezo a temblar sin razón 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

22. Me preocupa que algo malo pueda pasarme 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

23. Me asusta ir al doctor o al dentista 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

24. Cuando tengo un problema me siento nervioso(a) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

25. Me asustan los lugares altos (como montañas, azoteas, etc.) o los elevadores 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 
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26. Soy un(a) buen(a) niño(a) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

27. Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un número o 

en una palabra) que me ayuden a evitar que pase algo malo 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

28. Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobús o metro 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

29. Me preocupa lo que otras personas piensan de mí 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros comerciales, 

cines, camiones, parques) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

31. Me siento feliz 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

32. De repente  me siento muy asustado(a) sin razón 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 
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33. Me dan miedo los insectos o las arañas 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

34. De repente me siento mareado(a) o que me voy a desmayar sin razón 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

35. Me da miedo tener que hablar frente a mis compañeros de clase 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

36. De repente mi corazón late muy rápido sin razón 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

37. Me preocupa sentirme asustado(a) de repente sin que haya nada que temer 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

38. Me gusta como soy 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

39. Me da miedo estar en lugares pequeños o cerrados (como túneles o cuartos 

pequeños) 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

40. Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o 

poner las cosas en orden) 
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Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

41. Me molestan pensamientos tontos o malos, o imágenes en mi mente 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

42. Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada 

malo 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

43. Me siento orgulloso(a) de mi trabajo en la escuela 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

44. Me daría miedo pasar la noche lejos de mi casa 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 

 

45. ¿Hay algo más que realmente te dé miedo?    SI ( )             NO ( ) 

Escribe lo que es ______________________________ 

 

¿Qué tan seguido te da miedo esto? 

Nunca ( )  A veces ( )  Muchas veces ( )  Siempre ( ) 
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