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Capitulo I.- RESUMEN

“Prevalencia y Caracteristicas de Bullying y Sintomas de Ansiedad en una

Poblaciéon Clinica de Ninos y Adolescentes”

Area de Estudio: Psiquiatria infantil y Salud Mental

El acoso escolar (Bullying) es una forma de maltrato intencionado y perjudicial de
un estudiante hacia otro compariero generalmente mas débil al que convierte en
su victima habitual y persistente, del cual existen diversos tipos.

Estudios realizados en otros paises han demostrado que la exposicion frecuente
al bullying en sus distintos roles de participacion esta relacionado a alto riesgo de
ansiedad y sindromes relacionados. Se ha considerado al bullying como un

potencial factor de riesgo para presentar trastornos de ansiedad.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, en base a encuestas para
determinar la frecuencia con que se presenta el bullying en nifios y adolescentes
en una muestra de pacientes de la Consulta Externa de Psiquiatria Infantil y de
la Adolescencia del Departamento de Psiquiatria de un hospital de tercer nivel
del Noreste de Meéxico, sus caracteristicas y su relacidon con sintomas de
ansiedad.

Participaron pacientes de 8 a 16 afos que fueran estudiantes regulares

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



ansiedad para nifios de Spence) previa autorizacion de sus padres o tutores y el

asentimiento informado del menor.

Se encontré mayor riesgo de ansiedad para los sujetos entre 8-10 afios (ANOVA
F {1.323} P=0.253), el grado escolar se asocio a un incremento en el riesgo de
ansiedad en este grupo, siendo tercero y cuarto grado quienes mostraron mayor

indice de ansiedad.

Se registr6 un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad entre
aguellos que son victima (p= 0.0495, ODD 2.6757) y victima/agresor (p= 0.0397,
ODD 10.6296), mientras que se observo 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 investigacion del fenomeno de bullying por su alta

prevalencia en la poblaciéon y la comorbilidad asociada para la creacion de

medidas de deteccidn, prevencion y tratamiento.

Palabras clave: Acoso escolar, Ansiedad, Psiquiatria Infantil.



Capitulo 1l.- 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 explicitos, 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 intimidacion entre iguales (Fernandez, 1996).

El término se deriva de “bully”, cuyo significado en espafiol equivale a “matén” o
“bravucon”. Es una forma de maltrato (intimidacion, tiranizacion, aislamiento,
amenaza, insulto, golpes) normalmente intencionado y perjudicial de un
estudiante hacia otro compafiero generalmente mas débil al que convierte en su

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

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

1. Debe existir una victima (indefensa) atacada por un abusén o por varios
abusones.
2. Debe existir desigualdad de poder.
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3. La accion agresiva tiene que ser repetida. Tiene que ser durante un
periodo largo y de forma recurrente. La agresion 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 intimidacion suele ser un solo alumno, aunque también
pueden ser varios, pero en este se da con mucho menos frecuencia. La
intimidacion 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. Fisico: Como empujones, patadas, pufietazos, agresiones con objetos.
Este tipo de maltratos se da con mas frecuencia en la escuela primaria.

2. Verbal: Se reconoce esta forma como la mas habitual, son frecuentes los
menosprecios en publico o el estar resaltando y haciendo patente de forma
constante un defecto fisico.

3. Psicoldgico: Son acciones encaminadas a minar la autoestima del
individuo y fomentar su sensacién de inseguridad y temor. EI componente
psicolégico esta en todas las formas de maltrato.

4. Social: Pretenden ubicar aisladamente al individuo respecto del grupo en
un mal estatus y hacer participes a otros individuos, en ocasiones de esta accion.
Esto se consigue con la propia inhibicion contemplativa de los miembros del

grupo. Estas acciones se consideran bullying “indirecto”.
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2.1.4.- Descripcion de los sujetos.
Los estudios han descrito un perfil considerado como el mas comun de

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

1. Agresor:

a) Principalmente varon.

b) En las mujeres, se describen como protagonistas de actos que utilizan mas
elementos psicoldgicos 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 empatia hacia el sentir de la victima y falta de sentimiento de
culpabilidad.

e) Falta de control de la ira.

2. Victima:

Generalmente se encuentra aislada. Existen diversos tipos de victimas:

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

b) La victima provocativa, que presenta un patron conductual similar a los
agresores, con falta de control emocional y que segun los factores contextuales
puede asumir el rol de agresor-victima.

C) La victima inespecifica, que es la persona que es vista como diferente por
el grupo y esta diferencia la convierte en el objetivo; este tipo de victima es la

mas comun.
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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 fenomeno del contagio social que
fomenta la participacion en los actos de intimidacién, o también por el miedo de
sufrir las mismas consecuencias si se ofrece apoyo a la victima (Schwartz, 2000).
En el pais es innegable la presencia de bullying en el plantel escolar pues mas
de la mitad de la poblacion esta involucrada en el problema, ya sea como victima,

como agresor o como victima-agresor (Joffre-Velazquez, 2011).

2.1.5.- Prevalencia del fenébmeno.

Olweus (1993) llevo a cabo estudios pioneros entre los que destaca el realizado
en paises escandinavos con una muestra de 130,000 estudiantes con edades
comprendidas entre los 7 y 16 afios. Los resultados obtenidos indicaron que un
17.6% de los participantes se habian visto involucrados en episodios de bullying
ya fuese como victimas (9%), agresores (7%), o como agresor/victima (1.6%).
Cerezo (2006) realiza una revision acerca del fenbmeno, comenta que en un
trabajo realizado en Gran Bretafia por Smith (en 1993) en donde se encontré que
un 14% del alumnado era victima de maltrato entre iguales, solo el 4% lo sufria
en forma severa, y el porcentaje de agresores fue de 7%. En Australia en un
estudio realizado por Rigbhy (1997), se puso de manifiesto que el 14% de los
escolares habia sido victima de maltrato.

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

del fenbmeno en Noruega muestra que el porcentaje de alumnado involucrado
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en episodios de maltrato se sitla en el 18.2% de la poblacion estudiada: un 10.1
% son victimas, un 6.5% agresores y un 1.6% agresores-victimas.

En Espafa, Aviles y Monjas (2005) realizaron una investigacion en la que
participaron alumnado de 12 a 15 afios encontrando que el 11.6% de los alumnos
participantes se habia visto implicado en situaciones de abuso; de estos, 5.7%
fueron victimas y el 5.9% agresores.

Por altimo, en un estudio de Ramirez (2006), en la ciudad de Ceuta entre alumnos
de primaria y secundaria, se situo 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 victimizacion disminuyen conforme aumenta la edad, y, ademas, que las
agresiones fisicas ocurren con una frecuencia menor.

Por otro lado, y en referencia a los agresores, la tendencia a maltratar aumenta,
0 como minimo se mantiene con el aumento de la edad (Solberg y Olweus, 2003;

Ramirez, 2006).

En un estudio retrospectivo dirigido por Elsea y Rees (2001), se afirma que .la
edad en la que se concentra un mayor numero de victimas es la que va de los 11
a los 13 afios. Tales resultados son similares a los encontrados por Ramirez
(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 educacion primaria a la secundaria, que puede

ser especificamente dificil para algunos nifilos dada la aparicion de los efectos de
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la pubertad, los cambios en la jerarquia, la disminucién de apoyo social recibido
y que puede explicar el aumento de las tasas de victimizacion en estas edades.

Sin embargo, diferentes estudios han mostrado la inconsistencia de estos datos
dado que los andlisis realizados a este respecto proporcionan datos
contradictorios apuntando asi hacia la necesidad de continuar investigando la

relacion entre maltrato y la edad.

Comparando la edad de agresores y victimas, Solberg y Olweus (2003), sefialan
gue las victimas son, de forma generalizada, mas jévenes que sus agresores,
dado que las victimas indican ser agredidas de forma mas frecuente y comun por
alumnos mayores que ellos, esa diferencia en la edad se acentua en la escuela

primaria es mas 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 paises. El acoso se asocia con trastornos
psiquiatricos en todos los implicados, de los cuales la mayor parte son varones
(Albores-Gallo, 2011). Estudios locales han establecido una frecuencia de 8.72%
(Sanchez y cols., 2010).

2.1.6.- Sexo y maltrato entre iguales.

En los estudios realizados en Noruega y Suecia, (Olweus, 1993), se encontr6 que
los nifios parecian mas expuestos que las nifias a sufrir malos tratos,

particularmente durante la educacion 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 mas directo, tal como la exclusion social o la
ridiculizacion de las victimas. Tapper y Boulton (2004), sefialan que son los nifios

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

La prevalencia de esta diferencia presentaba tasas de agresion 2 o 3 veces
mayores gque las mujeres en el caso de los agresores-victimas, estos también son
mayormente masculinos.

Veenstra (2005), en un estudio de adolescentes, sefiala 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 nifios
utilizan mas la agresion directa y no encubierta, en tanto que las nifias, optan por
la agresion indirecta. Los nifios tienden a practicar con mas frecuencia los malos

tratos fisicos y verbales directos (Benitez, 2006).

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

La Organizacion Mundial de la Salud estima que cerca de 17 millones de nifios y
adolescentes, entre 5y 17 afios de edad sufren algun trastorno psicolégico grave

gue amerita tratamiento especializado.
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Se calcula que para 2010, existan once millones de personas en Latinoamérica
y el Caribe que padezcan algun trastorno emocional (Organizacién Mundial de la
Salud; OMS, 2001).

De acuerdo a estudios epidemioldgicos sefialan 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 separacion

es mas comun en nifios y la fobia social en adolescentes.

Se ha documentado que los trastornos de ansiedad pueden iniciar en la nifiez
hasta en 75% de los casos hacia los 11 afios 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 interaccion social y
conductas de aislamiento.

Ademas, su comorbilidad con la depresion se calcula entre un 30 y un 60%. Al
igual que con la depresion, los trastornos de ansiedad ocurren con el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad, el trastorno de conducta y con el abuso

de sustancias toxicas.

Los trastornos de ansiedad son un grupo de psicopatologia que se encuentra en
la poblacién infantojuvenil expuestas a condiciones de alto estrés principalmente.
Se han realizado estudios en poblacion escolar donde se presenta acoso, como
el que realiz6 Albores Gallo y colaboradores (2011) en poblacion mexicana
encontrando principalmente en el grupo de agresores asociacion con las escalas

de ansiedad, sintomas somaticos oposicionismo y de conducta.
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El grupo de victima-agresores presentd asociacion con los problemas de
atencion, oposicionismo y de conducta. En el grupo de Victimas 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 categoria dual de victima-agresor presentd mas ansiedad y personalidad

antisocial mientras que las victimas tuvieron mayor ansiedad.

2.2.- Planteamiento del problema

La victima es quien puede tener consecuencias mas 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 mas 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 demas, lo que impiden

que se integren de manera adecuada a la sociedad.

Ademas, 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 integracion social que puede ser la antesala de futuras

conductas delictivas (Mauri, 2003).

Los trastornos de ansiedad se encuentran principalmente en la poblacion
infantojuvenil expuesta a condiciones de alto estrés.

En estudios realizados a estudiantes expuestos a acoso escolar se ha
encontrado asociacion en el grupo de agresores con trastornos de ansiedad,
problemas de inatencion, oposicionismo y trastornos de conducta y personalidad

antisocial.

En el grupo de victimas se encontr6 mayor riesgo de trastornos de ansiedad

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

Conocer las caracteristicas del bullying y la presencia de sintomatologia permite
la creacién de medidas para un mejor entendimiento del fenémeno, educacion
abordaje y prevencion. Aunque quienes son victimas de bullying suelen tener
consecuencias mas graves (fracaso escolar, niveles altos y continuos de
ansiedad y depresién, riesgo de suicido), los agresores también sufren los
efectos del problema al mantener los patrones de conducta agresivos y
disruptivos, presentando riesgo de comorbilidad psiquiatrica, trastornos de

conducta, alteraciones del estado de animo y abuso de sustancias

2.3.- Justificacion del estudio

19



De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, en el
apartado 5.10; la justificacion de los proyectos o protocolos de investigacion que
se presente con la solicitud de autorizacion de una investigacion para la salud en
seres humanos, debe incluir: la informacién 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 Nutricibn de 2006, mostré que los
adolescentes siguen denunciando que sufren de diferentes formas de violencia.
Cerca del 25% de las victimas, 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 pais. (Loredo, 2008).

2.3.1.- Uso de Intervenciones.

Las intervenciones deben concretarse en cada caso. Para planificar
adecuadamente una intervencion con posibilidades de éxito nos sera util conocer
donde pasan estas cosas, que chicos y chicas estan 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 dinamica del grupo, el trabajo tutorial que llevan a cabo.
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La aproximacion multiforme es la mas completa para hacer un diagnostico
ajustado de la situacion. Los informes de profesores y padres nos pueden ser
utiles, 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 nifios y jovenes
podrian sufrir trastornos como resultado de la implicacién en situaciones de

acoso en la escuela.

Desgraciadamente se pone poca atencion 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 sintomaticos individuales que
obvian al afrontamiento del problema de una manera global. Una intervencién
centrada exclusivamente en el agresor y/o victima, produce efectos indeseables.
Culpabiliza a los protagonistas, a la vez que liberan de la responsabilidad a los
demas compairieros del grupo, olvidando que son precisamente estos los que
tienen capacidad para mantener o inhibir estas situaciones. Al tratarse de un
fendbmeno relacional cualquier intervencion se debe construir en torno a una
aproximacion sistémica; debe ir mas alla del agresor y la victima, debe incluir los
comparnieros 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 esta estudiando a una poblacion clinica. Los

diagndsticos psiquiatricos de algunos de los pacientes capturados en la muestra
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pueden cursar con ansiedad por si mismos. Algunos pacientes estan en
tratamiento farmacologico, lo cual puede mejorar los sintomas percibidos,
igualmente la poblacion de nifios pacientes que acuden a consulta pueden estar
expuestos a otras condiciones adversas que pueden favorecer la presencia de
sintomas ansiosos como violencia intrafamiliar, eventos traumaticos y afecciones
distintas que pueden determinar las caracteristicas clinicas de esta muestra
heterogénea.

No se deben interpretar los resultados como pautas predictivas, la intencion del
estudio es describir, conocer las caracteristicas del bullying dentro de los
planteles escolares que sean mas frecuentes, y la participacion de los pacientes
en este fenomeno.

La afluencia de pacientes en el periodo elegido para la seleccion también esta
limitada por la demanda que tiene el servicio de Psiquiatria 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 traté 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 aplicacion, la cual se hizo saber no formaba parte de su tratamiento dentro de
la consulta de psiquiatria infantil, del manejo de la confidencialidad y de la
intencion del estudio, buscando favorecer un llenado honesto y completo de los

cuestionarios.

Capitulo Ill.- HIPOTESIS
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3.1.- Para este trabajo de investigacion, se plantean las siguientes interrogantes:

3.1.2.- Preguntas generales de la investigacion:
1.- ¢Cudl es la prevalencia de bullying en la poblacion que acude a consulta

externa psiquiatria infantil del Hospital Universitario?

2.- ¢ Qué caracteristicas de bullying presentan los nifios que acuden al servicio

del departamento de Psiquiatria Infantil del Hospital Universitario?

3.1.3.- Preguntas especificas de investigacion:
1.- ¢Cuantos de los nifios que presentan acoso escolar manifiestan

sintomatologia ansiosa?

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

a mayormente a sintomatologia ansiosa?

3.2.- Hipétesis

Hipotesis de trabajo: Los nifios y adolescentes con ansiedad presentan mayor

frecuencia de bullying que la poblacion general.

Hipotesis nula: Los nifios y adolescentes con ansiedad presentan igual frecuencia

de bullying que la poblacion general.
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Capitulo IV.- OBJETIVOS

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

4.1.1.- Objetivo general: Determinar la prevalencia de bullying en nifios y
adolescentes en una poblacién clinica. (Consulta Externa de Psiquiatria
Infantil y de la Adolescencia del Departamento de Psiquiatria del Hospital

Universitario) y su relacion con ansiedad.

4.1.2.- Objetivo (s) especifico (s): Aumentar los conocimientos actuales en
el entendimiento de los pacientes involucrados en este fendmeno y describir
las caracteristicas del Bullying en los nifios con ansiedad en la Consulta
Externa del Departamento de Psiquiatria: Subtipos de Bullying (Victima,
Agresor o0 Mixto),

Capitulo V.- MATERIAL Y METODOS

5.1.- Muestra:
Tipo de muestra no probabilistica, 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 Psiquiatria Infantil y de la
Adolescencia del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario, que

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

24



seguimiento.

Numero de sujetos por incluir y fundamento del calculo:

Con un intervalo de confianza del 95%, con un limite de error de estimacion del
5% el nimero 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
estadistica, logrando que la poblacion con ansiedad resulte significativa para su

analisis.

5.2.- Criterios de inclusion:

1. Pacientes de 8 a 16 afios

2. Ambos sexos

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

4. Que den su consentimiento verbal (asentimiento informado)

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

consentimiento informado

5.3.- Criterios de exclusion:

1.-Pacientes que no cumplan los criterios de inclusion

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

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

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

5.-Falta de consentimiento informado
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5.4.- Criterios de eliminacion:
1.-Pacientes que no completen la evaluacion, al no acudir a las citas de
seguimiento.

2.-Pacientes que llenen de manera incompleta los cuestionarios

5.5.- Disefio del estudio:

Se trata de un estudio observacional transversal, descriptivo con el uso de dos
instrumentos tipo encuesta que sera aplicado a los nifios que acuden al servicio
de psiquiatria infantil del hospital universitario.

Lugar de referencia y método de reclutamiento: Consulta Externa del
Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzélez”.

Se solicitara la colaboracion de los terapeutas a cargo de las evaluaciones de
primera vez para la referencia de los pacientes que reunan los criterios de
inclusion.

Se solicitara apoyo del personal administrativo para la revision de expedientes en

los casos correspondientes

5.6.- Analisis estadistico:

El resultado principal a evaluar es la presencia de bullying en el grupo de
pacientes con ansiedad. Resultados secundarios son las caracteristicas del
bullying en dicha poblacion. Los resultados han sido reportados en tablas de

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

Tras el vaciado de la recoleccion de datos y acomodo de las variables obtenidas
de las escalas, cuestionarios y pruebas aplicadas a los participantes; el universo
o tamafo de muestra se considera como todos aquellos sujetos que han sido
admitidos con los criterios sefialados.

Se realiz6 medicion directa de media, mediana y moda y sus medidas de
dispersion, tomando en cuenta un intervalo de confianza del 95%, evaluando al
grupo de pacientes con ansiedad y correlacionandolos con el bullying (variable
dependiente). Para la estadistica descriptiva se uso el paquete estadistico 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 analisis SPSS 23 para exploracion de variables
cuantitativas, desarrollo de pronostico y regresiones.

RSTUDIO 3.3.2 — 1.0.44 64 bit para estudio de contingencias via prueba exacta

de Fisher, modelamiento, gréficas y tablas.

5.6.2.- Andlisis Iniciales

Se determinaron valores de tendencia central, desviacion estandar, analisis de
normalidad e histogramas de frecuencia para variables cuantitativas

Se determinaron proporcion de frecuencia, porcentaje en relacion al total de
entradas ademas de proporcion de frecuencia para escalas al estudiar variables

categoricas
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5.6.3.- Analisis de poblacion
Se evaluaron datos demogréficos y antecedentes de la muestra. Ademas de
realizar prueba de Kolmogorov-Smirnov o Kruskal Wallis segun sea el caso para

distribuciones no paramétricas.

5.6.4.- Anélisis de muestra

Para las variables de tendencia central se compararon con T de Student ajustado
a normalidad de dos colas los grupos de intervencién y no intervencion a tomar
como significativos valores de P menor a 0.05, otros resultados seran
interpretados por el autor reportdndose datos interesantes para el estudio. En
caso de requerirse se realizd6 ANOVA de 2 vias ajustado a normalidad para

multiples variables a comprar.

Para los muestreos categoricos se empled prueba de Fisher de 2 colas para

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

Elaboracion de dispersion y regresion 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 evaluacion
5.7.1.- Test Bull-S

Test BULL-S. Es un cuestionario de aplicacion colectiva, elaborado para la
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medida de la agresividad, entre iguales en contextos escolares. Estd compuesto
por 15 items, disefiado en torno a 3 categorias de informacion. El estudio de la
estructura interna del aula, a través de los criterios de aceptacion — rechazo,
formada por 4 items.

La dinamica Bullying a través de 6 items relativos a las caracteristicas asociadas
a los sujetos implicados y una tercera categoria relativa a aspectos situacionales
con formato Lickert. Usando las variables relativas a la agresion y victimizacion,
el alfa de Cronbach es de .73 y puntia de manera similar en diferentes grupos
de edad, sexo y aulas, este valor aumenta considerablemente cuando fueron
separados los items relativos a las conductas agresivas de los referidos a las
conductas de victimizacion.

Para los relativos a la agresion el alfa estimada fue de .82 y para los relativos a
la victimizacion el alfa se situé en .83. (Collel, 2005). El cuestionario Test Bull-S
es un instrumento fiable y valido para medir el acoso y la agresividad entre
escolares (Albores-Gallo, 2011).

Para los fines de esta investigacion, utilizamos la seccion que describe las
agresiones, tomando en cuenta el tipo, la frecuencia, el lugar de exposicion, y
cudl es el papel que desempefia el menor en estas agresiones (Categoria Ill)

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

Categoria lll: Aspectos situacionales que describen las caracteristicas del
Bullying (forma, lugar, frecuencia, topografia y seguridad) al recoger elementos
concretos de las situaciones de abuso, explicitando la forma que adoptan, donde

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 nifiez y en la adolescencia y ha
generado mucha investigacion. Esta escala ofrece ventajas sobre las demas
como sensibilidad a los cambios ejercidos por el tratamiento, capacidad para
discriminar entre muestras clinicas y de poblacion general, aplicacion
transcultural y, muy especialmente, apego a la clasificacion diagnostica de los

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

Se puntla en una escala de 4 opciones que fluctian entre 0 para nunca y 3 para
siempre. Se usd una version en espafiol validada para poblacidn mexicana.
Construida por Spence (1997) en Australia, la SCAS es un instrumento de auto
informe al que responden los nifios, el cual consta de 44 items. Se desarrollé con
la intencién de investigar una gama amplia de sintomas de ansiedad en nifios de
poblacién general. Los estudios realizados por su autora han corroborado la
coincidencia de su estructura factorial con la clasificacibn propuesta
originalmente por el DSM-IV (APA, 1994) de 7 trastornos de ansiedad. Seis items
miden ansiedad de separacién, 6 trastorno obsesivo-compulsivo, 6 panico, 3
agorafobia, 6fobia social, 6 ansiedad generalizada, y 5 miedo al dafio fisico.
Contiene, ademas, 6 items 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 fluctian entre O para nunca y 3 para
siempre. Debido a que proporciona informacion sobre los sintomas descritos para

los trastornos de ansiedad, la SCAS es (til también en la clinica.
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La SCAS, al centrarse en los sintomas especificos de los trastornos descritos por
el DSM-IV (APA, 1994) para la ansiedad, Chorpita, Yim, Moffitt, Umemoto y
Francis (2000) han concluido que podria llegar a convertirse en el estandar de
oro para la identificacion de nifios con estos problemas. La posibilidad de realizar
investigacion 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 investigacion entre culturas sobre las caracteristicas de la ansiedad en los
nifos, permite una mejor comprension de la naturaleza de la ansiedad y el disefio
de programas pertinentes para su tratamiento. La SCAS no sélo es de facil
aplicacion, sino que tiene una ejecucion satisfactoria en diversos idiomas, de ahi
gue el presente estudio se haya propuesto investigar su version en espafol para
México. Mediante analisis 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 version mexicana confirma
la propuesta tedrica de la clasificacion diagnéstica de la ansiedad infantil segun
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 calculo de la confiabilidad basado en la correlacion promedio entre los items

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 aplico el Test Bull-S a los nifios y adolescentes que acudieron a la Consulta
externa de Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia hasta completar la muestra
calculada y el test SCAS para ansiedad. Previo asentimiento informado del nifio
y sus padres.

2.- Se realizo6 valoracion de los resultados de las escalas y cuestionarios.

3.- Se capturaron los datos en programa Excel y se realiz6 andlisis de los datos
en SPSS.

4.- Se revisaron los resultados estadisticos para realizar la discusion y
conclusiones.

5.- Los resultados seran sometidos ante un comité cientifico interno como parte
del trabajo de graduacion para la obtencién de grado de subespecialista de un
estudiante de posgrado y posteriormente ante un comité cientifico externo para

su publicacion en una revista indexada de alto impacto.

5.9.- Consideraciones Eticas:

De acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, en el
apartado 5.6 describe: “Para la autorizacién de una investigacién, conforme al

objetivo y campo de aplicacion de esta norma, el proyecto o protocolo de
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investigacion debe describir con amplitud los elementos y condiciones que
permitan a la Secretaria, evaluar la garantia de seguridad de los sujetos de
investigacion, en su caso, podra observar las Buenas Practicas de investigacion
clinica”.

El investigador principal y subinvestigador de este protocolo cuentan con los
cursos correspondientes a las buenas préacticas clinicas, mismas que seran
llevadas a cabo durante todo el proceso de investigacion de este trabajo.
Ademas, las consideraciones éticas que guiaran el desarrollo de esta
investigacion se basaran 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 continuacion, se describird cada uno de ellos.

1) Respeto a las personas: los individuos deberan ser tratados como agentes
auténomos, y aquellos con autonomia disminuida, tienen derecho a ser

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

En el caso del presente estudio, se obtendra un asentimiento informado. Se
explicara detalladamente el objetivo del estudio a los participantes, en qué
consistira su aporte a esta investigacion, la duracion de la misma, asi como
su caracter voluntario, ya que pueden aceptar o retirar su participacion
en el momento en que lo desearan, sin repercusiones en su atencion
meédica.
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Asimismo, se verificard que las participantes comprendan adecuadamente la
informacion proporcionada y se les aclararan sus dudas. Ademas, se les
explicaran los beneficios y los riesgos de su participacion en el estudio, y se les
aclarara que si en el transcurso de la entrevista se detecta sintomatologia
ansiosa se le hara saber a su médico tratante en esta institucion.

También se les ofrecera una devolucion de los resultados de las encuestas si asi
lo desean, proporcionandoles un numero telefénico de contacto registrado en la
copia del consentimiento informado que se les entregue.

Finalmente, se hara hincapié en la confidencialidad tanto de la informacion como
de su identidad, por lo que los nombres verdaderos de las participantes seran

omitidos y se identificaran por un niamero de registro.

2) Beneficencia: este principio se rige por dos reglas:
1) no hacer dafio y 2) acrecentar al maximo los beneficios y disminuir los dafios

posibles.

Los participantes son pacientes menores de edad en compaiiia de sus padres o
tutores, esta investigacion se consideré de riesgo minimo para alcanzar los
objetivos, ya que podria presentarse incomodidad, producto de la aplicacién de
las escalas al hablar de temas como el bullying en la escuela

Sin embargo, se pensoé que los beneficios que tanto las entrevistadas como los
demas pacientes en su misma condicion pudieran recibir, como resultado de este

estudio, seran mayores que los riesgos, dado que a través de ellos se busca
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identificar las caracteristicas del bullying y la presencia de sintomas ansiosos en
los pacientes que acuden a nuestra consulta.

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

investigacion, lo cual se evalla a través de la seleccion de los participantes.

Como se menciond previamente, la seleccion de las participantes se realizara por
medio de un asentimiento informado, y de acuerdo con la disponibilidad de los
pacientes que acuden al servicio de psiquiatria infantil. Con base en esto, se

establecieron como criterios de inclusion:

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

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

c) Que actualmente sean alumnos regulares de nivel béasico (primaria y
secundaria),

d) Que accedan al asentimiento informado.

A partir de ellos y del criterio de maxima variacion, se abarcara a la diversidad de

la poblacion atendida en el Servicio de Paidopsiquiatria del Hospital Universitario.
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Capitulo VI. - RESULTADOS

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

ansiedad entre pacientes de 8 a 16 afios de edad que acuden a la escuela y son
10

9

8

7

E -

2 7 B Nifios
4 B Ninas
3

2

1

0

8 anos 9anos 10 11 12 13 14 15 16
afios afios afos afios  afios  afos  afios

36



victimas, testigos o agresores escolares. (Tabla 1). Se utilizé una poblacion
clinica de niflos y adolescentes que asistian a consulta de psiquiatria la cual
consto de 102 sujetos, 59 (57.84%) del género masculino y 43 (42.15%) del
género femenino. (Gréaficos 1, 2y 3).

Grafica 1.- Distribucion por sexo y edad

A partir de la escala SCAS se estimé si existia 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
distribucion normal (z) del resultado total de la escala y buscar el punto T60 que
corresponde a 1 desviacion estandar inferior de la media; los autores de la escala
consideran diferentes situaciones como es rango de edad (8 — 11 afios / 12- 15
afios) y género entre los sujetos evaluados; teniendo estos parametros en
consideracion se realiz6 una estimacién y calculo del punto T60 para la muestra
estudiada teniendo un punto de corte para nifios de 8 a 11 afios de 44 puntos,
para nifios de 12 a 15 afios seria de 38 puntos, en el caso de las nifias de 8 a 11
afios el T60 fue 50 puntos y para nifias mayores fue de 46 puntos. Una vez
teniendo estas estimaciones, posteriormente la muestra se dividié en dos grupos,

aguellos con riesgo de padecer ansiedad, y aquellos sin ansiedad.
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Gréfico 2.- Distribucion por grado escolar

El grupo sin ansiedad se conformé 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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Grafico 3.- Distribucion por diagndésticos

Resultado Normal Ansiedad
Media, DE Media, DE t-test p. val
Edad 12.85+1.94 12.07 +2.69 1.614 0.11
Género N, % N, % P.val oD
Masculino 23 (56.1%) 36 (59.02%) 0.8391 1.127
Femenino 18 (43.9%) 25 (40.98%) 0.8391 0.8873
Grado Escolar p.val oD
3° prim 0 (0%) 8(13.11%) 0.0201 12.3774
4° prim 2 (4.82%) 7 (11.48%) 0.3078 2.5602
5° Prim 4 (9.64%) 7 (11.48%) 0.9999 1.2153
6° prim 9 (21.69%) 6 (9.84%) 0.152 0.3939
1° sec 5 (12.05%) 4 (6.56%) 0.4785 0.5123
2° sec 7 (16.87%) 8 (13.11%) 0.5827 0.7439
3° Sec 7 (16.87%) 11 (18.03%) 0.9999 1.0843
1° Prepa 7 (16.87%) 10 (16.39%) 0.9999 0.9664

Tabla 1.- Demografia

Al categorizar la muestra en los diferentes grados escolares, se observaron
diferencias significativas entre los grupos en el tercer afio 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). Asi mismo, aunque no existieron diferencias se
observé 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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Asociacion p-value = 0.8672
Heterogenicidad p-value= 0.0353

3° prim jr— 12.38 [2.57, 59.57]
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5° Prim - 1.22[0.33, 4.45]
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1° sec - 051[0.13, 203]
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3° Sec » 1.08[0.38, 3.07]
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Tabla 2.- Comparacion de sintomas de ansiedad por grado escolar

Se observd que los diagndésticos 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% vy trastorno por déficit de atencién (p=
0.0625, ODD 2.8455) con un aumento del 18.16% en comparacion con el resto

de la muestra. (Tabla 3).

40



Dispersion

20

25 50 75

—*- Riesgo de Ansiedad —* Sin Ansiedad

Figura 1.- Relacién moderada de la subescala de Agorafobia y Resultado total (r2
{61} =0.172) en pacientes con Ansiedad, en pacientes sin ansiedad la asociacion

r2 {41} =0.586) fue leve

Resultado Normal Ansiedad
Diagndstico N, % N, % X p. val oD
T. Depresivo Mayor 11 (26.83%) 22 (36.07%) - 0.3911 1.5385
T. Ansiedad Generalizada 7 (17.07%) 2 (3.28%) - 0.0282 0.1646
T. Déficit de Atencion 6 (14.63%) 20 (32.79%) 3.352 0.0671 2.8455
Trastorno de conducta & (14.63%) 10 (16.39%) - 0.9933 1.1438
T. Obsesivo Compulsive 2 (4.88%) 0 (09%) - 0.1592 -
Trastorno de Angustia 1 ({2.44%) 1 {1.64%) - 0.9939 0.6667
Trastorno Bipolar 1 (2.44%) 1 {1.64%) - 0.9933 0.6667
T. del espectro autista 4 (9.76%) 0 (0%) - 0.0238 -
Abuso de Sustancias 1 (2.44%) 1 {1.64%) - 0.9993 0.6667
Trastornos de Aprendizaje 2 (4.88%) 2 (3.28%) - 0.9999 0.661
Duelo 0 [0%) 2 (3.28%) - 0.5145 -

Tabla 3.- Riesgo de Ansiedad por diagndstico psiquiatrico

Adicionalmente, se estudiaron los roles que toman los sujetos en cuanto a las
agresiones, estos se clasificaron como victima, agresor, victima/agresor y testigo.
(Tabla 5).
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Diagnosticos

=== Duelo
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$ Riesgo de Ansiedad E Sin Ansiedad
Figura 2.- Riesgo de presentar ansiedad por diagnostico

Desviacion de Medias

_ Ansiedad por Separacion
[ -14942 | ] Fobia Social
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[ -1.1542 | | Obsesivo Compulsivo
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Figura 3.- Desviacion de medias por subescala de ansiedad

Se registr6 un aumento significativo del riesgo de padecer ansiedad entre
aguellos que son victima (p= 0.0495, ODD 2.6757) y victima/agresor (p= 0.0397,
ODD 10.6296), mientras que se observo 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).

Asociacion p-value = 0.3931
Heterogenicidad p-value= 0.1577

T. Depresivo Mayor '-I—' 1.54 [0.65, 3.66]
T. Ansiedad Generalizada H 0.16 [0.03, 0.84)
T. Déficit de Atencion - 2.85[1.03, 7.87]
Trastorno de conducta FI—- 1.14[0.38, 3.44]
Trastorno de Angustia 0.67 [0.04, 10.97]
Trastorno Bipolar 0.67[0.04, 10.97]
Abuso de Sustancias ; = 0.67 [0.04, 10.97]
Tendencia *'-— 1.25[0.75, 2.07]
«—SinAnsiedad : Ansiedad—

1 T 1 1T T 1
0 2 4 6 8 10 12

ODD (95%Cl)

Tabla 4.- Riesgo de ansiedad por diagndéstico clinico

Resultacdo Normal Ansiedad
Perfil del Nifio N, % N, % X2 p.val oD
Victima Bull 8(19.51%) 24 (39.34%) 3.6054 0.0495 2.6757
Agresor Bull 2 (4.88%) 9 (14.75%) - 0.1921 3.375
Victima/Agresor 0 (0%) 7 (11.48%) - 0.0397 10.6296
Testigo Bull 36 (87.8%) 61(99.19%) ; 0.009 16.9444
Ninguna 6 (14.63%) 0 (0%) - 0.0033 -
Agresiones
Insultos y amenazas 24 (58.54%) 30 (48.78%) 0.5269 0.4203 1.4824
Maltratos fisicos 4(9.76%) 17 (27.64%) - 0.0439 0.283
Rechazo 7 (17.07%) 14 (22.76%) 0.221 0.6187 0.6985
Ninguno 6 (14.63%) 0 (0%) - 0.0033 -
Sitio
Enel aula 19 (46.34%) 36 (59.02%) 1.1163 0.2297 1.6674
En el patio 9 (21.95%) 20 (32.79%) 0.9324 0.2693 1.7344
Enlos pasillos 7 (17.07%) 5 (8.2%) 1.1042 0.2156 0.4337

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

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

Resultado Normal Ansiedad
Frecuencia N, % N, % X2 p. val oD
Todos los dias 3 (7.32%) 11 (18.03%) 0.0911 0.151 2.7867
1-2 veces por semana 5 (12.2%) 10 (16.39%) 0.2082 0.7765 1.4118
Raravez 14 (34.15%) 17 (27.87%) 0.4406 0.5179 0.7451
Nunca 19 (46.34%) 23 (37.7%) 0.0911 0.4173 0.7008
Percepcion Gravedad
Poco onada 11 (26.83%) 11 (18.03%) 0.6618 0.3314 0.6
Regular 12 (29.27%) 19 (31.15%) - 0.9939 1.0933
Mucho 14 (34.15%) 17 (27.87%) 0.2082 0.5179 0.7451
Bastante 4 (9.76%) 14 (22.95%) 0.6618 0.114 2.7553
Percepcion Seguridad
Poco o nada 2 (4.88%) 9 (14.75%) - 0.1921 3.375
Regular 12 (29.27%) 28 (45.9%) 2.1909 0.1026 2.0505
Mucho 16 (39.02%) 9 (14.75%) 6.5495 0.009 0.2704
Bastante 11 (26.83%) 15 (24.59%) 5e-04 0.8202 0.8893

Tabla 6.- Caracteristicas del Bullying

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

frecuencia y gravedad de la agresion, asi como la percepcién de seguridad para

44



asistir a su escuela. Se observé que los tipos de agresiones mas asociados a un
aumento en el riesgo de ansiedad son los maltratos fisicos (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).
Depresion . O'I'.I"os.
Diagnosticos
Media, DE Media, DE t-test p. val
Edad Afos 13.18+23 12 +2.43 2.341 0.021
SCAS
Resultado de Escala 52.48 +15.97 47.32 +17.21 1.45 0.15
Secciones de la Escala
Ansiedad por Separacion 6.36 £3.54 5.68 £3.2 0.974 0.333
Fobia Social 8.21+4.11 6.83 £3.84 1.667 0.099
Obsesivo Compulsivo 7.58 £3.54 7.19 £3.82 0.49 0.625
Agorafobia 9.09 +5.08 6.8 +5.38 2.05 0.043
Lesiones Sub 445 +2.77 422 +3.14 0.37 0.712
Ansiedad Generalizada 7.85+3.31 6.81 +3.96 1.302 0.196

Tabla 7.- Comparativa por diagnosticos de SCAS y Depresién

Se observé también que el riesgo a padecer ansiedad aumenta conforme
aumenta la frecuencia de las agresiones y/o la percepcién de gravedad, ya que
aguellos 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 5y 6)
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Obsesivo Compulsivo
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Ansiedad por Separacidn

Lesiones Sub

‘ Depresion . Sin Depresidn

Figura 5.- Resultados de SCAS en pacientes con depresion

Déficit de Atencion

#o = Agorafobia

Obsesivo Compulsivo

Fobia Social

e Ansiedad General

Ansiedad por Separacion

Lesiones Sub

. Déficit de Atencidn — Otros Diagndsticos

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

Por ultimo, 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 nifios sin riesgo de

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

Posteriormente se realiz6 un andlisis de hallazgos entre los sujetos con
diagndstico de depresion o de trastorno por déficit de atencién. Para el grupo de
sujetos con diagnéstico de depresion se determiné la media edades en 13.18

afnos (M 13.18, +2.3, P=0.021).

Entre lo observado, destaca que pertenecer al género femenino aumenta la
frecuencia y el riesgo de depresion (58.14%, p=<0.001, ODD 8.8542 IC 3.3885 -
23.1363), asi como encontrarse en el primer afio de prepa (27.27%, p=0.0853,

ODD 2.8594 IC 0.9877 - 8.2784).

47



En cuanto a los roles que toman los sujetos en la agresion se observo que el

100% de los nifios con diagnostico de depresion son testigos de agresiones,

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

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

Nivel de Cambio
e

0.0

0.2

Valor Z "

-0.5-0.4-0.3-0.2-0.1

04

Sentiria temor si me quedara solo(a) en casa

Tengo que pensar en cosas especiales para evitar que pase algo malo
Siento temor si tengo que usar bafios publicos

siento feo en el estomago

Miedo de hacer el ridiculo enfrente de la gente

siento como si no pudiera respirar sin razén alguna

Revizar varias veces que las cosas que hago

Siento temor

No puedo dejar de pensar en cosas malas

Soy popular entre los nifios de mi misma edad

Tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada malo
Tengo que hacer cosas una y otra vez

Soy bueno en los deportes

Soy un buen nifio

Grafica 4.- Respuestas mas frecuentes en ansiedad SCAS

Se observo también que el rechazo como tipo de agresion (27.27%, p=0.2979,

ODD 1.7813 IC 0.6638 - 4.7801), el patio como lugar de la agresion (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 percepcion 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

1.8751C 0.5278 - 6.6603) o “regular” (42.42%, p=0.6698, ODD 1.2186 IC 0.5236

- 2.8363) s fueron las mas asociadas al diagnostico de depresion.
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Grafica 5.- Estimacion de riesgo de ansiedad (SCAS) en depresion.

La media de edades para el grupo de sujetos con diagnostico de trastorno por
déficit de atencion fue de 11 afios (M 11, £2.42, P=0.001), y se determiné que el
pertenecer al género masculino aumenta considerablemente el riesgo a obtener
dicho diagnéstico (37.29%, p=0.0013, ODD 5.7973 IC 1.8239 - 18.4268).}

Asi mismo, se observo que el mayor riesgo de obtener el diagndstico es al estar
en tercer afio 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
agresion ni al analizar el tipo de agresion que se sufre, la frecuencia o la
percepcion de seguridad. (Figura 6)

El lugar mas 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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Otros

Déficit de Atencién . .
Diagnosticos

Media, DE Media, DE t-test p. val
Edad Afios 11 +2.42 12.86 +2.27 -3.536 0.001
SCAS

Resultado de Escala 52.38 +16.29 47.83 +17.08 1.188 0.238

Seccionesde la Escala
Ansiedad por Separacion 7.04 £3.45 5.51 £3.19 2.06 0.042
Fobia Social 7.54 +£3.58 7.18+4.1 0.392 0.686
Obsesivo Compulsivo 8.35 +4.46 6.96 +3.39 1.655 0.101
Agorafobia 7.54 £5.05 7.54 £5.51 -0.001 0.999
Lesiones Sub 4.46 +3.29 424 +2.93 0.327 0.745
Ansiedad Generalizada 6.88 +4.1 7.24 £3.608 -0.409 0.084

Tabla 9. - Comparacion por diagnéstico de SCAS y TDAH

Se determiné de forma adicional el nivel de prediccion para Ansiedad segun las
diferentes secciones de la escala. Se encontrd para el apartado de ansiedad por
separacion (AUROC=0.917) que los nifios que no agrupaban mas de 6.5 puntos
(68.3% - 100%) podrian ser descartados de tener ansiedad por la escala, no
siendo asi para predecirlos una vez pasado este punto.

Seguido en nivel de prediccion se encontré la fobia social (AUROC=0.839) con
5.5 (87.8% - 66.7%) en la seccion como punto de corte, y el area de preguntas
correspondientes a agorafobia (AUROC=0.811) se observé 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 items.

Se estudid la agrupacion de las preguntas de forma individual, teniendo
moderado (KMO = 0.402) adecuacion en el analisis factorial, contando este

primer analisis con mas de 8 componentes, siendo el componente mas
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importante de esta reduccion de factores el 17.562% de la varianza integrando
13 items, lo cual no es una efectiva reduccion de factores, pero es esperado para
esta clase de escalas. Se exploro 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 resolucion acerca de cOmo se integran estas
areas en la determinacion de ansiedad para los pacientes de la muestra, se
obtuvo un modelo con adecuacion moderada (KMO = 0.652) con 1 componente
del andlisis factorial explicando el 34.419% de la varianza, integrado con las
areas de Fobia Social (vmax=0.831), Lesiones (vmax=0.656), Agorafobia

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

Capitulo VII.- DISCUSION

Para este estudio de investigacién se han logrado los objetivos principales del
mismo, recaudando informacion sobre las caracteristicas del bullying presentado
en nuestra poblacion, y los sintomas de ansiedad reportados, cuyos resultados

abren nuevas interrogantes para investigacion futura.

No se encontraron diferencias en cuanto a edad y género en la muestra en
relacion a la categorizacion de ansiedad de la escala SCAS, sin embargo, si se
encontraron diferencias de edad en los pacientes con sindrome de depresion
mayor siendo estos mayores que los pacientes de los demas diagnosticos, con

un mayor predominio de pacientes femeninos tal como se encuentra descrito en
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la literatura. Por el contrario, los pacientes con déficit de atencion fueron menores
en edad con respecto a otros diagnosticos y con un predominio del género
masculino, lo cual también coincide con lo esperado para esta muestra de

pacientes.

El grado escolar que se asocié a un aumento en el riesgo de ansiedad fue el 3er
afio de primaria y el 4° afo. Los diagnosticos mas relacionados a Ansiedad
detectada por la escala fue el trastorno por déficit de atencién y el Sindrome
Depresivo Mayor, los cuales son comorbidos y era esperado encontrar en la

muestra.

Llama la atencién que los nifios testigos de eventos de Bullying presentan una
incidencia aumentada de Ansiedad, seguido de los nifios que son Victimarios y
Agresores, consecuentemente en proporcién de incidencia se encuentran los
Agresores y las victimas presentan, aunque una elevada proporcion de Ansiedad,
un menor Riesgo comparado con el resto de la muestra.

Los insultos y amenazas componen la mayor variedad de agresion, 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 agresion y hostilidad en el salon, y que no necesariamente es
victima o victimario directo del fenomeno bullying, por o que se recomendaria
considerar un factor a explorar en las entrevistas clinicas con aquellos pacientes
quienes no reportan o se ha detectado que participen activamente en problemas

de bullying.
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En relacién a los nifios testigos de bullying, nunca tener abuso comprende la
mayor proporcion de incidencias en los nifios con ansiedad, pero el riesgo de
Ansiedad se ve aumentado en los nifios que reciben abuso todos los dias.

Los nifios con Ansiedad perciben la Gravedad del evento en Regular, a pesar de
tener Ansiedad segun la Escala, y la percepcion de seguridad es referida como
regular en los nifios con Ansiedad. Esto podria explicarse por un fenémeno de
habituacién a la violencia y a la agresiéon, minimizando el evento y sus

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

En los nifios con depresion mayor, los resultados de la escala no fueron
diferentes, solo en la subescala de agorafobia se encontraron mayores
resultados. En los nifios con déficit de atencion tampoco se observaron
diferencias en los resultados de la escala, pero si en la subescala de ansiedad
por separacion, es importante mencionar que en este grupo de diagnostico se
observé un aumento generalizado en todos los grupos de edad al compararse
con los demas diagnaésticos, por lo que se recomienda continuar la investigacion,

ampliando la muestra.

Capitulo VIII.- CONCLUSION
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Para esta poblacion, se encontraron diferencias de edad en riesgo para TDM
compatibles con lo que se ha descrito en la literatura.

El diagnostico de TDAH fue mas prevalente en varones de menor edad como
podria esperarse.

El grado escolar se asoci6é a un incremento en el riesgo de ansiedad en este
grupo, siendo tercero y cuarto grado quienes mostraron mayor indice de
ansiedad, la violencia verbal en el aula fue la mas prevalente

Los diagndsticos mas frecuentemente relacionados a Ansiedad de acuerdo a la
SCAS fueron TDAH y TDM, se recomienda tomar en cuenta las caracteristicas
de la poblacion.

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 ambito escolar. Sin embargo, la percepcion de
gravedad en aquellos nifios 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 percepcion de seguridad dentro de la escuela
como REGULAR por aquellos nifios que padecen ansiedad, se infiere que la
violencia tiende a normalizarse en aquellos que cotidianamente la sufren.

En los menores que presentan TDM muestran mas sintomas de agorafobia en
comparacion con el resto de la poblacion.

En los nifios con TDAH fue la ansiedad por separacion 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 investigacion que involucran la participacion 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 atencion clinica no es frecuente que acudan a recibir
atencion menor en compafia de ambos padres, usualmente sélo acude uno de
ellos, la mayoria por los horarios interpuestos con la consulta y sus actividades
laborales, esto limita la recoleccion de muestra de manera importante. En el caso
de este estudio, por tratarse de una investigacion no invasiva, con intervencion
de riesgo minimo o sin riesgo al tratarse de encuestas, el comité de ética nos
concedid la exencion del requisito de contar con ambas firmas, siendo solamente
necesario contar con una firma del padre o tutor acompafiante al momento de la
encuesta, haciendo la aclaracion 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, refriendose a los

espacios virtuales de comunicacion electronica.
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Se recomienda ademas aumentar la muestra de pacientes (n) para describir el
comportamiento de la escala en poblacién local como una investigacion

secundaria al objetivo principal de este tipo de estudios clinicos.

56



Capitulo IX.- ANEXOS

TEST BULL-S

Nombre:
Edad: Grado Escolar: Sexo: F M

Las preguntas siguientes nos ayudaran a entender mejor como percibes el mundo que te
rodea. Estas preguntas se refieren a COMO VES A TUS COMPANEROS Y A Tl EN
CLASE. Tus respuestas y tus datos con completamente confidenciales.

Responde cada pregunta escribiendo como miximo un NOMBRE de tus compafieros en clase
que mejor se ajusten a la pregunta.

|- LA quien elegirias como compailero (a) de grupo de clase?
2.- ;A quién NO elegirias como compafiero?

3.- (Quién crees que te elegiria a u?

4.- ;Quién crees que NO te elegiria a ti?

5.- (Quién es el mas fuerte de la clase?

6.- (Quien actia como miedoso o como un bebe?

7.- (Quien maltrata o pega 4 otros compafieros?

8 - ;Quien suele ser la victima?

9.~ (Quien suele empezar las peleas?

10.- (A quién se le rechaza?
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11.- Las agresiones suelen ser.... (Marca con una X)

Insultos y amenazas Maltratos Fisicos Rechazo

*Otras formas *Especifica:

12.- ;Donde suelen ocurrir las agresiones? (Marca con una X)

En ¢l aula En el patio En los pasillos

*Otros * Cudles?

13.- {Con que frecuencia ocurren las agresiones hacia ti? (Marca con una X)

Todos los dias 1-2 veces por semana Rara vez Nunca

14.- ;Crees que estas situaciones sean graves? (Marca con una X)

Poco 0 nada Regular Mucho Bastante

15.- ;Te sientes seguro en tu escuela? (Marca con una X)

Poco 0 nada Regular Mucho Bastante

{GRACIAS!

Escala de Ansiedad de Spence (SCAS)

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

seguido te pasan estas cosas a ti. 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 estbmago

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

4. Siento temor

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

5. Sentiria 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 bafos publicos

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 ridiculo enfrente de la gente

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

59



10.Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela

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

11.Soy popular entre los nifios y nifias 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 razén 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 corazon late muy fuerte

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

21.De repente empiezo a temblar sin razén

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

22.Me preocupa gue 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 montafias, azoteas, etc.) o los elevadores

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

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

27.Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo, pensar en un nimero 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, autobis o metro

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

29.Me preocupa lo que otras personas piensan de mi

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 razén

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

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

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

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

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

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

36.De repente mi corazén late muy rapido sin razén

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 pequefios o cerrados (como tluneles o cuartos
pequefios)

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 o0 malos, o imagenes 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 daria miedo pasar la noche lejos de mi casa

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

45. ¢ Hay algo mas 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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