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Capitulo |

RESUMEN

Introduccion:

El bullying es un problema prevalente en la poblacion infantil y adolescente, con impacto
significativo en la salud mental de los afectados. En particular, en pacientes hospitalizados en
unidades psiquiatricas, la exposicion a bullying puede actuar como un factor de riesgo para el
desarrollo o agravamiento de trastornos psiquiatricos. Este estudio busca determinar la prevalencia
del bullying en nifios y adolescentes internados en una unidad psiquiatrica infantil, asi como su
relacion con los diagndsticos psiquiatricos predominantes.

Objetivos:

Determinar la prevalencia del bullying en nifios y adolescentes hospitalizados en una unidad
psiquiatrica infantil. Identificar diferencias en la prevalencia segun el sexo y nivel educativo.
Analizar la asociacion entre el bullying y los diagndsticos psiquiatricos de egreso.

Materiales y Métodos:

Se realizé un estudio observacional, descriptivo y transversal en una muestra de 195 pacientes
hospitalizados en una unidad psiquiatrica infantil. Se revisaron expedientes médicos que contaran
con la aplicacion de test BULL-S para evaluar la presencia de bullying. Se analizaron variables
sociodemograficas, la frecuencia y tipo de bullying, el motivo de internamiento y el diagndstico
de egreso. Los datos fueron procesados mediante estadistica descriptiva e inferencial para
identificar asociaciones significativas.

Resultados:

La prevalencia de bullying en la poblacion estudiada fue del 43.01%, con mayor frecuencia en
mujeres (36.02%). El rechazo fue el tipo de agresion mas reportado (30.27%), seguido por insultos
y maltrato fisico combinados (22.16%). El aula fue el lugar mas frecuente donde ocurria el bullying
(40.54%). EI motivo de internamiento mas comun fue el intento de autolesion o suicidio (44.62%).
Se encontrd una asociacion significativa entre la victimizacion por bullying y la presencia de
trastornos del estado de animo como diagndstico de egreso (28.75%). En el caso de los victimarios,
el 61.54% presento trastornos del estado de 4&nimo en combinacidn con trastornos conductuales.
Conclusion:

El bullying es un fendmeno frecuente en la poblacion infantil y adolescente internada en unidades
psiquiatricas, con un impacto directo en la sintomatologia psiquiatrica. Los resultados sugieren
que la exposicion al bullying puede contribuir al desarrollo de trastornos del estado de animo y
aumentar el riesgo de autolesién y suicidio. Es fundamental implementar estrategias de prevencion
y deteccion temprana en entornos escolares y clinicos para reducir el impacto negativo del bullying
en la salud mental de los menores.



Capitulo 11
INTRODUCCION

El bullying, también conocido como acoso escolar, es un fenébmeno social y psicolégico
ampliamente estudiado en contextos educativos. Se refiere a la conducta repetitiva y deliberada de
agresion, hostigamiento o intimidacion entre individuos desiguales en términos de poder y estatus
(Olweus, 1993). El bullying puede manifestarse en diversas formas, como agresiones verbales,
fisicas, sociales y cibernéticas, y puede tener un impacto significativo en la salud mental y el
bienestar de los afectados (Due et al., 2005). Es catalogado como un fenémeno persistente, que
puede durar incluso afios. La mayoria de los agresores o bullies actiian movidos por un abuso de
poder y un deseo de intimidar y dominar a otro comparfiero que consideran su victima habitual.
Puede adoptar diversas formas, algunas directas y otras encubiertas como la exclusion social.
(Cerezo, 1991).

Prevalencia de Bullying

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018), aproximadamente el 30% de
los adolescentes han estado involucrados en el bullying, ya sea como agresores, victimas o testigos.
Sin embargo, las cifras pueden variar segun los paises y las regiones.

En México, la prevalencia del bullying también varia segun los estudios y las regiones. Segun la
Encuesta Nacional sobre la Dindmica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) de 2016,
alrededor del 30% de los estudiantes de nivel basico y medio superior reportaron haber sufrido
bullying. Sin embargo, es importante sefialar que estas cifras pueden variar en funcion de como se
defina el bullying y la metodologia utilizada en los estudios.

Bullying y salud mental en poblacion infantil y adolescente.

La poblacion infantil y adolescente es particularmente vulnerable a las consecuencias del bullying
debido a su desarrollo emocional y cognitivo en curso lo que condiciona la respuesta a eventos
estresores y traumaticos (Rigby & Smith, 2011). Investigaciones previas han sefialado una
asociacion entre el bullying y trastornos de salud mental, como la depresidn, la ansiedad y la baja
autoestima (Kaltiala-Heino et al., 2010). Se sabe que en casos graves en los que los nifios y
adolescentes presentan un riesgo significativo para si mismos o para los demas, el internamiento
psiquiatrico puede ser necesario para brindar una atencion mas intensiva y supervisada.

Esto es especialmente cierto en situaciones en las que hay un peligro inminente o una deterioracion
grave de la salud mental. Asi mismo, en algunos lugares del mundo, se ha observado un aumento
en la demanda de servicios de salud mental para nifios y adolescentes. Esto puede ser atribuido a
una mayor conciencia percibida por la poblacion sobre la importancia de la salud mental, asi como
a desafios adicionales relacionados con la pandemia de COVID-19. Entre ellos el regreso a las



aulas de manera presencial lo que podria condicionar la reaparicion de fenémenos como el
Bullying.

Hospitalizacién Psiquiatrica Infantil y del Adolescente

La hospitalizacion psiquiatrica infantil y del adolescente es un entorno clinico donde se brinda
atencion médica y terapéutica a individuos menores de edad con trastornos de salud mental
severos. Estos pacientes enfrentan desafios Gnicos en su desarrollo emocional y social, lo que los
hace especialmente susceptibles a las presiones y dindmicas del bullying. La hospitalizacion en
este contexto puede intensificar los factores de riesgo asociados con el bullying, como la
victimizacion previa y las dificultades de adaptacion social (van Dam et al., 2012). Asi mismo, es
comun que tras su egreso hospitalario los pacientes presenten dificultades en su proceso de
readaptacion social y escolar, lo que los predispone a ser victimas del fendmeno en estudio.

La investigacién existente sobre el bullying en poblacion menor de edad se ha centrado
principalmente en contextos educativos, lo que subraya la necesidad de comprender cémo el
bullying se manifiesta y afecta a pacientes que llegan a ser internados en unidades psiquiatricas
infantiles y del adolescente. La incidencia y los efectos del bullying en pacientes internados en
unidades psiquiatricas infantiles y del adolescente aiin no se comprenden completamente. Motivo
por el cual surge el interés de desarrollar planes preventivos y de accion que ayuden al menor de
edad a preservar la estabilidad mental obtenida durante su tratamiento intrahospitalario.

Escala BULL-S: Evaluacion del Bullying

Para evaluar la prevalencia y caracteristicas del bullying en poblaciones escolares, se ha
desarrollado la Escala BULL-S (Bullying Surveillance System). Esta herramienta de medicion
proporciona una comprension detallada de las experiencias de bullying, incluyendo los tipos de
acoso, la frecuencia y el contexto en el que ocurre (Ortega et al., 2016). La adaptacion de esta
escala al contexto hospitalario psiquiatrico permitira una evaluacion precisa de la prevalencia y
los patrones de bullying en pacientes menores de edad.

La Escala BULL-S incluye items relativos a tres dimensiones:

1. Dimension 1.- Variables sobre la posicion social de cada miembro del grupo y de la
estructura socio-afectiva del grupo en su conjunto. Consta de cuatro items: elegido, rechazado,
expectativa de ser elegido y expectativa de ser rechazado.

2. Dimension 2.- Variables agresion-victimizacion: se distinguen los perfiles asociados al
agresor y los asociados a la victima. Consta de seis items: fuerte, cobarde, agresivo, victima,
provocacion y rechazo

Dimension 3.- Variables situacionales y afectivas: circunstancias o aspectos situacionales o
afectivos de la dinamica del bullying. Consta de cinco items: forma, lugar, frecuencia, valoracién
de la situacién y seguridad percibida en el centro educativo.
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OBJETIVOS
A. Objetivo General

Analizar la prevalencia de bullying en pacientes menores de edad que han estado internados en el
Departamento de Psiquiatria Infantil y del Adolescente del Hospital Universitario José E.
Gonzélez durante el periodo de enero 2021 a octubre 2024, utilizando la escala BULL-S.

B. Objetivos Especificos

a) Determinar las caracteristicas poblacionales del bullying.
b) Explorar la relacion entre bullying y enfermedades psiquiatricas.
c) Estudiar las diferencias en prevalencia segun variables sociodemogréaficas.

d) Conocer la relacion entre los diferentes perfiles de la escala BULL-S

10



Capitulo IV
HIPOTESIS

Existe una alta prevalencia de bullying en pacientes menores de edad internados en la Unidad
Psiquiatrica infantil durante el periodo de enero de 2021 a octubre de 2024.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es el porcentaje de pacientes que han sido internados en el departamento de psiquiatria
infantil y del adolescente del hospital Universitario José E. Gonzalez que han experimentan

bullying?

11



Capitulo V

JUSTIFICACION

Aun no existe literatura local que se centre especificamente en la poblacion de nifios y adolescentes

en internamiento en hospitales psiquiatricos en México que sufren de bullying.

Comprender la magnitud de este problema en una poblacién vulnerable como los pacientes
hospitalizados en un entorno psiquiatrico es fundamental para desarrollar estrategias de

intervencion y prevencion personalizadas y efectivas.

Los hallazgos de este estudio pueden contribuir a la formulacion de politicas de salud mental que
aborden de manera mas efectiva el bullying dentro y fuera de entornos hospitalarios psiquiatricos,
asi como para respaldar decisiones informadas para promover un ambiente seguro y de apoyo para

los alumnos y pacientes.
Disefio

Se empleara un disefio de estudio descriptivo, transversal y retrospectivo para evaluar la
prevalencia del bullying de pacientes menores de edad que han sido internados en la Unidad de

Psiquiatria infantil y del adolescente del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.
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Capitulo VI

B. MATERIAL Y METODOS

1. Poblacién

Pacientes menores de edad (de 12 a 17 afios) que estuvieron internados en la unidad psiquiatrica

infantil y del adolescente durante el periodo de enero de 2021 a octubre de 2024.

2. Muestra

La muestra del estudio se calculd en relacién con el reporte de estadisticas mexicanas del riesgo
de acoso escolar que tienen los pacientes menores de edad, en un 30 %(P1), y la intencion del
estudio en tener precision en detectar cambios en las incidencias de hasta un 15% en la muestra
(P2). Teniendo en cuenta un intervalo de confianza del 95% y de observacion del 90% (Za/p), se
calculo una muestra de al menos 141 casos a estudiar ya que el nimero total de pacientes que han

sido internados en el periodo de tiempo a estudiar fue de 202.

Calculo Muestral

1.96  Zo  [ZoNQ@*p(p-1)+ZPV(P1(1-P1)+P2(1-P2)]2

1.282 ZBp (P2 - P1)?

0.3 pl

015 p2  [1.96V(0.2(1-0.2))+1.282V(0.3(1-0.3))] = 141
02 RR (0.15-0.3)

Criterios de inclusion

1. Pacientes que estuvieron en internamiento durante el periodo de enero de 2021 a octubre

de 2024.
2. Pacientes que hayan sido sometidos a la aplicacién del Test BULL-S durante su

internamiento psiquiatrico.
3. Género indistinto.
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Criterios de exclusién
1. Pacientes con condiciones médicas o de salud mental que impidan la realizacion de el Test
BULL-S
2. Pacientes que no contesten de manera adecuada el instrumento de medicién (Test BULL-
S).
3. Expedientes médicos que no cuenten con la escala Test BULL-S

Metodologia del Estudio

Reclutamiento

El equipo de investigacion reviso el registro del &rea de internamiento de la Unidad de Psiquiatria
infantil, para encontrar los nimeros de expediente de pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion, se buscaron y localizaron los expedientes de dichos pacientes que estuvieron

internados entre enero de 2021 a octubre de 2024.

Proceso del Estudio

El equipo de investigacion ingreso el nimero de expediente en una base de datos, con la menor
cantidad de datos personales, esto para identificacion posterior con el respectivo expediente. En
horario habil se solicitaron los expedientes al departamento de archivo en conjuntos de 15. Estos
expedientes fueron consultados dentro del area del Departamento de Psiquiatria. Los expedientes
de pacientes menores de edad que a los que se haya aplicado la encuesta TEST BULL-S durante
su internamiento fueron seleccionados. Posteriormente estos expedientes seran evaluados para
aplicar los criterios de exclusion del estudio. Se capturara informacion demogréafica, antecedentes
médicos, tratamiento farmacologico, numero de internamiento, tiempo de internamiento,

diagnostico de ingreso y de egreso, resultado del TEST BULL-S, asi como plan de seguimiento.

La informacidon serd almacenada en una base de datos de Excel solo con el nimero de expediente
y numero progresivo, de modo que la base de datos final no tendra informacion personal de los

pacientes de estudio.

Tiempo de trabajo:

ETAPA I: MARZO - OCTUBRE 2024. Elaboracién de Protocolo de Investigacion.
ETAPA II: NOVIEMBRE 2024 - ENERO 2025. sometimiento a comiteé de ética.
ETAPA Ill: ENERO - FEBRERO 2025. Recoleccion, analisis y resultado de los datos

14



ETAPA IV: FEBRERO — MARZO 2025. Redaccion final de protocolo y publicacion de Tesis

Cronograma

Mes/Afno

Actividad

Marzo-Mayo2023

Seleccion de tema y busqueda de informacién

Junio-Diciembre 2023

Elaboracion de protocolo de investigacion

Enero-Junio 2024

Revisidn y ajuste de protocolo

Julio 2024-Enero 2025

Sometimiento y aprobacion de protocolo por
comité de ética

Enero 2025 Recoleccion, analisis y resultado de datos
Febrero 2025 Andlisis de datos y redaccion de resultados
Marzo 2025 Presentacion de Tesis final
Variables
Variable Definicion conceptual Definicion Unidades de medicion Tipo de
operacional variable
Edad Tiempo que ha vivido Registroen = Afios Cuantitativa
una persona contando el discreta
desde su nacimiento expediente
clinico
Sexo Diferencia fisica y de Registroen  Masculino/Femenino Cualitativa
caracteristicas sexuales el nominal
que distinguen al hombre = expediente
de la mujer clinico
Grado escolar  Nivel de educacion que Registroen  Grado Cuantitativa
cursa el paciente el ordinal
expediente
clinico
Motivo de Razon por la cual el Registro en 1. trastornos del Categorica
internamiento | paciente es ingresado a la = el estado de animo nominal
unidad psiquiatrica expediente 2. trastornos de
infantil clinico conducta

Tratamiento Grupo de medicamentos
farmacoldgico = psicofarmacoldgicos
administrados

3. trastornos de
ansiedad o estrés
4. intentos de

autolesion o

suicidio
Registro en 1. antidepresivos Categorica
el 2. antipsicoticos nominal
expediente 3. ansioliticos y
clinico sedantes

4. estabilizadores del

15




Dias de
internamiento

Ndmero de
internamiento

Diagndsticos
de egreso

Rol en el
bullying

Lugar donde
ocurre

Frecuencia del
bullying

Percepcion de
gravedad

Duracion del
internamiento en la
unidad psiquiatrica
infantil

NUmero total de
ocasiones en que el
paciente ha sido
ingresado

Condiciones psiquiatrica
identificadas durante el
internamiento

Determina si el paciente
es victima, victimario o
testigo en situaciones de
bullying segun lo
reportado a través de los
resultados obtenidos en
el Test BULL-S

Espacio fisico o virtual
donde se producen las
conductas de bullying
segun lo reportado a
través de los resultados
obtenidos en el Test
BULL-S

Cantidad de veces que el
bullying ocurre en un
periodo de tiempo
especifico segun lo
reportado a través de los
resultados obtenidos en
el Test BULL-S

Nivel de impacto que el
paciente percibe sobre el
bullying experimentado o
observado segun lo

Registro en
el
expediente
clinico
Registro en
el
expediente
clinico
Registro en
el
expediente
clinico

Resultado
del Test
BULL-S

Resultado
del Test
BULL-S

Resultado
del Test
BULL-S

Resultado
del Test
BULL-S

16

animo
5. Psicoestimulantes
Dias

Ndmero

1. trastorno del
estado de animo

2. Trastorno de
ansiedad

3. trastorno psicotico

4, trastorno
conductual
5. trastorno del
neurodesarrollo
6. trastornos
relacionados con
sustancias o
adicciones
7. trastornos
relacionados con
el trauma o estrés
Victima / Victimario /
Testigo

Escuela / Hogar / Redes
sociales / Otros

Frecuente / Ocasional /
Raro

Leve / Moderado / Grave

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Categorica
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal



reportado a través de los

resultados obtenidos en

el Test BULL-S
Tipo de Clasificacion del bullying = Resultado Fisico / Rechazo / Verbal ~ Cualitativa
agresion segun la forma de del Test Nominal

agresion a través de los BULL-S

resultados obtenidos en

el Test BULL-S

Analisis estadistico

Se determinaran valores de tendencia central, desviacion estandar, analisis de normalidad e
histogramas de frecuencia para variables cuantitativas. Se determinaran proporcion de frecuencia,
porcentaje con relacion al total de entradas ademas de proporcion de frecuencia para escalas al
estudiar variables categoricas. Se examinard la distribucion de los datos de las variables
dependientes en cuanto a si su distribucion se apega o no a la normalidad, para definir el tipo de
analisis con estadistica paramétrica (distribucion normal) o no paramétrica (distribucion diferente

a la normal).

Los items de la escala TEST BULL-S aplicado a los pacientes seran estudiados para validacion
con Kappa de Krippendorff, adicionalmente se estudiara mediante el coeficiente de regresion de
Spearman por las caracteristicas de la escala. Se realizara también Alpha de Cronbach para
determinar estructura interna de la escala. Se tomara como significativo un nivel de acuerdo mayor
a 0.75 y una significancia estadistica menor a P<0.05 en los analisis. Las interacciones de las
variables de los inventarios se estudiaran ademas mediante Analisis Factorial, para determinar la

cantidad de componentes de varianza y si es posible identificar subescalas.

Las variables cuantitativas se reportardn como media y desviacion estandar para variables
paramétricas y mediana e intervalo Inter cuartil para variables no paramétricas. Las variables

categdricas se reportaran como cuenta valida total por grupo y proporcién de evento.

Se analizaran medidas de riesgo/beneficio al analizar grupos y subgrupos (Coeficiente de Momios
OD, Riesgo Relativo RR), ademas, de encontrarse variables con potencial predictivo se evaluara

la distribucion bajo la curva para evaluar posible caracter predictivo.

Programas por utilizar para el analisis de datos.

17



IBM SPSS 26 y R Studio 4.4.1

Consideraciones Eticas:

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, se establece el proyecto como investigacion sin riesgo, esto derivado de cumplir
con las condiciones descritas en la siguiente informacion:

Investigacion sin riesgo: son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Se garantizara la confidencialidad de los datos recopilados, asignando codigos a los participantes
en lugar de usar nombres reales. El estudio seguird los principios éticos establecidos por la
Declaracion de Helsinki y las regulaciones locales en investigacion con seres humanos.

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y la Declaracion de Helsinki de 1975
y enmendada en 1989, y codigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la
investigacion clinica. Este estudio debera ser aprobado por los Comités de Etica en Investigacion
y de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Limitaciones del Estudio: Se identificaran posibles limitaciones del estudio, como la falta de
seguimiento a lo largo del tiempo y la posible influencia de factores no considerados en el analisis.

18



Capitulo VII

RESULTADOS

I. Caracteristicas de la poblacion estudiada

La mayor proporcion de la poblacién estudiada fue de sexo femenino (76.92%) como se muestra
en la Tabla 1. La edad promedio fue de 14.29 +1.27 en mujeres y de 14.49 + 1.32; la edad maxima
reportada fue de 16 afios y la menor de 11 afios para ambos sexos

Tabla 1. Distribucion segun sexo

Sexo N %
Mujer 150  76.92
Hombre 45 23.08
Total 195  100.00

La distribucion de la poblacion segun nivel de escolaridad se muestra en la Tabla 2, la mayor
proporcion fue de nivel secundaria (60.00%) y de nivel preparatoria (39.49%).

Tabla 2. Distribucion segun nivel, grado escolar y sexo

Mujer Hombre Total
Nivel Grado
N % N % N %
Primaria 6° 1 0.54 0 0.00 1 0.51
1° 19 1027 5 2.70 24 12.31
Secundaria 2° 36 1946 10 5.41 46 23.59
3° 38 2054 9 4.86 47 24.10
1° 33 1784 13 7.03 46 23.59
Preparatoria
2° 23 1243 8 4.32 31 15.90
Total 150 81.08 45 24.32 195 100.00
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Il. Bullying y sexo

La prevalencia de Bullying fue del 43.01% de la poblacion estudiada, se presenta mayormente en
mujeres con un 36.02% (1C95% 29.12 - 42.92) con diferencia significativa respecto a los hombres
como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3. Prevalencia de Bullying (Victima) segun sexo

Si No Total
Sexo
N % ICdel95% N % ICdel95% N % IC del 95%
29.12 - 33.80 - 70.82 -
Mujer 67 36.02 42.92* 76 40.86 47.92 143 76.88 82.94
03.33 - 10.84 - 17.06 -
Hombre 13 06.99 10.65 30 16.13 21.41 43 23.12 29.18
35.90 - 49.87 -
Total 80 43.01 50.13 106 56.99 64.10 186 100.00

* Diferencia significativa.

Con respecto a la prevalencia de Bullying en el rol de victimario, el 28.42% de los estudiantes
entrevistados respondié afirmativamente el tomar este rol, sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas entre hombres y mujeres como se muestra en la Tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de Bullying (Victimario) segin sexo

Si No Total
Sexo
N % ICdel9%% N % ICdel9%% N % IC del 95%
. 12.46 - 51.33 -
Mujer 33 18.03 2360 107 58.47 65.61 140 76.50 70.36 - 82.65
08.22 -
Hombre 19 10.38 5.96-14.80 24 13.16 18.01 43 2350 17.35-29.64
21.88 - 65.05 -
Total 52 28.42 34.95 131 71.58 28.12 183 100.00
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La frecuencia de Bullying se reportd diariamente para mas de un cuarto de la poblacion (16.22%),
de 1 a dos veces por semana en poco menos de un tercio de la poblacién (27.57%) como se muestra

en la Tabla 5.

Tabla 5. Frecuencia de Bullying

TEST BULL-S (frecuencia) todos los dias/1-2 veces/ rara vez/ nunca

Frecuencia N %
Nunca 7 3.78
Rara vez 83 44.86
1-2 veces por semana 51 27.57
Todos los dias 30 16.22
No especificado 14 7.57
Total 185 100.00

El lugar donde se realizé Bullying en mayor proporcion fue en el aula con un 40.54% y un 18.38%
reportd el patio en combinacion con el aula (18.38%), un 5.95% no especifico el lugar, como se

muestra en la Tabla 6.

Tabla 6. Lugar donde ocurre el Bullying

Donde ocurre N %
Enelaula 75 40.54
En el patio 2 1.08
En el aula, en el patio 34 18.38
En el aula, en el pasillo 14 7.57
En el aula, otros 2 1.08
En el pasillo, en el patio 1 0.54
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En el aula, en los pasillos, en el patio 32 17.30
Otros 11 5.95
No especificado 14 7.57
Total 185 100.00

El tipo de agresion mayormente reportado fue el rechazo con un 30.27%, en combinacion con
insultos y maltrato fisico en un 22.16%, se encontr6 diferencia significativa entre el tipo de
agresion rechazo con respecto a insultos 0 amenazas, como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Tipo de agresion

Tipo de agresion N % 1C95%
Rechazo 56 30.27 23.65 - 36.89
Insultos o amenazas 14 7.57 3.76 - 11.38
Maltrato fisico 3 1.62 -0.20 - 3.44
Insultos o amenazas, rechazo 34 18.38 12.80 - 23.96
Insultos o amenazas, maltrato

fisico 20 10.81 6.34 - 15.29
Rechazo, insultos, maltrato

fisico 41 22.16 16.18 - 28.15
Otros 2 1.08 -0.41 - 2.57
No especificado 15 8.11 4.17 - 12.04
Total 185 100.00

I11. Internamiento, motivo, dias y rol
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El motivo de internamiento mayormente reportado fue intento de autolesion o suicidio con un
44.62% de prevalencia entre la poblacién estudiada como se muestra en la Figura 1, con un
promedio de 27.56 + 14.29 dias con una frecuencia de 1 a 3 internamientos de los sujetos de
estudio.

Figura 1. Motivo de internamiento

Modvo de internamienio

44 67%
3231%
16.41%
6.57%
| —
Trasiomes del estado Trasiomode  Inteniode sutdesin  Trasiomo peicotico
de animo condudta 0 sucidio

Con respecto al tipo de agresion en relacion con la cantidad de dias de internamiento, la mayor
proporcion reportd de 1 a 30 dias principalmente por motivo de rechazo, sin embargo, no se
encontraron diferencias significativas en entre los motivos y la cantidad de dias, la distribucion de
tipo de Bullying y dias de internamiento se presenta en la Tabla 8.

Tabla 8. Tipo de bullying y dias de internamiento.

Dias de internamiento
Tipo 1a30 31a60 61a90 Total

N % N % N% N %

rechazo 39 21.0816 865 1 0.54 56 30.27
insultos o amenazas 7 378 6 324 1 05414 757
maltrato fisico 3 162 0 0.00 0 0003 162

insultos o amenazas, rechazo 25 13517 3.78 2 1.08 34 18.38

:c?:ilégos 0 amenazas, maltrato,, & 4o o 435 0 00020 10.81

rechazo, insultos, maltrato29 1568 10 541 2 1.08 41 22.16

fisico
otros 2 108 0 000 0 0.002 1.08
no especificado 10 541 5 270 0 0.00 15 8.11
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Total 127 68.65 52 28.11 6 3.24 185 100

El nivel de gravedad mayormente reportado fue poco o nada con un 40% (1C95% 32.94-47.06)
mostrando diferencia significativa con nivel regular 14.05% (1C95% 9.05-19.06). El nivel de
gravedad segln dias de internamiento se reportd principalmente poco o nada, con una cantidad de
dias de internamiento de 1 a 30 dias con 68.65% (1C95% 61.95-75.33) y 31 a 60 dias con 12.43%
(1C95% 7.68-17.19) con un comportamiento similar en 61 a 90 dias como se muestra en la Tabla
9.

cantidad de dias de internamiento

Nivel de
gravedad

a 30 31a60 61a90 Total

N % ICdel9%5% N % ICdel95% N % 1Cdel95% N % IC del 95%

Poco onada 50 27.03 20.63 - 33.43 23 1243 7.68 - 17.19 1 0.54 -0.52- 1.60 74 40.00 32.94 - 47.06

6.53 4 2.16 0.07 - 426 26 14.05 9.05 - 19.06

Regular 15 811 4.17 -12047 378 1.03

Bastante 34 18.38 12.80 - 23.96 13 7.03 3.34 - 10.71 1 0.54 -0.52- 1.60 48 25.95 19.63 - 32.26

Mucho 18 9.73 546 - 14004 216 0.07 -426 0 0.000.00 - 0.00 22 11.89 7.23 - 16.56

No

especificado 10 541 215 -866 5 270 037 -504 0 0.000.00 - 0.00 15 811 417 - 12.04

Total 127 68.65 61.96 - 75.33 52 28.11 21.63 - 34.59 6 3.24 0.69 - 5.80 185 100.00

IV. Diagnostico de egreso y sexo

El diagndstico con mayor prevalencia entre los estudiantes fue el trastorno del estado de animo
con un 30.26%; en mayor proporcién y con diferencia significativa entre mujeres con el 25.64%
(1C95 19.51 - 31.77) y hombres 4.62% (1C95 1.67 - 7.56); presentandose un comportamiento
similar del trastorno de estado de animo en combinacion con trastornos de ansiedad como se
muestra en la Tabla 5.

Tabla 5. Diagndstico de egreso segun sexo

Mujer Hombre Total
Diagnostico de egreso

N % ICdel95% N % IC del 95% N % IC del 95%
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Trastorno del estado de &nimo 50 25.64 19.51-31.77 9 4.62 1.67-7.56 59 30.26 23.81-36.70
Trastorno conductual 0 0.00 0.00-0.00 1 051 -0.49-152 1 0.51 -0.49-1.52
Trastorno del neurodesarrollo 1 0.51 -0.49-152 2 103 -0.39-244 3 1.54 -0.19-3.27
Trastormos relacionados con el 51 g49.152 1 051 -049-152 2 103  -039-244
trauma o estrés

Trastorno psicético 5 256 0.35-4.78 3 154 -0.19-3.27 8 4.10 1.32-6.89
Trastorno del estado de animo,pg 13 33 g56.1810 12 6.15 278-953 38 1949 13.93-25.05
trastorno conductual

Trastorno del estado de animo,g 14 g7 9gg-1967 6 308 065-550 35 17.95 1256-23.34
trastorno de ansiedad

Trastomo del estado de animo,g ) oo a5 478 5 256 035-478 10 513  2.03-822
trastorno del neurodesarrollo

Trastorno del estado de animo., 16 41 17212161 3 154 -019-327 35 17.95 12.56-2334
trastorno psicotico

Trastorno del estado de animo,

trastorno de ansiedad,1 051 -0.49-1.52 0 0.00 0.00-0.00 1 0.51 -0.49-1.52
Trastorno del neurodesarrollo

Trastorno del estado de animo,

trastornos relacionados con0 0.00 0.00-0.00 2 1.03 -0.39-244 2 1.03 -0.39-2.44
sustancias o adicciones

Trastorno del estado de &nimo,

trastorno del neurodesarrollo,

trastorno de ansiedad,0 0.00 0.00-0-00 1 051 -0.49-152 1 0.51 -0.49-1.52
trastornos relacionados con

sustancias o adicciones.

Total 150 76.92 70.18-83.67 45 23.08 17.16-28.99 195 100.00

El diagnostico de egreso fue en mayor proporcion fue trastorno del estado de &nimo en aquellos
cuyo motivo de internamiento fue intento de autolesion o suicidio con 30.26% (1C95% 8.13-17.51)
que tiene una diferencia significativa con aquellos con motivo de internamiento por trastorno de
conducta 2.56% (1C95% 0.35-4.78) y con intento de autolesion o suicidio 13.33% (1C95% 8.56-

18.10) como se muestra en la Tabla 6
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Tabla 6. Diagndstico de egreso segin motivo de internamiento.

Motivo de internamiento

Diagndstico
egreso

deTrastornos del estado.
de &nimo

Intento de autolesién oTrastorno

Trastorno de conducta

suicidio

psicdtico

Total

N %

IC del 95%

N %

ICdel95% N

%

IC del 95%

%

IC del 95% N

%

IC del 95%

Trastorno del estado
de &nimo

251282813 -17515

Trastorno
conductual

0 0.00 0.00 -0.00 O

Trastorno del

0.00
neurodesarrollo

Trastornos
relacionados con el0
trauma o estrés

0.00

Trastorno psicético 1 0.51

Trastorno del estado
de animo, trastorno8
conductual

4.10

Trastorno del estado
de animo, trastornol3 6.67
de ansiedad

Trastorno del estado
de animo, trastorno3 1.54
del neurodesarrollo

Trastorno del estado
de animo, trastornol2 6.15
psicético

Trastorno del estado

de animo, trastorno

de ansiedad,0 0.00
Trastorno del
neurodesarrollo

Trastorno del estado

de animo, trastornos
relacionados conl 0.51
sustancias o
adicciones

Trastorno del estado
de animo, trastorno
del neurodesarrollo,

0.00

0.00 - 0.00

0.00 - 0.00

-0.49 - 1.52

1.32 -6.89

3.17 -10.17

-0.19 - 3.27

2.78 -9.53

0.00 -0.00

-0.49 - 1.52

0.00 -0.00

2.56

0.00

2 103

0 0.00

0 0.00

16 8.21

5 2.56

1 051

3 154

0 0.00

0 0.00

0 0.00

0.35

0.00

-0.39

0.00

0.00

4.35

0.35

-0.49

-0.19

0.00

0.00

0.00

4.78
0.00 1 0.51

244 1 0.51

0.00 2 1.03
0.00

1 051

12.06 13 6.67

4.78

17 8.72

1.52

6 3.08

3.27 18 9.23

0.00 0 0.00

0.00 1 0.51

0.00 1 0.51

26

26 13.338.56 - 18.10

-0.49 - 1.52

-0.49 - 1.52

-0.39 - 2.44

-0.49 - 1.52

3.17 -10.17

476 - 12.68

0.65 -5.50

517 -13.29

0.00 -0.00

-0.49 - 1.52

-0.49 - 1.52

0.01 0.14

0.00 0.07

0.00 0.07

0.00 0.08

0.00 0.07

0.01 013

0.01 013

0.01 011

0.01 0.13

0.00 0.00 -

0.00 0.07

0.00 0.07

- 0071

- 0073

- 0.09 2

- 00738

- 0.14 38

- 01535

- 012 10

- 0.16 35

- 0.07 2

- 0071

0.17 59 30.26

0.51

1.54

1.03

4.10

19.49

17.95

5.13

17.95

0001 051

1.03

0.51

23.81 - 36.70

-0.49 - 1.52

-0.19 - 3.27

-0.39 - 2.44

1.32 - 6.89

13.93 - 25.05

12.56 - 23.34

2.03 - 822

12.56 - 23.34

-0.49 - 1.52

-0.39 - 2.44

-0.49 - 1.52




trastorno de
ansiedad, trastornos
relacionados con
sustancias 0
adicciones.

Total 63 32.3125.74 - 38.87 32 16.41 11.21 - 21.61 87 44.62 37.64 - 51.59 0.02 017 " 0.21 195 100.00

Con respecto al motivo de ingreso en relacion con el diagndstico de egreso, no se encontraron
diferencias significativas.

Motivo de ingreso

. insultos  orechazo,
insultos o

Diagnostico de insultos  omaltrato amenazas, insultos, no
Rechazo L amenazas, otros e total
egreso amenazas fisico maltrato  maltrato especificado
rechazo .. . .
fisico fisico

N% N % N% N % N % N % N% N % N %

Trastono ~ — del g 107 g 43201 054 10541 7 378 5 270 00005 270 55 2973
estado de animo

Trastorno

0 000 O 0.00 0 0.O0 1 054 0 000 O 0.00 0 0.000 0.00 1 054
conductual

Trastorno del

1.08 0 0.00 0 0.O0 O 000 1 054 0 000 0 0.000 0.00 3 162
neurodesarrollo

Trastornos
relacionados con ell 0.54 1 054 0 000 O 000 O OO0 O 000 0 0.000 0.00 2 1.08
trauma o estrés

Trastorno 0 000 1 0540 000 0 000 1 054 0 000 00001 054 3 162
pSlCOthO

Trastorno del

estado de animo,, .0 1 4541 054 8 432 4 216 17919 0 000 0 000 38 20.54
trastorno

conductual

Trastorno del
estado de animo, , « 9 1 0540 000 8 432 0 000 7 378 10545 270 34 18.38
trastorno de

ansiedad

Trastorno dely 054 0 0.00 0 000 2 108 4 216 2 108 1054 0 0.00 10 5.41
estado de animo,
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trastorno del
neurodesarrollo

Trastorno del
estado de animo,
trastorno psicético

Trastorno del
estado de animo,
trastorno de
ansiedad,

Trastorno del

neurodesarrollo

Trastorno del
estado de animo,
trastornos
relacionados con
sustancias 0
adicciones
Trastorno del
estado de animo,
trastorno del
neurodesarrollo,
trastorno de
ansiedad,
trastornos
relacionados  con
sustancias 0
adicciones.

13703 1

1 054 O

0 000 1

0 000 O

56 30.27 14

0.54 0 0.00 5 270

0.00 0 0.00 0 0.00

0.54 0 0.00 0 0.00

0.00 1 054 0 0.00

757 3 162 34 1838 20 10.81 41 22,16 2 1.08 15

2 108

0 0.00

1 054

0 0.00
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10 541 0 0.00 4

0 000 0 0.000

0 000 0 0.000

0 000 0 0000

2.16

0.00

0.00

0.00

8.11

35 18.92

1 054

2 1.08

1 054

185 100.00




IV. Diagndstico de egreso segun rol Bullying (Victima)

La mayor prevalencia de diagnostico de egreso en las victimas de bullying fue trastorno del estado
de animo (28.75%) y estado de &nimo en combinacion con Trastornos relacionados con el trauma
0 estrés (25.00%), sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en cuanto al
diagndstico de egreso. Como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7. Diagnéstico de egreso segun rol de victima

Victima
Diagndstico de egreso

N % IC del 95%
Trastorno conductual 1 1.25 -1.18 - 3.68
Trastorno de estado del animo, Trastornos relacionados con
el trauma o estrés 20 25.00 1551 - 34.49
Trastorno del estado de &nimo 23 28.75 18.83 - 38.67
Trastorno del estado de animo, trastornos relacionados con
sustancias o adicciones 0 0.00 0.00 - 0.00
Trastorno del estado de &nimo, trastorno conductual 9 11.25 4.33 - 18.17
Trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad 15 18.75 10.20 - 27.30

Trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,
Trastorno del neurodesarrollo 0 0.00 0.00 - 0.00

Trastorno del estado de animo, trastorno del neurodesarrollo 8 10.00 3.43 - 16.57

Trastorno del estado de &nimo, trastorno del neurodesarrollo,
trastorno de ansiedad, trastornos relacionados con sustancias

o adicciones. 1 125 -1.18 - 3.68
Trastorno del estado de animo, trastorno psicotico 1 1.25 -1.18 - 3.68
Trastorno del neurodesarrollo 1 125 -1.18 - 3.68
Trastorno psicoético 1 1.25 -1.18 - 3.68
Trastornos relacionados con el trauma o estrés 0 0.00 0.00 - 0.00
Total 80 100.00
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La mayor prevalencia de diagndstico de egreso en los victimarios de bullying fue trastorno del
estado de animo en combinacion con trastorno conductual con 61.54% (1C95% 48.32-74.76) y
trastorno del estado de animo con 17.31% (IC95% 7.03-27.59) mostrando diferencias
significativas, como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Diagnostico de egreso segun rol de victimario

Victimario
Diagnostico de egreso

N % IC del 95%
Trastorno conductual 0 0.00 0.00 - 0.00
Trastorno de estado del &nimo, Trastornos relacionados con el trauma o estrés 4 7.69 045 - 1494
Trastorno del estado de &nimo 9 1731 703 - 27.59
Trastorno del estado de &nimo, trastornos relacionados con sustancias o adicciones 1 1.92 -1.81 - 5.66
Trastorno del estado de animo, trastorno conductual 32 61.54 48.32 - 74.76
Trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad 3 5.77 -0.57 - 1211
Trastorno del estado de &nimo, trastorno de ansiedad, Trastorno del neurodesarrollo 0 0.00 0.00 - 0.00
Trastorno del estado de &nimo, trastorno del neurodesarrollo 1 1.92 -1.81 - 566

Trastorno del estado de animo, trastorno del neurodesarrollo, trastorno de ansiedad, 0

; . S 0.00 0.00 - 0.00
trastornos relacionados con sustancias o adicciones.

Trastorno del estado de animo, trastorno psicético 0 0.00 0.00 - 0.00

Trastorno del neurodesarrollo 1 1.92 -181 - 566

Trastorno psicético 0 0.00 0.00 - 0.00

Trastornos relacionados con el trauma o estrés 1 1.92 -181 - 566
52 100.00
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Capitulo V111

Discusion

Los resultados indican una prevalencia de bullying elevada (43.01%) en la poblacién internada,
siendo mas frecuente en mujeres. Esta cifra es consistente con estudios previos que sefialan una
mayor vulnerabilidad de las nifias en entornos escolares y su mayor propension a ser victimas de
agresiones relacionales.

La alta frecuencia de bullying en el aula refleja la necesidad de intervenciones psicoeducativas
dirigidas a este entorno. Asimismo, el rechazo como principal tipo de agresion sugiere una
dindmica de exclusion social que puede agravar el riesgo de trastornos del estado de animo y
comportamientos autolesivos.

El intento de autolesion o suicidio como motivo de internamiento predominante resalta la posible
correlacion entre experiencias de victimizacion y conductas suicidas, lo que subraya la importancia
de la deteccion temprana y la intervencion en contextos escolares y clinicos.

Estos hallazgos se alinean con investigaciones internacionales, como el estudio realizado por
Smith et al. (2017) en Reino Unido, que reportd una prevalencia de bullying del 40% en menores
con diagnostico de trastornos del estado de &nimo internados en unidades psiquiatricas. De manera
similar, un estudio en Brasil (Silva et al., 2019) encontr6 que el 45% de los nifios hospitalizados
por intentos de autolesion habian sido victimas de bullying, confirmando la relacion entre este
fendmeno y conductas autodestructivas.

En comparacién con poblaciones no internadas, la prevalencia observada en este estudio es
significativamente mayor, lo que sugiere que la exposicién a bullying podria ser un factor
precipitante o agravante en la aparicion de sintomatologia psiquidtrica que requiera
hospitalizacion. Estos resultados coinciden con los de Orozco et al. (2021) en México, quienes
encontraron que el 35% de los adolescentes atendidos ambulatoriamente por depresion reportaron
antecedentes de victimizacion escolar.

La predominancia del rechazo como tipo de agresion es consistente con la literatura que describe
que este patron de exclusion social suele correlacionarse con sintomas depresivos, especialmente
en nifias. Las diferencias de género identificadas en el presente estudio refuerzan esta observacion
y destacan la importancia de estrategias de prevencion diferenciadas por sexo.
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Capitulo IX

Conclusién

Este estudio evidencia una alta prevalencia de bullying en poblacion infantil internada en una
unidad psiquidtrica, asociada principalmente a trastornos del estado de animo. Los resultados
muestran una mayor incidencia en mujeres, una frecuencia significativa de eventos diarios y una
predominancia del rechazo como forma de agresion. El entorno escolar, particularmente el aula,
fue identificado como el principal escenario de estas agresiones.

Se destaca la relacion entre el bullying y diagndsticos psiquiatricos graves, como los trastornos del
estado de animo, que aparecen tanto en victimas como en victimarios. El intento de autolesion o
suicidio fue el motivo de internamiento mas frecuente, lo que subraya la gravedad del impacto
psicoldgico asociado a estas experiencias.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de implementar programas de prevencion especificos en las
escuelas, asi como la capacitacion de docentes y profesionales de la salud mental para identificar
signos tempranos de acoso escolar y su impacto en la salud psicoldgica de los menores. Ademas,
se observa que la exposicion a experiencias de bullying puede constituirse en un factor de riesgo
importante para el desarrollo de trastornos del estado de animo, lo que resalta la importancia de
intervenciones focalizadas que promuevan la resiliencia y el manejo de conflictos en entornos
educativos y familiares.

Asimismo, se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la evolucién
clinica de los menores afectados y el impacto a largo plazo del bullying en su salud mental. Es
fundamental comprender mejor las dindmicas sociales subyacentes a este fendmeno y su relacion
con el desarrollo de conductas autolesivas y otros trastornos psiquiatricos.

Recomendaciones:

e Implementar programas de prevencion y deteccion temprana en escuelas.

e Capacitar al personal escolar y clinico para identificar signos de victimizacién y agresion.

e Fortalecer las estrategias terapéuticas enfocadas en el manejo de las experiencias de
bullying y su impacto emocional.

e Establecer mecanismos de seguimiento para pacientes psiquiatricos con antecedentes de
bullying.

e Fomentar estudios comparativos internacionales que permitan una mejor comprension del
fendmeno y sus particularidades en distintas poblaciones.

e Promover intervenciones familiares para fortalecer el apoyo emocional y los recursos de
afrontamiento en menores afectados.

Este trabajo contribuye al conocimiento sobre la relacion entre bullying y salud mental en menores
internados, proporcionando una base para futuras investigaciones en esta area.
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Capitulo X
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