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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de recoleccién
prospectiva de datos, con el objetivo de determinar la asociacion del trastorno de la ansiedad
al uso de teléfonos celulares en estudiantes de los tres ultimos grados de secundaria del
Instituto San Juan Bautista De La Salle octubre 2019- febrero 2020.

Con una muestra de 245 estudiantes, se utilizé6 un cuestionario con datos demograficos, el
test de experiencias negativas asociadas al moévil (CERM) y para detectar el nivel de
ansiedad que presento el estudiante, la escala de ansiedad de Hamilton.

Dentro de nuestros resultados obtuvimos que, el 73 por ciento de los estudiantes de los
tres ultimos grados de secundaria presentaron un nivel de ansiedad leve. El 25 por ciento de
los estudiantes que presentaron un nivel de ansiedad de moderado a severo se relacionaron
a un uso excesivo del teléfono movil.

El nivel de uso del teléfono movil predominantemente fue un uso alto (85.89%).

La mayoria de los estudiantes pertenecieron al rango de edad entre 15y 17 afos, digase la
etapa media de la adolescencia. De estos el 66.12% presentaron un nivel de ansiedad leve,
15.51% un nivel de ansiedad moderado y 9.39% un nivel de ansiedad severo.

El sexo femenino presento mayores porcentajes en los niveles de ansiedad de moderado a
severo (23.82%), en comparacion con el sexo masculino (5.71%).

El 70.20% y 67.76% correspondian a los estudiantes que tenian buena relacion con sus
padres y compafieros de aula respectivamente, quienes presentaron un nivel de ansiedad
leve.

En los tres grados escolares evaluados predominé un nivel de ansiedad leve (77.11%) en
cuarto grado, (75%) quinto grado y (69.15%) sexto grado de secundaria.

Del 85.06% de los estudiantes que presentaron un uso excesivo del teléfono mévil, (81.33%)
se encontraban dentro de los grados moderado a severo de experiencias negativas
asociadas al teléfono movil.

Del (14.94%) restante que mostraron un uso bajo del teléfono moévil, no presentaron grado

severo de experiencias negativas asociadas al uso del teléfono movil.

Palabras clave: ansiedad, adolescente, uso del teléfono celular.



ABSTRACT

An observational, descriptive, cross-sectional, prospective data collection study was
conducted with the objective of determining the association of anxiety disorder with cell
phone use in students of the last three grades of secondary school of the San Juan Bautista
Institute of La Salle October 2019- February 2020.

With a sample of 245 students, a questionnaire with demographic data was used, the test of
negative experiences associated with the mobile (CERM) and to detect the level of anxiety
presented by the student, the Hamilton anxiety scale.

Within our results, we obtained that 73 percent of the students in the last three grades of
secondary school presented a mild level of anxiety. 25 percent of the students who presented
a moderate to severe level of anxiety were related to excessive use of the mobile phone.

The level of mobile phone use was predominantly high use (85.89%).

The maijority of the students belonged to the age range between 15 and 17, say the middle
stage of adolescence. Of these, 66.12% had a mild anxiety level, 15.51% a moderate anxiety
level and 9.39% a severe anxiety level.

The female sex presented higher percentages in moderate to severe anxiety levels
(23.82%), compared to the male sex (5.71%).

70.20% and 67.76% corresponded to students who had a good relationship with their
parents and classmates respectively, who presented a mild level of anxiety.

A mild anxiety level (77.11%) in the fourth grade, (75%) fifth grade and (69.15%) sixth grade
prevailed in the three school grades evaluated.

Of the 85.06% of the students who presented excessive use of the mobile phone, (81.33%)
were within the moderate to severe grades of negative experiences associated with the
mobile phone.

Of the remaining (14.94%) that showed a low use of the mobile phone, they did not present a

severe degree of negative experiences associated with the use of the mobile phone.

Keywords: anxiety, teenagers, cell phone use.



LINTRODUCCION

La ansiedad definida como una emocioén que surge ante situaciones ambiguas, en
las que se anticipa una posible amenaza, y que prepara al individuo para actuar ante
ellas mediante una serie de reacciones cognitivas, fisioldgicas y conductuales. El
estado mental de miedo se acompana de cambios fisiolégicos que preparan para
esta defensa o huida, como son el aumento de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial, la respiracion y la tensién muscular, sumando al aumento de la actividad
simpatica (temblor, poliuria, diarrea). Todos estos cambios son respuestas normales
ante situaciones de estrés. En ocasiones, la ansiedad no facilita una mejor
adaptacioén, surgiendo falsas alarmas ante posibles amenazas que realmente no lo
son, u en otras ocasiones tienden a percibir reiteradamente una serie de amenazas
magnificadas que provocan niveles excesivamente altos de ansiedad. La ansiedad
se convierte en patologica cuando es desproporcionada para la situacion y
demasiado prolongada. '

La experiencia de la ansiedad tiene dos componentes: la conciencia de las
sensaciones fisioldgicas (p. €j., palpitaciones y diaforesis) y la de estar nervioso o
asustado. Un sentimiento de verglienza puede aumentar la ansiedad («Los demas
se daran cuenta de que estoy asustado»). Muchos individuos se sorprenden al
averiguar que los demas no perciben su ansiedad o que, si lo hacen, no aprecian su
intensidad.?

Representando una problematica para la poblacion juvenil, ya que la ansiedad
ademas de los efectos motores y viscerales, afecta al pensamiento, a la percepcion
y al aprendizaje. Tiende a producir confusion y distorsiones de la percepcion, no solo
del tiempo y del espacio, sino también de los individuos y del significado de los
acontecimientos. Estas distorsiones pueden interferir con el aprendizaje y deteriorar
la concentracién y la memoria, asi como la capacidad para relacionar un item con
otro (es decir, para establecer asociaciones). 2

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el informe de salud mental del afio
2017, reporta que en el mundo 260 millones de personas tienen trastorno de
ansiedad, afectando la capacidad de trabajo y productividad. 3

Multiples factores repercuten en esta problematica, traumas, enfermedades,
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acumulacion de estrés, otros trastornos mentales, la genética, entre otros.

Dentro de los factores sociales y producto de que las nuevas tecnologias han
llevado a un mayor uso de instrumentos de comunicacién. El uso del teléfono celular
se ha ido incrementando con el paso del tiempo, hasta el grado de traer
consecuencias muy severas consigo, este aparato no solo dafa fisica, psicologica o
emocionalmente, si no también dafa a la salud de los individuos que no pueden
controlar cierta ansiedad por el celular. Presentando manifestaciones similares o
idénticas a cualquier tipo de ansiedad. *

Poseer un teléfono con tecnologia de punta no es el problema, lo malo esta en el
uso inadecuado que hacen los usuarios por no estar conscientes del uso correcto
que deben dar a su celular, con lo que se ven afectadas sus relaciones sociales y
académicas. °

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que una de cada 4 personas
sufre trastornos de conducta relacionados con las nuevas adicciones, que se
presentan cuando la aficién interfiere en la vida diaria. ©
1.1. Antecedentes
Internacionales

Maldonado Daza F y Penaherrera Yépez D, realizaron un trabajo de investigacion
en la Pontificia Universidad Catodlica Del Ecuador en el afio 2015,el cual se titula:
«Relacion entre el uso excesivo del teléfono celular (smartphones) con el nivel de
ansiedad, rendimiento Académico y grado de satisfaccion personal en estudiantes
de la facultad de medicina de la PUCE» que buscaba establecer la relacion entre el
uso excesivo de los teléfonos maoviles en los estudiantes de la Facultad de Medicina
de la PUCE vy la presencia de ansiedad, el impacto sobre el rendimiento académico y
la percepcidn de bienestar personal. Se aplicé una encuesta a 173 estudiantes (n=
101 mujeres) regulares de la Facultad de Medicina de la PUCE sede Quito
matriculados en el primer semestre del periodo 2014-2015 de 2do a 10mo semestre.
Se evalud a los participantes utilizando el BAI, la SWLS, la escala para determinar
riesgo de uso excesivo de los teléfonos moviles y se obtuvo el promedio de la
carrera para cada uno de ellos. Donde se encontré asociacion positiva entre el bajo
rendimiento académico y ansiedad clinicamente significativa con el uso excesivo de
los teléfonos moéviles. Aquellos que realizan uso excesivo de los Smartphones tienen
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un riesgo 4.3 y 2.5 de padecer ansiedad y tener un rendimiento académico bajo
respectivamente que aquellos que no reportan uso excesivo de los teléfonos

moviles. 7

Barrientos Molina MA y Jeanpierre Aguilar MC, Antiguo Cuscatlan, El Salvador en
el afio 2017. Realizaron una investigacion en la Universidad Dr. José Matias
Delgado, el cual se titula: «Adiccion y ansiedad asociada a uso de dispositivos
electronicos con internet en adolescentes». Con el objetivo de demostrar la
prevalencia de adiccion y ansiedad asociado al uso de dispositivos electronicos con
internet en los adolescentes. Donde los resultados de la investigacion fueron: el 52%
de los estudiantes utilizan mas tiempo del necesario sus dispositivos electronicos. La
prevalencia de adiccion y ansiedad a dispositivos electronicos no tienen relacion con
la edad, pero si con el sexo de los estudiantes; siendo estos trastornos mas
prevalentes en estudiantes del sexo femenino. La personalidad segun los padres
de los estudiantes de la Escuela Cristiana Oasis, influye de manera significativa
en el desarrollo de adiccion y ansiedad hacia los dispositivos electrénicos. El 52% de
los estudiantes dedican 7 horas o mas semanalmente al uso de dispositivos,
considerandose como uso excesivo de internet, por lo cual se refleja que el uso
prolongado de dispositivos puede causar adiccion a los mismos. La interacciéon
social es el principal motivo por el cual los estudiantes de la Escuela Cristiana Oasis
utilizan sus dispositivos electronicos con internet.®

Torres M y Ugalde D, en la Universidad de Cuenca, Ecuador en el afio 2015,
realizaron un estudio de investigacién titulado: «Diagnéstico de la relacién entre el
uso excesivo de las TICs y sintomas depresivos y ansiedad en estudiantes de
medicina». Con el objetivo de determinar la magnitud del uso excesivo de
Tecnologias de Informacion y Comunicacion (TICs), su variacion en funcion de la
edad, sexo, estado civil y la carrera; asi como su asociacion con sintomas
depresivos y de ansiedad. En el cuestionario previamente validado que fue aplicado
a muestra aleatoria por conglomerados de 333 estudiantes, se integraron preguntas
de informacion demografica, test de uso excesivo de TICs y de sintomas depresivos
y de ansiedad. El concepto de Riesgo Relativo y su Intervalo de Confianza al 95%
fue utilizado para el analisis estadistico. Los resultados nos revelan que la edad

promedio de la muestra de la poblacién fue de 22 anos, 37,2% con uso excesivo de
10



TICs, el 18,3% presentan sintomas depresivos y 39,8% de ansiedad. °

Pérez Caballero N y Solis Centeno K, en el afo 2015, Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua, Ledn. Realizaron un trabajo de investigacion titulado:
«Nivel de uso del teléfono movil y ansiedad en estudiantes de Psicologia».
Planteando como objetivos determinar el nivel de uso del teléfono moévil y nivel de
ansiedad en dichos estudiantes. Este estudio es descriptivo de corte transversal, con
muestra de 111 estudiantes, la informacion se recolecté utilizando el cuestionario de
experiencias relacionas al mévil y la escala de Hamilton para la ansiedad. Se hizo
uso del SPSS version 15. Principales resultados: El nivel de uso del teléfono moévil
predominante fue el bajo (87.4%,) y ansiedad leve (45.9%). Encontrando que
estudiantes que usan el teléfono movil en nivel alto presentan ansiedad moderada
(71.4%) y estudiantes que estan en nivel bajo de uso del movil presentan ansiedad
leve (50.0%), siendo estadisticamente significativo.™

Mejia Serrano E y Parra Paez J. Riobamba - Ecuador Afio 2019 Universidad
Nacional de Chimboraz. Realizaron un trabajo de investigacion titulado: «Uso de
dispositivos moviles y ansiedad en estudiantes del instituto tecnoldégico superior San
Gabriel». Con el objetivo de analizar el uso de dispositivos méviles y ansiedad en
estudiantes del Instituto Tecnolégico Superior San Gabriel de Riobamba. La
metodologia utilizada tuvo un enfoque cuantitativo, de campo, descriptivo vy
transversal. Se aplicé una encuesta de salud mental a la poblacion objeto de
estudio, donde se evidencié que 14 participantes masculinos es decir el 63,6%
realiza un uso excesivo del dispositivo moévil, y el 63,8% es decir 37 mujeres
responde afirmativamente ante el uso excesivo del dispositivo mévil, a diferencia de
8 participantes masculinos encuestados es decir el 36,4% y 21 participantes
femeninos es decir el 36,2% que responden negativamente ante el uso excesivo del
dispositivo movil; por otro lado para identificar los niveles de ansiedad se utilizo el
instrumento: Escala de Autovaloracion de Ansiedad de Zung A donde se identifico a
51 personas con ansiedad, en el que la aplicacion mas utilizada es la del

entretenimiento en los hombres y en las mujeres el de mantener el contacto.
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En el test se obtuvo una media de 45,25, y desviacion estandar de 4,63, en el
calculo estadistico. Se concluye de manera general que la poblacion presenta en
mayor medida ansiedad moderada, y que las aplicaciones de entretenimiento o
mantener contacto en redes sociales, influyen en la desesperacion por manejar su
dispositivo movil, aunque el docente les indique no utilizarlo, haciendo que su

angustia sea mas aguda desencadenando padecimientos en su salud.
Nacionales

Priego G y Ramirez P, ano 2015, realizaron un trabajo de investigacion en la
Universidad  Iberoamericana  (UNIBE) Republica  Dominicana, titulado:
«Repercusiones fisioldgicas y desempefno cognitivo ante la separacion del teléfono
inteligente». Con el objetivo de verificar que separar a la persona de su teléfono
movil, cuando este suena tiene repercusiones fisioldégicas y cognitivas. Se
examinaron los cambios fisioldgicos y de cognicion que ocasiona el teléfono mavil
cuando este suena y su usuario no puede contestarlo mientras desempefia una
tarea de desempefo cognitivo. Para la recoleccion de datos los participantes (N=40
usuarios de iPhone) completaron dos sopas de letras de dificultad similar en dos
tiempos diferentes, con el teléfono moévil y sin el mismo, y a su vez se les tomaba la
presion y el ritmo cardiaco en cada tiempo. Los resultados sugieren que no existe
una interaccion significativa entre el desempefio cognitivo y la alteracion tanto de la
depresion como del ritmo cardiaco ante la separacion del teléfono moévil de su

usuario. 12

Castillo G y Ceballos L, afio 2013, realizaron un trabajo de investigacion en la
Universidad Iberoamericana (UNIBE) Republica Dominicana, titulado: «Adaptacion
escala de emociones negativas relacionados al uso del mévil y creacién escala de
nomofobia». Con el objetivo de crear 2 cuestionarios como herramienta inicial para
medir emociones negativas relacionadas con el uso del mévil y rasgos de
nomofobia. En esta investigacién participaron estudiantes de pregrado de la
Universidad Iberoamericana (UNIBE), 50.2% hombres y 49% mujeres, con un rango
de edad de 18 y 25 anos. En los resultados se utilizé la técnica de analisis paralelo
SPSS de O’'Connor para determinar el numero de factores a retener en los test. En

el CERM se quedaron 5 items con saturaciones mayores a (0.40). La confiabilidad
12



es de (0.70). En el cuestionario de Nomofobia hay 3 items que tienen saturaciones
por encima del criterio de excelente (>0.70) de Conrey & Lee. La confiabilidad de la
escala de Nomofobia es de (0.84). Las correlaciones de las dos escalas son
positivas (0.23). Se pudo afirmar que existe una dependencia al teléfono mdévil al
comparar los criterios del DSM-IV TR y los resultados de los cuestionarios aplicados.
Los resultados arrojados muestran estrés y ansiedad en los usuarios debido a la
adiccion al teléfono movil. Estas dos escalas pueden ser la base para medir

objetivamente adiccién al teléfono movil. 1!

1.2 Justificacién

Hemos identificado que en nuestro medio cada dia dependemos mas del
instrumento de la comunicacibn moderna (teléfono movil), lo que nos esta
conllevando a presentar sintomas similares o idénticos a los trastornos de ansiedad,
por lo que consideramos que este estudio es de sumo interés realizarlo.

Esta problematica esta afectando principalmente a una poblacién joven, como son
los adolescentes, que estan en un proceso de desarrollo fisico, social, mental y
emocional. Presentando ciertas repercusiones en su salud mental, como son:
aislamiento, comportamiento alterado y compulsivo, nomofobia, ansiedad e
irritabilidad, problemas de comunicacién, empobrecimiento del lenguaje, bajo
rendimiento escolar, depresidn, en los casos mas graves, se puede llegar a robary a
mentir con tal de tener un movil porque la adiccion es capaz de anular todo nuestro
control como persona.’

Ademas, este es un estudio novedoso porque no tenemos informacion sobre el
mismo, debido a que en nuestro pais no ha sido evaluado. Y es de gran utilidad
pues mediante esta investigacion facilitaremos informaciéon desconocida por gran
parte de nuestra poblacion, lo que permitira tomar medidas preventivas a beneficio

de las futuras generaciones.
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IIl.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que una de cada 4 personas
sufre trastornos de conducta relacionados con las nuevas adicciones, que se
presentan cuando la aficién interfiere en la vida diaria. ©

En el ano 2009 Marta Beranuy et al, desarrollaron un cuestionario, basado en una
adaptacion del cuestionario Problemas Relacionados con el uso de Internet (PRI),
llamado Cuestionario de Experiencias Relacionadas al mévil .El cual consta de 10
items relacionados con el aumento de la tolerancia, efectos negativos sobre la
conducta, las relaciones sociales y familiares, la reduccién de actividades debidas al
uso del movil, pérdida de control, evasién de problemas y deseo intenso de estar
conectados.’®

Segun una encuesta reciente realizada por SecurEnvoy, las mujeres estan mas
preocupadas por perder sus dispositivos moviles (70%) que los hombres (61%). Los
jévenes y los adolescentes tienen mas probabilidades de experimentar nomofobia;
El 77% ha informado tener ansiedad y preocupaciones por estar sin su teléfono,
seguido por el grupo de edad de 25 a 34 afios y los mayores de 55 anos. Otras
encuestas realizadas de forma independiente han encontrado resultados similares,
mientras que el Instituto de Helsinki de Tecnologia de la Informacion ha encontrado
que, en promedio, las personas revisan sus teléfonos 34 veces al dia.’®

Por otra parte, muchos otros estudios realizados en diferentes paises y culturas de
los EE.UU. a la India, de Europa (Espafa, Polonia y Finlandia, por ejemplo) a Japén
tienen confirmado estos resultados y muestran que la nomofobia es universalmente
extendida y presente. La nomofobia ha sido descrita por psiquiatras indios, quienes
encontraron un aumento triple en la psicopatologia relacionada con el uso
problematico de dispositivos moviles en los ultimos afios. Ademas, se han reportado
diferentes casos clinicos en los Estados Unidos y en Europa.'®

Considerando la gran repercusion a la salud mental que conlleva el mal uso de los
teléfonos celulares, sobre todo para los adolescentes quienes son los que
estadisticamente estdan mas apegados a los teléfonos mdviles, planteamos
determinar ;Cual es la asociacion entre el trastorno de ansiedad y el uso de
teléfonos celulares en los estudiantes de los ultimos tres grados de secundaria del

Instituto San Juan Bautista De La Salle en el periodo octubre 2019-febrero 20207
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. OBJETIVOS

R/
L X4

[1l.1. General:

Determinar asociacion entre el trastorno de ansiedad y el uso de teléfonos
celulares en estudiantes de los ultimos tres grados de secundaria del
Instituto San Juan Bautista De La Salle octubre 2019-febrero 2020.

[1l.2. Especificos:

Describir las caracteristicas socio-demograficas de los estudiantes de los
ultimos tres grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista De La
Salle.

Determinar factores sociofamiliares relacionados con la presencia de
ansiedad.

Comparar los niveles de ansiedad segun la etapa de la adolescencia en
que se encuentren.

Determinar frecuencia del uso del teléfono celular y experiencias negativas

asociadas a este.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. La adolescencia

La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10
y los 19 afos. Se trata de una de las etapas de transicion mas importantes en la vida
del ser humano, que se caracteriza por un ritmo acelerado de crecimiento y de
cambios, superado unicamente por el que experimentan los lactantes. Esta fase de
crecimiento y desarrollo viene condicionada por diversos procesos biolégicos. El
comienzo de la pubertad marca el pasaje de la nifiez a la adolescencia ."”

Los determinantes biologicos de la adolescencia son practicamente universales; en
cambio, la duracion y las caracteristicas propias de este periodo pueden variar a lo
largo del tiempo, entre unas culturas y otras, y dependiendo de los contextos
socioecondmicos. Asi, se han registrado durante el pasado siglo muchos cambios en
relacion con esta etapa vital, en particular el inicio mas temprano de la pubertad, la
postergacion de la edad del matrimonio, la urbanizacion, la mundializacion de la
comunicacion y la evolucion de las actitudes y practicas sexuales.’”

IV.1.1. Etapas de la adolescencia

= Adolescencia temprana (entre los 10 y 14 afios)

Los procesos psiquicos de la adolescencia comienzan en general con la pubertad y
los importantes cambios corporales que trae consigo. El desarrollo psicolégico de
esta etapa se caracteriza por la existencia de egocentrismo, el cual constituye una
caracteristica normal de nifios y adolescentes, que disminuye progresivamente,
dando paso a un punto de vista socio céntrico (propio de la adultez) a medida que la
persona madura. Ademas, va variando en su naturaleza, calidad y caracteristicas
desde la infancia a la adolescencia, a medida que el desarrollo cognitivo progresa.’®

El egocentrismo adolescente se evidencia, entre otras cosas, a través de la
existencia de un foco general en si mismo .El adolescente se encuentra muy
centrado en su propia conducta, cambios corporales y apariencia fisica, y asume
que los otros tienen perspectivas y valores idénticos a los suyos .Por otra parte,
siente y cree que los demas estan tan preocupados de su apariencia y conducta

como él mismo, y que son a la vez tan criticos o admiradores de estas como él
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mismo lo es. Asi, construye en su propio pensamiento una audiencia imaginaria y
reacciona ante ella. Siente que esta constantemente sobre un escenario, como actor
principal, y que es centro de atencion de un publico constituido por todos sus
amigos, sobre el cual proyecta sus autoevaluaciones tanto positivas como criticas, y
también sus preocupaciones. Elegira también su vestimenta, peinado, accesorios
lenguaje y musica, y tendra conductas especificas, para satisfacer y/o ser admirado
por esta audiencia. 18

En el area del desarrollo psicologico, en esta etapa también ocurren otros
fendmenos. Existe labilidad emocional, con rapidas y amplias fluctuaciones del
animo y de la conducta, una tendencia a magnificar la situacién personal, falta de
control de impulsos, y necesidad de gratificacion inmediata y de privacidad. Ademas,
aumenta la habilidad de expresion verbal y en el ambito vocacional, los jovenes
presentan metas no realistas o idealistas (ser modelo, estrella de rock, actor o actriz
de cine, piloto de carreras, etc.).'®

El desarrollo cognitivo de esta etapa comprende el comienzo del surgimiento del
pensamiento abstracto o formal. La toma de decisiones empieza a involucrar
habilidades mas complejas, que son esenciales para la creatividad y el rendimiento
académico de un nivel superior. Estos cambios se manifiestan frecuentemente como
un «sofar despierto», que no solo es normal, sino ademas importante para el
desarrollo de la identidad, porque le permite al adolescente representar, explorar,
resolver problemas y recrear importantes aspectos de su vida. Sin embargo, a estas
alturas este tipo de pensamiento es labil y oscilante, tendiendo aun a predominar el
pensamiento concreto. En esta fase se produce un incremento de las demandas y
expectativas académicas.

En el ambito del desarrollo social, se inicia la movilizacion hacia afuera de la
familia. Aumenta el deseo de independencia del joven y disminuye su interés por las
actividades familiares. El adolescente empieza a poner a prueba la autoridad,
evidencia mas resistencia a los limites, a la supervision y a aceptar consejos o
tolerar criticas de parte de los padres. Se muestra insolente ocasionalmente y
adquiere mas conciencia de que los padres no son perfectos. Todo ello causa cierta
tensién con estos. Sin embargo, el joven continia dependiendo de la familia como
fuente de estructura y apoyo, entre otras cosas. El grupo de amigos adquiere mayor
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importancia y el adolescente se hace mas dependiente de las amistades como
fuente de bienestar. El involucramiento con los amigos se caracteriza por el contacto
principalmente con aquellos del mismo sexo y la aparicion de la necesidad de
amistades exclusivas, mejor(es) amigo(s), con quienes divertirse y compartir
secretos. Estas son idealizadas con frecuencia y pueden volverse intensas,
generandose fuertes sentimientos de carifio hacia determinados amigos, que
pueden incluso llevar a dudas, temores, exploracion y/o relaciones homosexuales.
Debe destacarse que en esta etapa existe una importante susceptibilidad a la
presion de los amigos.'®

En cuanto al desarrollo sexual, en esta fase se produce una acentuada
preocupacion por el cuerpo y los cambios puberales. Las rapidas transformaciones
corporales llevan al adolescente a preocuparse en forma creciente por su imagen, a
focalizarse en hallazgos fisicos triviales, a hacerse repetidamente la pregunta
¢,soy normal? y a necesitar reafirmaciéon de su normalidad. Esta inseguro respecto
de su apariencia y atractivo, y compara frecuentemente su cuerpo con el de otros

jévenes y con los estereotipos culturales. En esta etapa aparece pudor o inquietud

de ser visto desnudo y aumenta el interés en la anatomia vy fisiologia sexual, lo que
incluye dudas y ansiedades acerca de la menstruacion, las poluciones nocturnas, la
masturbacion, el tamano de las mamas o el pene, entre otras cosas. La menarquia
representa un hito para las mujeres, que puede acompafiarse de confusién o
verglenza si no ha existido una preparacion adecuada para enfrentarla. Por otra
parte, se intensifican los impulsos de naturaleza sexual y aparecen las fantasias

sexuales y los «suefios himedos» (poluciones nocturnas).'®

Por ultimo, respecto del desarrollo moral, en esta etapa se avanza desde el nivel
preconvencional al convencional. En el primero, que es propio de la infancia, existe
preocupacion por las consecuencias externas, concretas para la persona. Las
decisiones morales son principalmente egocéntricas, hedonistas, basadas en el
interés propio, en el temor al castigo, en la anticipacion de recompensas 0 en
consideraciones materiales. En el segundo nivel existe preocupacion por satisfacer
las expectativas sociales. El adolescente se ajusta a las convenciones sociales y

desea fuertemente mantener, apoyar y justificar el orden social existente.
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= Adolescencia media (desde los 15 a los 17 afos.

El hecho central en este periodo es el distanciamiento afectivo de la familia y el
acercamiento al grupo de amigos. Ello implica una profunda reorientacion en las
relaciones interpersonales, que tiene consecuencias no solo para el adolescente
sino también para sus padres.'®

En cuanto al desarrollo psicolégico, en esta etapa continua aumentando el nuevo
sentido de individualidad. Sin embargo, la autoimagen es muy dependiente de la
opinidon de terceros. El joven tiende al aislamiento y pasa mas tiempo a solas, se
incrementa el rango y la apertura de las emociones que experimenta, y adquiere la
capacidad de examinar los sentimientos de los demas y de preocuparse por los
otros. El egocentrismo es significativo, y durante décadas se le responsabilizdé de
generar en los adolescentes un sentimiento de invulnerabilidad que los predisponia
a conductas de riesgo, las cuales son frecuentes en esta etapa. Se planteaba que
esta sensacién de omnipotencia les deterioraba el juicio y producia una falsa
sensacion de poder, que en situaciones criticas les acarreaba consecuencias
negativas. Sin embargo, la investigacion reciente en neurodesarrollo ha demostrado
que los adolescentes tienen conciencia de los riesgos que corren, pero esto no los
inhibe de presentar estas conductas debido a que atraviesan por un periodo de
incremento sustancial de la inclinacion hacia la busqueda de recompensas o
sensaciones, 1o que aumenta en presencia de amigos. Ello seria producto de la
maduracién mas temprana del sistema cerebral socioemocional que del sistema de
control cognitivo, con el resultado de que, en condiciones de excitacidn emocional, el
primero sobrepasa la capacidad regulatoria del segundo (todavia relativamente
inmaduro). Asi, en situaciones que son particularmente cargadas emocionalmente
aumenta la probabilidad de que estas influyan en sus conductas mas que la
racionalidad-'®

También en el ambito psicoldgico, en la adolescencia media persiste la tendencia a
la impulsividad siendo las aspiraciones vocacionales de los jovenes menos idealistas

ya.18

El desarrollo cognitivo en esta etapa se caracteriza por un incremento de las

habilidades de pensamiento abstracto y razonamiento, y de la creatividad. El
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adolescente ya no acepta la norma, sino hasta conocer el principio que la rige. La
posibilidad de razonar sobre su propia persona y los demas lo lleva a ser critico con
sus padres y con la sociedad en general. Cabe destacar, que el pensamiento puede
revertir al nivel concreto en situaciones de. Por otra parte, aumentan
significativamente las demandas y expectativas académicas. Se espera que durante

este periodo el joven obtenga logros académicos y se prepare para el futuro.'®

Respecto del desarrollo social, en esta fase el involucramiento del adolescente en
la subcultura de amigos es intenso. No existe otra etapa en la que el grupo de
amigos sea mas poderoso e influyente. El joven adopta la vestimenta, la conducta y
los cédigos y valores de su grupo de amigos, en un intento de separarse mas de la
familia y encontrar su propia identidad. La presion de los amigos puede influir tanto
en forma positiva, motivandolo a destacar en lo académico, deportivo, a postergar el
inicio de relaciones sexuales, etc., como negativa, favoreciendo por ejemplo que se
involucre en conductas de riesgo. Las amistades y los grupos pasan a ser de ambos
sexos, y frecuentemente se establecen relaciones de pareja. Las parejas
desempenfian un rol progresivamente mayor a medida que avanza la adolescencia,
sin embargo, las relaciones de amistad siguen siendo extremadamente importantes,
ofreciendo compaiiia, un contexto para la apertura intima y la satisfaccion de otras

necesidades.'8

A la vez, durante la adolescencia media, el joven lucha para emanciparse de su
familia. Muestra un franco menor interés por sus padres, volcando su motivacion y
tiempo libre principalmente hacia sus amigos y a actividades fuera del hogar o a
estar solo. Es esperable que en esta etapa el adolescente desafie los valores y la
autoridad de los padres, y ponga a prueba sus limites. Esta es una parte necesaria
del proceso de crecer, pues para alcanzar la madurez, debe separar su propia
identidad de aquella de su familia y avanzar en el desarrollo de su autonomia. El
joven necesita demostrarse a si mismo que es capaz de trazar su propio camino en
la vida y que no necesita de las opiniones ni las directrices de sus padres. Busca
activamente juicios y valores propios, sin aceptar ya automaticamente los de ellos.
Magnifica los errores y contradicciones de estos para facilitar su proceso de
desapego, llegando a descalificarlos con frecuencia. Como consecuencia de todo lo

anterior y de la reaccion de los padres a estos cambios, los conflictos padres-hijo
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alcanzan su maximo en este periodo.'®

En cuanto al desarrollo sexual, en la adolescencia media aumenta la aceptacion del
propio cuerpo y la comodidad con él. La mayoria de los adolescentes ha tenido ya
gran parte de los cambios puberales y estd menos preocupado de ellos. Sin
embargo, los jovenes dedican mucho tiempo a tratar de hacer su cuerpo mas
atrayente. Prueban su atractivo sexual experimentando con su aspecto (peinado,
maquillaje, ropa, tatuajes y piercing, pasan a ser muy importantes) y con su
comportamiento (coqueteo). En este periodo se toma conciencia de la orientacion y
aumenta el involucramiento en relaciones de pareja. Estas son habitualmente breves
y utilitarias, predominando en ellas la exploracidon, la busqueda, la descarga de
impulsos sexuales y el egocentrismo. Las relaciones de pareja pueden también
comprender fantasias idealistas y romanticas. Por ultimo, en esta fase aumenta la
experimentacion de diversas conductas sexuales, incluyendo el inicio de relaciones
coitales con cierta frecuencia.

El nivel de desarrollo moral en la adolescencia media corresponde generalmente al
convencional, en el cual funcionan también la mayoria de los adultos.'®

= Adolescencia tardia (18 afios en adelante)

Esta es la ultima etapa del camino del joven hacia el logro de su identidad vy
autonomia. Para la mayor parte de los adolescentes es un periodo de mayor
tranquilidad y aumento en la integracién de la personalidad. Si todo ha avanzado
suficientemente bien en las fases previas, incluyendo la presencia de una familia y
un grupo de amigos apoyadores, el joven estara en una buena via para manejar las
tareas de la adultez. Sin embargo, si no ha completado las tareas antes detalladas,
puede desarrollar problemas con el aumento de Ila independencia y las
responsabilidades de la adultez joven, tales como depresion u otros trastornos
emocionales.'®

En el ambito del desarrollo psicologico, en esta etapa la identidad se encuentra
mas firme en sus diversos aspectos. La autoimagen ya no esta definida por los
amigos, sino que depende del propio adolescente. Los intereses son mas estables y
existe conciencia de los limites y las limitaciones personales. Se adquiere aptitud
para tomar decisiones en forma independiente y para establecer limites, y se
desarrolla habilidad de planificacion futura. Existe gran interés en hacer planes para
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el futuro, la busqueda de la vocacién definitiva apremia mas y las metas
vocacionales se vuelven realistas. Idealmente el joven realizara una eleccion
educacional y/o laboral que concilie sus intereses, capacidades y oportunidades.
Avanza en el camino hacia la independencia financiera, la que lograra mas temprano
o0 mas tarde, dependiendo de su realidad. Aumenta el control de impulsos, se puede
postergar ya la gratificacion y aparece la capacidad de comprometerse.'®

En cuanto al desarrollo cognitivo, en la adolescencia tardia existe un pensamiento
abstracto firmemente establecido. Si las experiencias educativas han sido
adecuadas, se alcanza el pensamiento hipotético-deductivo propio del adulto.
Aumenta la habilidad para predecir consecuencias y la capacidad de resolucion de
problemas. 8

El desarrollo social en esta etapa se caracteriza por una disminucion de la
influencia del grupo de amigos, cuyos valores se hacen menos importantes a
medida que el adolescente se siente mas comodo con sus propios principios e
identidad. Las amistades se hacen menos y mas selectivas. Por otra parte, el joven
se reacerca a la familia, aumentado gradualmente la intimidad con sus padres si ha
existido una relacion positiva con ellos durante los afios previos. Ya ha alcanzado un
grado suficiente de autonomia, se ha convertido en una entidad separada de su
familia, y ahora puede apreciar los valores y la experiencia de sus padres, y buscar
su ayuda, pero en un estilo de interaccion que es mas horizontal. La relacion padres-
hijo alcanza nuevas dimensiones, que acrecientan el desarrollo personal y familiar,
cuando el clima es de verdadero respeto y valoracion de las diferencias. 18

Respecto del desarrollo sexual, en la adolescencia tardia se produce la aceptacion
de los cambios corporales y la imagen corporal. El joven ha completado ya su
crecimiento y desarrollo puberal, los que no le preocupan a menos que exista alguna
anormalidad. Acepta también su identidad sexual, con frecuencia inicia relaciones
sexuales y aumenta su inclinacién hacia relaciones de pareja mas intimas y
estables, las que comprenden menos experimentacion y explotacién, estando mas
basadas en intereses y valores similares, en compartir, y en la comprension, disfrute
y cuidado mutuo. '8

Por ultimo, desde la perspectiva del desarrollo moral, en esta etapa la mayoria de
los adolescentes funciona en el nivel convencional, alcanzando solo algunos el
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posconvencional. En este ultimo y avanzado nivel, existe eminentemente
preocupacion por principios morales que la persona ha escogido por si misma. El
acercamiento a los problemas morales ya no se basa en necesidades egoistas o en
la conformidad con los otros o con la estructura social, sino que depende de
principios autbnomos, universales, que conservan su validez incluso mas alla de las
leyes existentes. '8

Para finalizar, debe destacarse que el desarrollo no llega a su fin con el término de
la adolescencia y que el adulto joven que emerge de este proceso no es un
«producto acabado». El desarrollo es un proceso que tiende a continuar a lo largo de
toda la vida, por lo que, si bien los cambios futuros pueden no ser tan rapidos y
tumultuosos, los adultos jovenes se veran enfrentados a otras tareas del desarrollo,
tales como la adquisicion de la capacidad para establecer relaciones intimas
estables, cuyo logro dependera en gran parte de la resolucion saludable del proceso
adolescente. 18

IV.1.2. Crecimiento fisico

Se da un estirén de crecimiento importante durante la adolescencia. El estiron de
crecimiento en los nifios se da a la mitad de la adolescencia, entre las edades de 12
y 17 afos y por lo general comienza un afio después de que los testiculos
comiencen a aumentar de tamafno. Los nifios varones pueden llegar a crecer unos
10 cm durante el afo de crecimiento maximo. El estiron de crecimiento en las nifias
se produce al principio de la adolescencia, entre los 9 afios y medio y los 14 afios y
medio. Las nifias pueden llegar a crecer unos 9 cm durante el afo de crecimiento
maximo. Por lo general, los varones pasan a ser mas fuertes y altos que las nifias. A
la edad de 18 afos, a los nifios les quedan mas o menos 2,5 cm de crecimiento y a

las nifias un poco menos."®

Si el ritmo de crecimiento no es el habitual, especialmente en el caso de un nifio
cuyo desarrollo fisico se retrasa o de una chica cuyo desarrollo se produce mas
temprano, es probable que exista estrés emocional. La mayoria de los nifios que
crecen lentamente suelen acabar alcanzando una estatura normal. Sin embargo, los
adolescentes cuyo crecimiento se retrasa o es andmalo deben ser valorados por el

médico para descartar enfermedades y otras causas fisicas y para proporcionar
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tranquilidad.'®

IV.1.3.Maduracién sexual (pubertad)

La maduracion sexual comienza a diferentes edades dependiendo de factores
genéticos y ambientales. Hoy en dia comienza antes que hace un siglo,
probablemente debido a las mejoras en la nutricion, la salud general y las
condiciones de vida. Por ejemplo, la edad promedio de la primera regla de las
nifas (menarquia) se ha reducido en cerca de 3 afos en los ultimos 100 afos.
Sin embargo, empiece cuando empiece la maduracién sexual, se produce

normalmente en el mismo orden.'®

En los varones, los cambios sexuales empiezan con el aumento de tamarfo del
escroto y los testiculos, seguido del agrandamiento del pene. A continuacion,
aparece vello pubico. El vello de las axilas y el vello facial aparecen alrededor de
2 anos después del vello pubico. El estirén de crecimiento por lo general comienza
un ano después de que los testiculos comiencen a aumentar de tamano. En
Estados Unidos, los nifios, por lo general, tienen su primera eyaculacion entre los
12 afos y medio y los 14 anos de edad, alrededor de 1 afio después de que se
acelere el crecimiento del pene. Los adolescentes varones jovenes a menudo

tienen un ligero aumento de las mamas (ginecomastia) que por lo general se

resuelve al cabo de algunos afios.®

En la mayoria de las nifias, el crecimiento incipiente de las mamas es el primer
signo de maduracion sexual, seguido de cerca por el inicio del estiron de
crecimiento Poco después, aparece vello pubico y axilar. La menstruacion
comienza tipicamente alrededor de 2 afnos después del comienzo del desarrollo
del pecho y cuando el crecimiento en altura disminuye después de alcanzar su
velocidad maxima. En Estados Unidos, la mayoria de las nifias comienzan a tener
la menstruacion a los 12 o 13 afios de edad, pero existe un amplio margen.'®

IV.1.4. Desarrollo psicolégico y social

La familia es el centro de la vida social para el nifio. Durante la adolescencia, el
grupo de los amigos comienza a reemplazar a la familia como principal foco social
del nifio. Con frecuencia se forman grupos de referencia a partir de distinciones en la

forma de vestir, apariencia, actitudes, aficiones, intereses y otras caracteristicas que
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pueden parecer profundas o triviales a los observadores externos. Inicialmente,
estos grupos son, por lo general, del mismo sexo, pero en un periodo posterior de la
adolescencia se vuelven mixtos. Estos grupos son importantes para los
adolescentes, ya que hacen que se sientan validados en sus intentos de cambio y

les proporcionan apoyo en las situaciones estresantes.?°

Los adolescentes que no encuentran un grupo de amigos de referencia,
desarrollan sentimientos intensos de ser distintos y de estar al margen. Aunque
estos sentimientos no suelen tener efectos permanentes, agravan cualquier
comportamiento antisocial o disfuncional latente. En el otro extremo, para algunos
adolescentes el grupo de sus amigos asume demasiada importancia, lo cual resulta
también en comportamiento antisocial. Formar parte de una pandilla es algo que
se da con mayor frecuencia cuando los entornos social y doméstico son incapaces
de compensar las demandas disfuncionales del grupo de referencia.?°

Los médicos deben examinar a todos los adolescentes para
descartar problemas de salud mental como la depresion, el trastorno bipolar y
la ansiedad. Los trastornos de salud mental aumentan su incidencia durante esta
etapa de la vida y a veces dan lugar a pensamientos o conductas suicidas. Los
trastornos psicoticos, como la esquizofrenia, aunque poco frecuentes, suelen
llamar mas la atencion en la adolescencia tardia. Los trastornos alimentarios,
como la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, son relativamente frecuentes
entre las nifas y son dificiles de detectar porque los adolescentes hacen todo lo
posible para ocultar dichos comportamientos y los cambios de peso.'®

El consumo de sustancias suele comenzar durante la adolescencia. En Estados
Unidos, por ejemplo, el 70% de los adolescentes prueban el alcohol antes de
graduarse en educacion secundaria. EI consumo excesivo de alcohol es
frecuente y conduce a riesgos para la salud tanto agudos como crénicos. La
investigacion ha demostrado que los adolescentes que comienzan a beber alcohol
a una edad temprana tienen mas probabilidades de desarrollar un trastorno de
alcoholismo en la edad adulta. Por ejemplo, los adolescentes que comienzan a
beber a los 13 afos tienen 5 veces mas probabilidades de desarrollar un trastorno
por alcoholismo que los que empiezan a beber a los 21 afos. En Estados Unidos,

casi el 50% de los adolescentes prueban los cigarrillos mientras estan en la
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escuela secundaria y mas del 40% prueban la marihuana a esa misma edad. El
uso de otras drogas es mucho menos frecuente, aunque el abuso de
medicamentos de prescripcion, incluyendo los analgésicos y los estimulantes, va
en aumento.?0

Los padres pueden tener una gran influencia positiva en sus hijos si les dan un
buen ejemplo (como la moderacién en el consumo de alcohol y la abstinencia en
el consumo de drogas), compartiendo sus valores y estableciendo altas
expectativas con respecto a su evitacién de las drogas. Los padres también deben
ensefar a sus hijos que los medicamentos con receta solo deben utilizarse segun
las indicaciones de un médico. Todos los adolescentes deben ser evaluados
acerca del consumo de sustancias de forma confidencial. El consejo oportuno
debe formar parte de la atencion médica de rutina, porque se ha demostrado que
incluso intervenciones muy breves por parte de médicos y profesionales de la

salud reducen el consumo de sustancias en adolescentes.20

IV.1.5. Desarrollo emocional

Durante la adolescencia, las regiones del cerebro que controlan las emociones se
desarrollan y maduran. Esta fase se caracteriza por estallidos aparentemente
espontaneos que pueden constituir un reto para los padres y los maestros, que
suelen llevar la peor parte. Los adolescentes aprenden gradualmente a suprimir
pensamientos y acciones inapropiados y a reemplazarlos por conductas

orientadas a objetivos concretos.?0

Un area de conflicto caracteristica es el deseo normal del adolescente de disfrutar
de mas libertad, que choca con los instintos paternos de proteger a sus hijos de
todo dafo. Es habitual la frustracién causada por tratar de crecer en muchas
direcciones. La comunicacién supone un reto a medida que padres y adolescentes
renegocian su relacion. Todos estos retos se acentuan cuando las familias hacen
frente a otros problemas o cuando los padres tienen sus propias dificultades
emocionales, ya que los adolescentes siguen necesitando, pese a todo, su tutela.
Los médicos pueden ayudar a abrir lineas de comunicacién ofreciendo a

adolescentes y padres un consejo de apoyo sensato y practico.0
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IV.1.6. Desarrollo conductual e intelectual

Al principio de la adolescencia, un nifio empieza a desarrollar la facultad de
pensamiento logico y abstracto. Esta mayor complejidad lleva a un mejor
autoconocimiento y a la capacidad de reflexionar sobre si mismo. Debido a los
notables cambios fisicos de la adolescencia, esta conciencia de si mismo a
menudo se transforma en timidez, acompanada de una sensaciéon de torpeza. El
adolescente también esta preocupado por su aspecto fisico y por su encanto

personal y es muy sensible hacia las diferencias con sus compaiieros. 2°

A mediados de la adolescencia, el peso en la toma de decisiones acerca de una
carrera futura se va incrementando, y la mayoria de los adolescentes no tienen
un objetivo claramente definido, aunque poco a poco se dan cuenta de sus areas
de interés y talento. Los padres deben ser conscientes de las capacidades del
adolescente y ayudarle a establecer unas metas realistas. Los padres también
deben estar preparados para identificar los obstaculos para el aprendizaje que
requieren correccion, como, por ejemplo, poca capacidad para determinados
aprendizajes, problemas de atencion, problemas de conducta o entornos poco
favorables para aprender. 20

El adolescente también aplica su nueva capacidad reflexiva para cuestionar
aspectos morales. Los preadolescentes interpretan lo correcto y lo incorrecto
como fijo y absoluto. Los adolescentes mayores a menudo cuestionan los
patrones de comportamiento y rechazan las tradiciones con la consiguiente
consternacion de sus padres. Idealmente, este proceso de reflexion culmina en

el desarrollo e interiorizacion de su propio cédigo ético.?°

Muchos adolescentes empiezan a presentar comportamientos de riesgo, como
la conduccion rapida. Muchos adolescentes comienzan a experimentar
sexualmente y algunos realizan practicas sexuales de riesgo. Algunos de ellos se
involucran en actividades ilegales, como el robo y el consumo de alcohol y drogas.
Los expertos especulan que estos comportamientos se producen, en parte, porque
los adolescentes tienden a sobreestimar sus propias habilidades en lo que
constituye su preparacion para la emancipacion. Estudios recientes sobre el
sistema nervioso también han demostrado que las partes del cerebro que inhiben
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los impulsos no estan totalmente maduras hasta la edad adulta temprana.?°

IV.1.7. Trastornos mentales en la adolescencia

En todo el mundo, se estima que entre el 10 y el 20% de los adolescentes
experimentan problemas de salud mental, sin embargo, estos siguen sin ser
diagnosticados ni tratados adecuadamente. Los signos de mala salud mental
pueden pasarse por alto por varias razones, como la falta de conocimiento o
conciencia sobre la salud mental entre los trabajadores de la salud, o el estigma
que les impide buscar ayuda. 2

% Trastornos emocionales

Los trastornos emocionales comunmente surgen durante la adolescencia.
Ademas de la depresion o la ansiedad, los adolescentes con trastornos
emocionales también pueden experimentar irritabilidad excesiva, frustracion o
enojo. Los sintomas pueden superponerse en mas de un trastorno emocional con
cambios rapidos e inesperados en el estado de animo y los arrebatos
emocionales. Los adolescentes mas jovenes también pueden desarrollar sintomas
fisicos relacionados con la emocion, como dolor de estémago, dolor de cabeza o
nauseas.?’

A nivel mundial, la depresion es la novena causa principal de enfermedad y
discapacidad entre todos los adolescentes; la ansiedad es la octava causa
principal. Los trastornos emocionales pueden ser profundamente incapacitantes
para el funcionamiento de un adolescente, afectando el trabajo escolar y la
asistencia. Retirar o evitar a la familia, a los compafieros o a la comunidad puede
exacerbar el aislamiento y la soledad. En el peor de los casos, la depresion puede
conducir al suicidio. 2!

s Trastornos del comportamiento infantil

Los trastornos del comportamiento infantil son la sexta causa principal de carga
de enfermedad entre los adolescentes. La adolescencia puede ser un tiempo
donde se prueban las reglas y los limites. Sin embargo, los trastornos del
comportamiento infantil representan conductas repetitivas, graves y no apropiadas
para la edad, como hiperactividad e inatencion (como el trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad) o conductas destructivas o desafiantes (por ejemplo,
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trastorno de la conducta). Los trastornos del comportamiento infantil pueden
afectar la educacién de los adolescentes y, a veces, estan asociados con el
contacto con los sistemas judiciales.?’

% Trastornos alimentarios
Los trastornos alimentarios comunmente aparecen durante la adolescencia y la
adultez temprana. La mayoria de los trastornos alimentarios afectan a las mujeres
con mas frecuencia que los hombres. Los trastornos alimenticios como la anorexia
nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por atracén se caracterizan por
comportamientos alimentarios perjudiciales, como la restriccion de calorias o el
atracon compulsivo. La anorexia y la bulimia nerviosa también incluyen una
preocupacion por la comida, la forma o el peso del cuerpo, y comportamientos
como el exceso de ejercicio o los vomitos para compensar la ingesta de calorias.
Las personas con anorexia nerviosa tienen un peso corporal bajo y un miedo
fuerte de aumento de peso. Las personas con trastorno de atracones pueden
experimentar sentimientos de angustia, culpa o autodisgusto cuando come un
atracon. Los trastornos alimenticios son perjudiciales para la salud y, a menudo,
coexisten con la depresion, la ansiedad y / o el abuso de sustancias.?!

% Psicosis
Los trastornos que incluyen sintomas de psicosis emergen mas comunmente a
fines de la adolescencia o al inicio de la edad adulta. Los sintomas de la psicosis
pueden incluir alucinaciones (como oir o ver cosas que no existen) o delirios
(incluidas creencias fijas y no precisas). Las experiencias de psicosis pueden
afectar gravemente la capacidad de un adolescente para participar en la vida y la
educacion cotidianas. En muchos contextos, los adolescentes con psicosis son
altamente estigmatizados y corren el riesgo de sufrir violaciones de los derechos
humanos.?’

% Suicidio y autolesiones
Se estima que 62 000 adolescentes murieron en 2016 como resultado de
autolesiones. El suicidio es la tercera causa de muerte en adolescentes mayores
(15-19 anos). Casi el 90% de los adolescentes del mundo viven en paises de
ingresos bajos o medianos, pero mas del 90% de los suicidios de adolescentes se

encuentran entre los adolescentes que viven en esos paises. Los intentos de
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suicidio pueden ser impulsivos o estar asociados con un sentimiento de
desesperanza o soledad. Los factores de riesgo para el suicidio son multifacéticos,
incluyendo el uso nocivo del alcohol, el abuso en la nifiez, el estigma en contra de
la busqueda de ayuda, las barreras para acceder a la atencién y el acceso a los
medios. La comunicacion a través de los medios digitales sobre el comportamiento
suicida es una preocupacion emergente para este grupo de edad.?!

% Conductas de riesgo

Muchos comportamientos de riesgo para la salud, como el uso de sustancias o
la toma de riesgos sexuales, comienzan durante la adolescencia. Las limitaciones
en la capacidad de los adolescentes para planear y manejar sus emociones, la
normalizacion de la toma de riesgos que tienen un impacto en la salud entre
amigos y factores contextuales como la pobreza y la exposicién a la violencia
pueden aumentar la probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo. Los
comportamientos de toma de riesgos pueden ser tanto una estrategia inutil para
hacer frente a la mala salud mental, y pueden contribuir negativamente y tener un
impacto severo en el bienestar mental y fisico de un adolescente?’

El uso nocivo de sustancias (como el alcohol o las drogas) es una preocupacion
importante en la mayoria de los paises. En todo el mundo, la prevalencia de
episodios graves de consumo de alcohol entre los adolescentes de 15-19 afos fue
del 13,6% en 2016, y los hombres tenian mayor riesgo. El uso nocivo de
sustancias en adolescentes aumenta la probabilidad de tomar mas riesgos, como
las relaciones sexuales sin proteccidén. A su vez, la asuncion de riesgos sexuales
aumenta el riesgo de las adolescentes de infecciones de transmision sexual y
embarazos tempranos, una de las principales causas de muerte entre las
adolescentes y las jévenes (incluso durante el parto y el aborto inseguro).?!

El uso de tabaco y cannabis son preocupaciones adicionales. En 2016, segun los
datos disponibles de 130 paises, se calculo que el 5,6% de las personas de 15 a
16 afos habian consumido cannabis al menos una vez el afio anterior. Muchos
fumadores adultos tienen su primer cigarrillo antes de los 18 afios. La perpetracion
de la violencia es una conducta de riesgo que puede aumentar la probabilidad de
bajo rendimiento educativo, lesiones, participacién en el delito o la muerte. La
violencia interpersonal fue clasificada como la segunda causa de muerte de
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adolescentes mayores en 2016.2"

IV.2. Trastornos de ansiedad

La ansiedad es una emocion que surge ante situaciones ambiguas, en las que se
anticipa una posible amenaza, y que prepara al individuo para actuar ante ellas
mediante una serie de reacciones cognitivas, fisiolégicas y conductuales. El
estado mental de miedo se acomparfa de cambios fisiologicos que preparan para
esta defensa o huida, como son el aumento de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial, la respiracion y la tension muscular, sumando al aumento de la actividad
simpatica (temblor, poliuria, diarrea). Todos estos cambios son respuestas
normales ante situaciones de estrés. En ocasiones, la ansiedad no facilita una
mejor adaptacién, surgiendo falsas alarmas ante posibles amenazas que
realmente no lo son, u en otras ocasiones tienden a percibir reiteradamente una
serie de amenazas magnificadas que provocan niveles excesivamente altos de
ansiedad. La ansiedad se convierte en patologica cuando es desproporcionada
para la situacién y demasiado prolongada. '

Los trastornos de ansiedad estan asociados con una morbilidad significativa y a
menudo son cronicos y refractarios al tratamiento.?

Un aspecto fascinante de los trastornos de ansiedad es la asombrosa
interrelacion existente entre los factores genéticos y experienciales. Existen pocas
dudas de que las anomalias genéticas predisponen a estados patoldgicos de
ansiedad; sin embargo, las evidencias indican claramente que los episodios vitales
traumaticos y el estrés también son etiologicamente importantes. Por tanto, el
estudio de los trastornos de ansiedad supone una oportunidad Unica para
comprender la relacion entre la naturaleza y el entorno en la etiologia de los

trastornos mentales.?

IV.2.1. Ansiedad normal

Todo el mundo experimenta ansiedad, que se caracteriza la mayoria de las veces
por una sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga, a menudo

acompanada de sintomas vegetativos como cefalea, diaforesis, taquicardia,
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opresion toracica, malestar epigastrico e inquietud, y que se manifiesta por la
incapacidad de estar sentado o de pie durante mucho tiempo. La constelaciéon
concreta de sintomas presentes durante la ansiedad tiende a variar entre los
individuos. 2

IV.2.2. Miedo frente a ansiedad

La ansiedad es una sefal de alerta; advierte de un peligro inminente y permite al
individuo adoptar medidas para afrontar una amenaza. El miedo es una sefnal de
alerta analoga, pero debe diferenciarse de la ansiedad: el primero es una
respuesta a una amenaza conocida, externa, definida o no conflictiva; la segunda
es una respuesta a una amenaza desconocida, interna, vaga o conflictiva. 2

Esta distincion entre miedo y ansiedad surgié6 de manera accidental. Cuando el
primer traductor de Freud tradujo erroneamente Angst, el vocablo aleman que
significa «miedo», por ansiedad, el mismo Freud ignoraba, de hecho, la distincién
que asocia la ansiedad con un objeto reprimido e inconsciente y el miedo con uno
conocido y externo. La distincién puede resultar dificil porque el miedo también
puede estar ocasionado por un objeto inconsciente, reprimido e interno
desplazado a otro objeto que se encuentra en el mundo externo. Por ejemplo, un
nifo puede temer a los perros que ladran porque realmente tiene miedo de su
padre, y de manera inconsciente asocia a este con un perro que ladra. ?

Sin embargo, de acuerdo con las formulaciones psicoanaliticas posfreudianas, la
separacion de miedo y ansiedad es psicolégicamente justificable. La emocién
causada por un coche que se aproxima rapidamente a un individuo que cruza la
calle difiere del vago malestar que alguien puede experimentar cuando se
encuentra con nuevos individuos en un entorno extrafio. La principal diferencia
psicoldgica entre las dos respuestas emocionales es la brusquedad del miedo y la

naturaleza gradual de la ansiedad.?

IV.2.3.Estrés y ansiedad

La percepcion de un acontecimiento como estresante depende de la naturaleza
del acontecimiento y de los recursos del individuo, sus defensas psicolégicas y sus

mecanismos de afrontamiento. Todos implican al yo, una abstraccién colectiva del
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proceso en virtud del cual un individuo percibe, piensa y actua segun los
acontecimientos externos o los impulsos internos. Un individuo cuyo yo funciona
adecuadamente esta en equilibrio adaptativo con los mundos externo e interno; si
no funciona y el desequilibrio resultante se prolonga lo suficiente, el individuo
experimenta una ansiedad cronica. Si el desequilibrio es externo, entre las
presiones del mundo exterior y el yo del individuo, o interno, entre los impulsos del
individuo (p. €j., impulsos agresivos, sexuales y de dependencia) y la conciencia,
el desequilibrio produce un conflicto. Los conflictos con causas externas suelen
ser interpersonales, mientras que los que tienen una causa interna son
intrapsiquicos o intrapersonales. Es posible que se produzca una combinacion de
ambos, como en los trabajadores cuyo superior jerarquico es excesivamente
exigente y critico, y les suscita impulsos que deben controlar por miedo a perder el
empleo. Los conflictos interpersonales e intrapsiquicos, de hecho, estan
intimamente entretejidos. Puesto que los seres humanos son sociales, sus

principales conflictos suelen darse con otros individuos.?

IV.2.4. Psicopatologia de la ansiedad

La ansiedad es una reaccion emocional normal necesaria para la supervivencia
de los individuos y de nuestra especie. No obstante, las reacciones de ansiedad
pueden alcanzar niveles excesivamente altos o pueden ser poco adaptativas en
determinadas situaciones. En este caso la reaccién deja de ser normal y se

considera patologica. %
IV.2.5.Etiologia

Las investigaciones sugieren que existen factores bioldgicos, psicolégicos y
sociales que pueden tener un papel predisponente en el desarrollo de este
trastorno. Los factores biolégicos tienen que ver con la probable disfuncién de
diferentes neurotransmisores, principalmente el de la dopamina y la serotonina, los
cuales se sabe que regulan el estado de animo y el comportamiento. Estas
alteraciones pueden evidenciarse o desencadenarse por estresares en personas
con susceptibilidad biolégica que ademas estan expuestas a altos niveles de
ansiedad. 23
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Es imposible concebir de manera separada al individuo de su ambiente, si
queremos entender de forma integral al fendmeno de la enfermedad mental. Por lo
tanto, debemos sefalar que los factores sociales tienen un impacto directo en el
mundo psiquico de los seres humanos. Se ha considerado que la presencia de
eventos traumaticos en la vida de una persona la puede hacer vulnerable a los
trastornos de ansiedad. La manera de ser de los padres, su forma de crianza, el
ambiente familiar y cultural pueden influir para que una persona sea susceptible a
desarrollar trastorno de ansiedad generalizada. Los temores pueden ser

resultados de conductas aprendidas transmitidas por adultos temerosos. 23

Algunos trastornos médicos generales pueden producir directamente ansiedad;
ellos incluyen:

e Hipertiroidismo

e Feocromocitoma

e Hiperadrenocorticismo

¢ Insuficiencia cardiaca

e Arritmias

e Asma

e EPOC
Otras causas incluyen el consumo de drogas; los efectos de los corticoides, la
cocaina, las anfetaminas e incluso la cafeina pueden simular trastornos de
ansiedad. La abstinencia de alcohol, sedantes y algunas sustancias ilicitas

también provoca ansiedad.?*

IV.2.6. Contribuciones de las ciencias psicoldgicas

= Teorias psicoanaliticas:

Aunque Freud creia originalmente que la ansiedad provenia de una acumulacion
fisiolégica de la libido, finalmente la redefini6 como un signo de la presencia de
peligro en el inconsciente. La ansiedad se consideraba el resultado de un conflicto

psiquico entre los deseos sexuales o agresivos inconscientes y las
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correspondientes amenazas del superyd o la realidad externa. En respuesta a esta
sefal, el yo movilizaba mecanismos de defensa para evitar que pensamientos y
sentimientos inaceptables afloraran al consciente.?

En su trabajo clasico Inhibiciones, sintomas y ansiedad, Freud afirma que «es la
ansiedad la que produce represion y no, como yo pensaba anteriormente, la
represion la que produce la ansiedad». Actualmente, numerosos neurobidlogos
siguen respaldando muchas de las ideas y teorias originales de Freud. ?

Uno de los ejemplos es la funcion de la amigdala, que es responsable de la
respuesta del miedo, sin ninguna referencia a la memoria consciente, y sustenta el
concepto de Freud de un sistema de memoria inconsciente para las respuestas de
ansiedad. Una de las desafortunadas consecuencias de considerar el sintoma de
ansiedad mas como un trastorno que como una sefal es que pueden ignorarse
sus origenes subyacentes. Desde la perspectiva psicodinamica, el objetivo de la
terapia no es eliminar necesariamente toda ansiedad, sino aumentar la tolerancia
a esta, es decir, la capacidad de experimentar ansiedad y emplearla como una
sefial para investigar el conflicto subyacente que la ha creado. ?

La ansiedad aparece en respuesta a diversas situaciones durante el ciclo vital vy,
aunque los psicofarmacos pueden mejorar los sintomas, no hacen nada por
abordar la situacion vital o las correlaciones internas que han inducido el estado
de ansiedad. 2

» Teorias conductuales:

Las teorias conductuales o del aprendizaje de la ansiedad postulan que es una
respuesta condicionada a un estimulo ambiental especifico. En un modelo de
condicionamiento clasico, por ejemplo, una nifa criada por un padre abusivo
puede sentir ansiedad tan pronto como vea a este progenitor. A través de la
generalizacion, puede desconfiar de todos los varones. En el modelo de
aprendizaje social, un nifo puede desarrollar una respuesta de ansiedad al imitar
la ansiedad presente en el entorno, como en el caso de unos padres ansiosos. 2

» Teorias existenciales:

Las teorias existenciales de la ansiedad facilitan modelos para la ansiedad
generalizada en los que no hay estimulos especificamente identificables para una

sensacion de ansiedad crénica. El concepto esencial de la teoria existencial es
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que los individuos experimentan sentimientos de vivir en un universo sin sentido.
La ansiedad es su respuesta al vacio que perciben en la existencia y en el sentido.
Las preocupaciones existenciales pueden haber aumentado desde el desarrollo de

las armas nucleares y el terrorismo bioldgico.?

IV.2.7.Contribuciones de las ciencias bioldgicas

= Sistema nervioso autbnomo
La estimulacion del sistema nervioso auténomo produce ciertos sintomas
cardiovasculares (p. e€j., taquicardia), musculares (p. ej., cefalea),
gastrointestinales (p. ej., diarrea) y respiratorios (p. ej., taquipnea). El sistema
nervioso autbnomo de algunos pacientes con trastorno de ansiedad, en especial
aquellos con un trastorno de panico, muestran un aumento del tono simpatico, se
adaptan con lentitud a los estimulos repetidos y responden excesivamente a los
estimulos moderados. 2
= Neurotransmisores
Los tres neurotransmisores principales asociados a la ansiedad en base a los
estudios animales y las respuestas al tratamiento farmacoldgico son la
noradrenalina, la serotonina y el acido y-aminobutirico (GABA). Gran parte de la
informacion neurocientifica basica sobre la ansiedad procede de experimentos en
animales sobre paradigmas conductuales y agentes psicoactivos. Uno de estos
experimentos para el estudio de la ansiedad fue el test del conflicto, en el que se
presentan al animal simultdneamente estimulos positivos (p. €j., alimento) y
negativos (p. €j., shock eléctrico). Los ansioliticos (p. €j., benzodiazepinas) tienden
a facilitar la adaptacion del animal a esta situacion, mientras que otros farmacos
(p. €j., anfetaminas) distorsionan alin mas sus respuestas conductuales.?
% Noradrenalina
Los sintomas crénicos experimentados por pacientes con un trastorno de
ansiedad, como los ataques de panico, el insomnio, los sobresaltos y la
hiperreactividad auténoma, son caracteristicos de la funcién noradrenérgica. La
teoria general sobre la funcion de la noradrenalina en los trastornos de ansiedad
postula que los pacientes afectados pueden presentar un sistema noradrenérgico

mal regulado, con ocasionales explosiones de actividad. Los cuerpos de las
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neuronas del sistema noradrenérgico estan localizados principalmente en el locus
ceruleo, en la protuberancia rostral, y proyectan sus axones a la corteza cerebral,
el sistema limbico, el tronco cerebral y la médula espinal. Los experimentos en
primates han demostrado que la estimulacién del locus ceruleo produce una
respuesta de miedo en los animales, y que la ablacién de dicha area inhibe o
bloquea completamente su capacidad para generar una respuesta de miedo.

Los estudios en seres humanos han demostrado que, en los pacientes con un
trastorno de panico, los agonistas de los receptores (-adrenérgicos (p. €j., el
isoproterenol) y los antagonistas de los receptores a2adrenérgicos (p. ej., la
yohimbina) pueden provocar ataques de panico frecuentes y graves. Por el
contrario, la clonidina, un agonista de los receptores a2-adrenérgicos, reduce los
sintomas de ansiedad en algunas situaciones experimentales y terapéuticas.
Segun una observacibn menos consistente, los pacientes con trastornos de
ansiedad, y en particular con trastorno de panico, presentan una elevacion de las
concentraciones en el liquido cefalorraquideo (LCR) o en la orina del metabolito
noradrenérgico 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG).2

% Eje hipotalamo-hipoéfiso-suprarrenal (HHS)

Solidas evidencias indican que muchas formas de estrés psicologico aumentan la
sintesis y la liberacion de cortisol. Este moviliza y reabastece los depdsitos de
energia y contribuye a aumentar la activacion, la vigilancia, la atencién centrada y
la formacién de memoria, ademas de inhibir el crecimiento y el sistema
reproductivo y de contener la respuesta inmunitaria. La secrecion excesiva y
sostenida de cortisol puede tener efectos adversos graves, como la hipertensiéon
arterial, la osteoporosis, la inmunodepresion, la resistencia a la insulina, la
dislipidemia, la falta de coagulacion vy, finalmente, la aterosclerosis y la
enfermedad cardiovascular. Se han demostrado alteraciones funcionales del eje
HHS en el trastorno de estrés postraumatico (TEPT). En pacientes con trastorno
de panico se ha descrito un aplanamiento de la respuesta de la corticotropina
(ACTH) a la hormona liberadora de la corticotropina (CRH) en algunos estudios,

aunque no en otros. 2
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% Hormona liberadora de la corticotropina (CRH)

Uno de los mas importantes mediadores de la respuesta al estrés, la CRH,
coordina los cambios adaptativos conductuales y fisioldgicos que se producen
durante el estrés. Las concentraciones hipotalamicas de CRH aumentan en el
estrés, lo que activa el eje HHS y aumenta la liberacibn de cortisol y
deshidroepiandrosterona (DHEA). La CRH también inhibe diversas funciones
neurovegetativas, como la ingestion de alimentos, la actividad sexual y los
sistemas endocrinos del crecimiento y de la reproduccion. 2

% Serotonina

La identificacion de muchos tipos de receptores serotoninérgicos ha estimulado
la investigacion de la funcion de la serotonina en la patogenia de los trastornos de
ansiedad. Los diferentes tipos de estrés agudo aumentan el recambio de la
serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) en la corteza prefrontal, el nucleo
accumbens, la amigdala y el hipotalamo lateral. El interés de esta relacion se
debid inicialmente a la observacion de los efectos terapéuticos de los
antidepresivos serotoninérgicos en algunos trastornos de ansiedad (p. €j., la
clomipramina en el trastorno obsesivo-compulsivo [TOC]). La efectividad de la
buspirona, un agonista de los receptores serotoninérgicos 5-HT1A, en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad indica asimismo la posibilidad de una
asociacion entre la serotonina y la ansiedad. Los cuerpos de la mayoria de las
neuronas serotoninérgicas se hallan en los nucleos del rafe, en el tronco cerebral
rostral, y se proyectan a la corteza cerebral, al sistema limbico (en especial la
amigdala y el hipocampo) y el hipotalamo. Varias descripciones indican que la m-
clorfenilpiperazina (mCPP), un farmaco con multiples efectos serotoninérgicos y
no serotoninérgicos, y la fenfluramina, que induce la liberacion de serotonina,
aumentan la ansiedad en pacientes con trastornos de ansiedad; muchas
descripciones anecdoticas indican que los alucindbgenos y los estimulantes
serotoninérgicos (p. ej., la dietlamida del acido lisérgico [LSD] y la
3,4metilendioximetanfetamina [MDMA]) se asocian con la aparicién de trastornos
de ansiedad agudos y cronicos en los consumidores de estas drogas. Los estudios
clinicos de la funcion de la 5-HT en los trastornos de ansiedad han facilitado
resultados divergentes. En un estudio se observé que los pacientes con un
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trastorno de panico presentaban concentraciones inferiores de 5-HT circulante en
comparacion con los controles. Por tanto, el analisis de los elementos sanguineos
periféricos no ha permitido establecer un patrén claro de alteracion de la funcién
de la 5-HT en el trastorno de panico.?

GABA

La importancia del GABA en los trastornos de ansiedad esta respaldada por la

X/
°

eficacia indiscutible de las benzodiazepinas, que potencian la actividad del GABA
en el receptor gabaérgico de tipo A (GABAA) en el tratamiento de algunos tipos de
trastornos de ansiedad. Aunque las benzodiazepinas de baja potencia son las mas
efectivas para los sintomas del trastorno de ansiedad generalizada, las de alta
potencia, como el alprazolam y el clonazepam, son efectivas en el tratamiento del
trastorno de panico. Los estudios en primates han demostrado la induccién de los
sintomas del sistema nervioso auténomo en los trastornos de ansiedad cuando se
administra un agonista inverso de las benzodiazepinas, el acido B-carbolina-
3carboxilico (BCCE). EI BCCE también causa ansiedad en voluntarios controles
sanos. Un antagonista de las benzodiazepinas, el flumazenilo, causa intensos
ataques de panico en pacientes con trastorno de panico. Estos datos han
impulsado a los investigadores a postular que algunos pacientes con trastornos de
ansiedad presentan una alteraciéon funcional de los receptores GABAA, aunque

esta relacion no se ha demostrado directamente.?

= Estudios genéticos

Los estudios genéticos han generado solidas evidencias de que al menos
algunos elementos genéticos contribuyen al desarrollo de los trastornos de
ansiedad. Se ha reconocido que la herencia es un factor que predispone al
desarrollo de estos trastornos. Casi la mitad de los pacientes con un trastorno de
panico cuentan al menos con un familiar afectado. Las cifras de otros trastornos
de ansiedad, que son relevantes, aunque no tan elevadas, indican asimismo una
mayor frecuencia de la enfermedad en los familiares de primer grado de los
pacientes afectados en comparacion con los familiares de individuos no afectados.
Aunque no se han documentado estudios sobre individuos adoptados y trastornos
de ansiedad, los datos de los registros de gemelos también respaldan la hipétesis
que postula que los trastornos de ansiedad estan, al menos en parte,
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determinados de forma genética. Existe pues un vinculo claro entre la genética y
este tipo de trastorno, aunque no es probable que estos sean el resultado de una
anomalia mendeliana simple. En un estudio se atribuyé aproximadamente el 4%
de la variabilidad intrinseca de la ansiedad en la poblacién general a una variante
polimorfica del gen del transportador de la serotonina, que es la diana de accién
de muchos farmacos serotoninérgicos. Los individuos con la variante producen

menos transportador y presentan niveles superiores de ansiedad.?

IV.2.8. Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad representan uno de los grupos mas frecuentes de
trastornos psiquiatricos. El National Comorbidity Study indicé que uno de cada
cuatro individuos cumplia los criterios diagnésticos de al menos un trastorno de
ansiedad, y que la prevalencia a los 12 meses era del 17,7%. Es mas probable que
las mujeres (prevalencia a lo largo de la vida del 30,5%) presenten un trastorno de
ansiedad que los varones (prevalencia a lo largo de la vida del 19,2%). La
prevalencia de los trastornos de ansiedad se reduce en los niveles socioecondémicos

altos. 2

IV.2.9.Sintomas de Ansiedad

La experiencia de la ansiedad tiene dos componentes: la conciencia de las
sensaciones fisiologicas (p. €j., palpitaciones y diaforesis) y la de estar nervioso o
asustado. Un sentimiento de verglenza puede aumentar la ansiedad («Los demas
se daran cuenta de que estoy asustado»). Muchos individuos se sorprenden al
averiguar que los demas no perciben su ansiedad o que, si lo hacen, no aprecian
su intensidad.?

Ademas de los efectos motores y viscerales, la ansiedad afecta al pensamiento,
a la percepcion y al aprendizaje. Tiende a producir confusion y distorsiones de la
percepcion, no solo del tiempo y del espacio, sino también de los individuos y del
significado de los acontecimientos. Estas distorsiones pueden interferir con el
aprendizaje y deteriorar la concentracion y la memoria, asi como la capacidad

para relacionar un item con otro (es decir, para establecer asociaciones). 2
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Un aspecto importante de las emociones es su efecto sobre la selectividad de la
atencion. Los individuos ansiosos probablemente seleccionan ciertas cosas de su
entorno y obvian otras en su esfuerzo por justificar su consideracién de que la
situacion causa miedo. Si justifican falsamente su temor, aumentan la ansiedad
por la respuesta selectiva y establecen un circulo vicioso de ansiedad, percepcion
distorsionada y aumento de la ansiedad. Si se tranquilizan a si mismos mediante
el pensamiento selectivo, puede reducirse una ansiedad que seria adecuada y no

cuidarse de tomar las precauciones necesarias. 23

IV.2.10.Clasificacion

% Trastorno de panico:

La crisis intensa y aguda de ansiedad acompafada por la sensacién de
catastrofe inminente se conoce como trastorno de panico. La ansiedad se
caracteriza por periodos discretos de panico intenso que pueden ir de varias crisis
en un solo dia a algunas durante 1 afo. Los pacientes con un trastorno de panico
presentan varias enfermedades concomitantes, principalmente la agorafobia, que
alude al miedo o la ansiedad relacionados con algunos lugares de los que puede
ser dificil escapar. 20
Criterios diagnosticos:

Ataques de panico imprevistos recurrentes. Un ataque de panico es la aparicion subita de
miedo intenso o0 de malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos vy

durante este tiempo se producen cuatro (0 mas) de los sintomas siguientes:

- Palpitaciones, golpeteo del corazén o aceleracién de la frecuencia cardiaca.
- Sudoracién.

- Temblor o sacudidas.

- Sensacion de dificultad para respirar o de asfixia.

- Sensacion de ahogo.

- Dolor o molestias en el térax.

- Nauseas o malestar abdominal.
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- Sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o desmayo.

- Escalofrios o sensacion de calor.

- Parestesias (sensacion de entumecimiento o de hormigueo).

- Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacién (separarse
de uno mismo).

- Miedo a perder el control o de “volverse loco.”

- Miedo a morir. Nota: Se pueden observar sintomas especificos de la cultura
(p- ej., acufenos, dolor de cuello, dolor de cabeza, gritos o llanto
incontrolable). Estos sintomas no cuentan como uno de los cuatro sintomas

requeridos.?®

B. Al menos a uno de los ataques le ha seguido un mes (o mas) de uno o los dos
hechos siguientes:

- Inquietud o preocupacién continua acerca de otros ataques de panico o de
sus consecuencias (p. ej., pérdida de control, tener un ataque de corazén,
“volverse loco”).

- Un cambio significativo de mala adaptacion en el comportamiento
relacionado con los ataques (p. €j., comportamientos destinados a evitar los
ataques de panico, como evitacién del ejercicio o de las situaciones no
familiares).

C. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. €j., hipertiroidismo,
trastornos cardiopulmonares).

D. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. €j., los ataques
de panico no se producen unicamente en respuesta a situaciones sociales
temidas, como en el trastorno de ansiedad social; en repuesta a objetos o
situaciones fdbicas concretos, como en la fobia especifica; en respuesta a
obsesiones, como en el trastorno obsesivo-compulsivo; en respuesta a recuerdos
de sucesos traumaticos, como en el trastorno de estrés postraumatico; o en
respuesta a la separacion de figuras de apego, como en el trastorno de ansiedad

por separacion).?
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% Agorafobia:

La agorafobia alude al miedo o la ansiedad relacionados con algunos lugares de
los que puede ser dificil escapar. Puede ser la mas discapacitante de las fobias,
porque puede interferir significativamente con la capacidad funcional del individuo
en el entorno laboral y social, fuera de su hogar. En Estados Unidos, la mayoria de
los investigadores del trastorno de panico consideran que la agorafobia casi
siempre aparece como una complicacion en los pacientes que presentan este
trastorno. Se cree que el miedo de padecer un ataque de panico en un sitio
publico del que sea dificil escapar constituye la causa de la agorafobia. Aunque la
agorafobia a menudo coexiste con el trastorno de panico, en el DSM-5 se clasifica
como un trastorno separado que puede darse de forma concomitante, o no, con el
trastorno de panico. 2
Criterios diagnosticos:

A. Miedo o ansiedad intensa acerca de dos (0o mas) de las cinco situaciones
siguientes:
- Uso del transporte publico (p. ej., automoviles, autobuses, trenes,
barcos, aviones).
- Estar en espacios abiertos (p. €j., zonas de estacionamiento, mercados,
puentes).
- Estar en sitios cerrados (p. €j., tiendas, teatros, cines).
- Hacer cola o estar en medio de una multitud.
- Estar fuera de casa solo.
B. El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que escapar
podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen sintomas tipo panico u
otros sintomas incapacitantes o embarazosos (p. ej., miedo a caerse en las
personas de edad avanzada; miedo a la incontinencia).
C. Las situaciones agorafdbicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D. Las situaciones agorafdbicas se evitan activamente, requieren la presencia de
un acompanante o se resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantean las
situaciones agorafébicas y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis o mas
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meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. Si existe otra afeccion médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria,
enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacién es claramente
excesiva.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental—por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia especifica, a la
situacion; no implican unicamente situaciones sociales (como en el trastorno de
ansiedad social); y no estan exclusivamente relacionados con las obsesiones
(como en el trastorno obsesivo-compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos
en el aspecto fisico (como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de
sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o miedo a la

separacion (como en el trastorno de ansiedad por separacion). 2°

Nota: Se diagnostica agorafobia independientemente de la presencia de trastorno
de panico. Si la presentacion en un individuo cumple los criterios para el trastorno

de panico y agorafobia, se asignaran ambos diagndsticos. 2°

% Fobia especifica:

El término fobia alude a un miedo excesivo a un objeto, circunstancia o situaciéon
especificos. Una fobia especifica es un miedo intenso y persistente a un objeto o
situacion. El diagnéstico de fobia especifica requiere la aparicién de una ansiedad
intensa, hasta llegar al panico, cuando se expone el paciente al objeto o situacion
temidos. Los individuos con fobia especifica pueden anticipar el dafio, como que
un perro les muerda, o pueden angustiarse con el pensamiento de perder el
control; por ejemplo, si tienen miedo a utilizar un ascensor, también pueden
preocuparse por si se desmayaran después de cerrarse las puertas. 2
Criterios diagnésticos:

Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. €j., volar,
alturas, animales, administracion de una inyeccién, ver sangre.

Nota: En los nifios, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas,

quedarse paralizados o aferrarse.
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B. El objeto o la situacion fébica casi siempre provoca miedo o ansiedad
inmediata.
C. El objeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o
ansiedad intensa.
D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el
objeto o situacion especifica y al contexto sociocultural.
E. El miedo, la ansiedad o la evitacidén es persistente, y dura tipicamente seis o
mas meses.
F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
G. La alteracidén no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental,
como el miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo
panico u otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia); objetos o
situaciones relacionados con obsesiones (como en el trastorno obsesivo-
compulsivo); recuerdo de sucesos traumaticos (como en el trastorno de estrés
postraumatico); dejar el hogar o separacion de las figuras de apego (como en el
trastorno de ansiedad por separacion); o situaciones sociales (como en el
trastorno de ansiedad social). 2

% Trastorno de ansiedad social (fobia social):
El trastorno de ansiedad social (también llamado fobia social) implica el miedo a
situaciones sociales, incluidas las situaciones que implican el escrutinio o el
contacto con desconocidos. ElI término ansiedad social refleja la clara
diferenciacion entre el trastorno de ansiedad social y la fobia especifica, que es el
miedo intenso y persistente a un objeto o situacion. Las personas con trastorno de
ansiedad social tienen miedo de sentir verglienza en situaciones sociales (es
decir, reuniones sociales, presentaciones orales, conocer a gente nueva). Tienen
un miedo especifico a realizar actividades especificas como comer o hablar ante
otras personas, o0 pueden sufrir un miedo vago e inespecifico a «pasar
verguenza». En cualquier caso, el miedo en el trastorno de ansiedad social se

dirige al bochorno que se puede sentir en la situacion, no a la situacién en si.?

45



Criterios diagnosticos:

A. Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el
individuo esta expuesto al posible examen por parte de otras personas.
Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. ej., mantener una
conversacion, reunirse con personas extrafas), ser observado (p. ej.,
comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ej., dar una
charla).

Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con

individuos de su misma edad y no solamente en la interaccién con los adultos.

B. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de

ansiedad que se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o averguencen;

que se traduzca en rechazo o que ofenda a otras personas).

C. Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. Nota: En los

nifos, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse

paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

E. El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada

por la situacion social y al contexto sociocultural.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis o

mas meses.

G. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o

deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

H. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se puede atribuir a los efectos

fisiologicos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién

meédica.

I. El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismorfico corporal o un
trastorno del espectro del autismo.

J. Si existe otra afeccidbn médica (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguracion debida a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la

evitacion esta claramente no relacionada o es excesiva. 2°
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% Trastorno de ansiedad generalizada:

La ansiedad puede conceptualizarse como una respuesta normal y adaptativa a la
amenaza que prepara al organismo para la lucha o la huida. Sin embargo, es
probable que los individuos que parecen estar ansiosos ante casi todo reciban el
diagnostico de trastorno de ansiedad generalizada. Este trastorno se define como
una ansiedad y preocupacion excesivas sobre diversos acontecimientos o
actividades durante la mayor parte de los dias, a lo largo de un periodo de 6 meses
como minimo. La preocupacion es dificil de controlar y se asocia a sintomas
somaticos como tension muscular, irritabilidad, trastornos del suefio e inquietud. La
ansiedad no se centra en caracteristicas de otro trastorno, no esta causada por el
consumo de una sustancia ni una afeccién organica, y no se produce solo durante
un trastorno del estado de animo o psiquiatrico. La ansiedad es dificil de controlar,
es subjetivamente angustiante y deteriora areas importantes de la vida de un
individuo. 2
Criterios diagnosticos:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva (anticipacion aprensiva), que se produce
durante mas dias de los que ha estado ausente durante un minimo de seis meses,
en relacion con diversos sucesos o actividades (como en la actividad laboral o
escolar).

B. Al individuo le es dificil controlar la preocupacion.

C. La ansiedad y la preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (y al menos algunos sintomas han estado presentes durante mas dias
de los que han estado ausentes durante los ultimos seis meses):

Nota: En los nifios, solamente se requiere un item.

- Inquietud o sensacién de estar atrapado o con los nervios de punta.

- Facilmente fatigado.

- Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

- lrritabilidad.

- Tension muscular.

- Problemas de suefio (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o

suefio inquieto e insatisfactorio).
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D. La ansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos causan malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

E. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccion médica (p. ej., hipertiroidismo).
F. La alteracion no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o
preocupacion de tener ataques de panico en el trastorno de panico, valoracion
negativa en el trastorno de ansiedad social [fobia social], contaminacion u otras
obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, separacion de las figuras de
apego en el trastorno de ansiedad por separacion, recuerdo de sucesos
traumaticos en el trastorno de estrés postraumatico, aumento de peso en la
anorexia nerviosa, dolencias fisicas en el trastorno de sintomas somaticos,
percepcion de imperfecciones en el trastorno dismorfico corporal, tener una
enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por enfermedad, o el contenido de

creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante. 2°

+» Otros trastornos de ansiedad

%+ Trastorno de ansiedad debido a una afeccién médica:

Muchas enfermedades médicas se asocian a ansiedad. Los sintomas pueden
consistir en ataques de panico, ansiedad generalizada, obsesiones vy
compulsiones, y otros signos de malestar y angustia. En todos los casos, los
signos y los sintomas se deberan a los efectos fisiolégicos directos de la
enfermedad médica. ?

Criterios diagnésticos:

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis
de laboratorio de que el trastorno es la consecuencia fisiopatologica directa de otra
afeccion médica.

C. La alteracién no se explica mejor por otro trastorno mental.

D. La alteracion no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
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confusional.
E. La alteracién causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,

laboral u otras areas importantes del funcionamiento. 2

% Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos:

El trastorno inducido por sustancias/medicamentos es el resultado directo de una
sustancia toxica, incluidas las sustancias de abuso, los medicamentos, los toxicos
y el alcohol, entre otros. 2
Criterios diagnosticos:

A. Los ataques de panico o la ansiedad predominan en el cuadro clinico.

B. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fisica o los analisis
de laboratorio de (1) y (2):

1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la
intoxicacion o abstinencia de una sustancia o después de la exposicion a un
medicamento.

2. La sustancia/medicamento implicado puede producir los sintomas del Criterio
A.

C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno de ansiedad no inducido por
sustancias/medicamentos. Tal evidencia de un trastorno de ansiedad
independiente puede incluir lo siguiente:

Los sintomas anteceden al inicio del consumo de la sustancia/medicamento; los
sintomas persisten durante un periodo importante (p. ej., aproximadamente un
mes) después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicacién grave; o existen
otras pruebas que sugieren la existencia de un trastorno de ansiedad
independiente no inducido por sustancias/medicamentos (p. €j., antecedentes de
episodios recurrentes no relacionados con sustancias/medicamentos).

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome
confusional.

E. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
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Nota: Sélo se hara este diagndstico en lugar de un diagndstico de intoxicacion

por sustancias o abstinencia de sustancias cuando los sintomas del Criterio A

predominen en el cuadro clinico y cuando sean suficientemente graves para

justificar la atencion clinica. 2°

IV.2.11. Trastornos asociados a la ansiedad

R/
L X4

Trastornos fisicos

Entre los trastornos fisicos que normalmente atiende el médico se encuentran los

llamados trastornos psicofisiolégicos:

Trastornos cardiovasculares (enfermedad coronaria, hipertension, arritmias,
etc.)

Trastornos digestivos (colon irritable, ulcera)

Trastornos respiratorios (asma)

Trastornos dermatoldgicos (psoriasis, acné, eczema)

y otros trastornos psicofisioldgicos (cefaleas tensionales, dolor croénico,

disfunciones sexuales, infertilidad, etc.).

La ansiedad también esta asociada a desoérdenes relacionados con sistema

inmune, como el cancer o la artritis reumatoide. También encontramos niveles

altos de ansiedad en trastornos crénicos que amenazan la calidad de vida, en los

trastornos en los que el dolor juega un papel importante, etc.?*

7
A X4

Trastornos mentales:

Entre los trastornos mentales los mas frecuentes son sin duda los trastornos de

ansiedad, sin embargo, también encontramos niveles de ansiedad elevados en

muchos otros desdrdenes mentales, entre ellos:

Los trastornos del estado de animo (depresién mayor, distimia, etc.)

Las adicciones (tabaco, alcohol, cafeina, derivados del cannabis, cocaina,
heroina, etc.)

Los trastornos de la alimentacion (anorexia, bulimia)

Trastornos del suefo

Trastornos sexuales
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e Trastornos del control de impulsos (juego patoldgico, tricotiiomania, etc.)

e Trastornos somatomorfos (hipocondria, somatizacién, conversion, etc.)?

IV.2.12. Factores de riesgo

Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de padecer un trastorno de

ansiedad:

e Trauma. Los nifios que soportaron maltratos o traumas o que presenciaron
eventos traumaticos tienen mayor riesgo de manifestar un trastorno de
ansiedad en algun momento de sus vidas. Los adultos que atraviesan un

evento traumatico también pueden manifestar trastornos de ansiedad.

e Estrés debido a una enfermedad. Tener un problema de salud o una
enfermedad grave puede causar gran preocupacion acerca de cuestiones

como el tratamiento y el futuro.

e Acumulacion de estrés. Un evento importante o una acumulacion de
situaciones estresantes mas pequefias de la vida pueden provocar ansiedad
excesiva, por ejemplo, la muerte de algun familiar, estrés en el trabajo o

preocupaciones continuas por la situacién financiera.

e Personalidad. Las personas con determinados tipos de personalidad son

mas propensas a sufrir trastornos de ansiedad que otras personas.

e Oftros trastornos mentales. Las personas que padecen otros trastornos
mentales, como depresion, a menudo también padecen un trastorno de

ansiedad.

e Tener familiares consanguineos que padecen un trastorno de ansiedad. Los

trastornos de ansiedad pueden ser hereditarios.

e Drogas o alcohol. El consumo o el uso indebido o la abstinencia de drogas o

alcohol pueden provocar o empeorar la ansiedad.?®
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IV.2.13.Inventario de Ansiedad de Beck

El Inventario de Ansiedad de Beck, es un cuestionario de autoinforme creado por

el psicologo Aaron T. Beck. Es una herramienta util para valorar los sintomas
somaticos de ansiedad, tanto en desdérdenes de ansiedad como en cuadros

depresivos. %’

El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de puntuacion
entre 0 y 63. Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido
son los siguientes:

e 0-7: ansiedad minima

e 8-15: ansiedad leve

e 16-25: ansiedad moderada

e 26-63: ansiedad grave

Cada item se puntua de 0 a 3, correspondiendo la puntuacién 0 a "en absoluto",
1 a "levemente, no me molesta mucho", 2 a "moderadamente, fue muy
desagradable, pero podia soportarlo" y la puntuacion 3 a "severamente, casi no

podia soportarlo".

La puntuacion total es la suma de las de todos los items. Los sintomas hacen

referencia a la ultima semana y al momento actual.

En el cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lea cada
uno de los items atentamente, e indique cuanto le ha afectado en la ultima

semana incluyendo hoy. %’

IV.2.14. Escala de ansiedad de Hamilton

La escala de ansiedad de Hamilton, fue disefiada en 1959 por Max R. Hamilton,
es uno de los cuestionarios psicolégicos mas utilizados para clarificar el grado de
ansiedad que sufre una persona. No es por tanto un instrumento de diagndstico,
sino un recurso util y altamente eficaz para valorar en qué estado se encuentra el
paciente, cuales son sus sintomas psicosomaticos, sus miedos y sus procesos

cognitivos.?8

Asimismo, es un instrumento que pueden utilizar tanto los médicos como los
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psiquiatras, pero teniendo claro que no determina el diagndstico de un trastorno

concreto (aunque si puede ayudar al mismo).

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada
por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntua de 0 a 4 puntos cada
item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden
obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items
1, 2, 3, 4,5, 6 y14)y a ansiedad somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es
aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma.
No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Una puntuacion menor de 28 puntos habla de una ansiedad leve,
entre 29-41 ansiedad moderada y mayor de 42 puntos ansiedad grave. Es
sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento. (Ver anexo
VIIIL.2.) %8

IV.2.15. Tratamiento

El tratamiento debe ser multimodal, es decir, debe incluir la educaciéon a los
padres y al joven de las caracteristicas del trastorno, el acercamiento al personal
escolar, la intervencion psicoterapéutica y, desde luego, la farmacoterapia. La
seleccién del tratamiento se basa en las caracteristicas individuales del paciente y
su familia.?®

Para lograr estas intervenciones se requiere de un equipo multidisciplinario
conformado por el personal de salud que idealmente detecta el padecimiento,
médicos generales o de otras especialidades, enfermeria, psicologia, trabajo
social, promotores de salud, los maestros, el personal entrenado para dar atencién
a los jovenes, y el psiquiatra, quien finalmente establecera el tratamiento
farmacolégico. Todos juntos deben hacer labor psicoeducativa y facilitar el

entendimiento y el apego al tratamiento multimodal. 23

e Terapia conductual
En los nifios, los trastornos de ansiedad se tratan con terapia conductista
(aplicando principios de exposicion y prevencion de la respuesta), a veces junto

con farmacoterapia.?®
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En la terapia cognitivo-conductual basada en exposicion, los nifios son expuestos
de manera sistematica y en forma graduada a la situacion que provoca ansiedad.
Ayudando a los niflos a permanecer en la situacibn que provoca ansiedad
(prevencion de la respuesta), los terapeutas les permiten desensibilizarse
gradualmente y sentir menos ansiedad. La terapia conductista es muy eficaz
cuando un terapeuta experto en desarrollo infantil individualiza estos principios.?°

En casos leves, la terapia conductista sola suele ser suficiente, pero puede
requerirse farmacoterapia cuando los casos son mas graves o hay acceso limitado
a un terapeuta conductista infantil. Por lo general, la primera eleccion consiste en
ISRS para el tratamiento a largo plazo. Las benzodiacepinas son mejores para la
ansiedad aguda (p. ej., debido a un procedimiento médico), pero no se prefieren
para el tratamiento a largo plazo. Las benzodiacepinas con una vida media corta
(p. €j., Lorazepam 0,05 mg/kg hasta un maximo de 2 mg en una dosis unica) son
la mejor opcion.?®
La mayoria de los nifos toleran sin dificultad los ISRS. En ocasiones, puede
haber malestar gastrico, diarrea, insomnio o aumento de peso. Algunos nifios
presentan efectos adversos conductuales (p. €j., agitacién, desinhibicién); estos
efectos suelen ser leves a moderados. Por lo general, reducir la dosis del farmaco
o indicar uno diferente elimina o disminuye estos efectos. Rara vez, los efectos
adversos conductuales (p. ej., agresividad, aumento del suicidio) son graves. Los
efectos adversos conductuales son idiosincrasicos y pueden aparecer con
cualquier antidepresivo en algun momento del tratamiento. En consecuencia, los
nifos y adolescentes que toman estos farmacos deben ser controlados en forma
estricta.?®

IV.2.16.Curso vy pronostico

El curso de los trastornos de ansiedad depende del momento en que se les
detecta, del tratamiento y las condiciones ambientales del nifio o adolescente.
Cuando no son tratados, las repercusiones académicas, sociales y emocionales
son importantes. Algunos estudios muestran que un considerable porcentaje de
adultos portadores de depresion mayor; tenian trastorno de ansiedad no tratado

en la infancia o la adolescencia. Es muy frecuente que conforme transcurre el
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tiempo, un trastorno no tratado tiende a complicarse en severidad y comorbilidad.
Algunos padecimientos como el TOC son de curso crénico, los sintomas no se
curan, sino que se controlan. En general, el resto de los trastornos de ansiedad
pueden remitir totalmente con un oportuno y adecuado manejo multidisciplinario.?3

Los factores que parecen predecir un peor pronostico son la edad de inicio mas
temprana, la larga duracion de la enfermedad, la historia de hospitalizaciones
previas debidas al diagnostico psiquiatrico, la presencia de rasgos de personalidad
muy acentuados que son desadaptativos, la comorbilidad entre diferentes
trastornos de ansiedad. No hay un medio fiable de saber si un nifio o adolescente
volvera a presentar los sintomas una vez que han remitido con el tratamiento,
pueden pasar desde meses hasta afios sin una recaida. Algunos otros factores de
mal prondstico son la mala respuesta al tratamiento inicial, la separacion de uno
de los progenitores por muerte o divorcio, la alta dependencia interpersonal y la
clase social baja.?3

IV.2.17.Complicaciones

El trastorno de ansiedad no implica solamente estar preocupado. También
puede ocasionar, o empeorar, otros trastornos mentales y fisicos, como los
siguientes:

e Depresion (que a menudo se produce junto con un trastorno de ansiedad) u

otros trastornos de salud mental

e Abuso de sustancias

e Problemas para dormir (insomnio)

e Problemas digestivos o intestinales

e Dolor de cabeza y dolor cronico

e Aislamiento social

e Problemas en la escuela o el trabajo
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e Mala calidad de vida

e Suicidio 26
IV.2.18.Nomofobia

El trastorno denominado nomofobia (un acronimo de "no teléfono movil" y fobia) o
adiccion a los teléfonos moviles, es el resultado del desarrollo de nuevas tecnologias
que permiten la comunicacion virtual. La nomofobia se considera un trastorno de la
sociedad digital y virtual contemporanea y se refiere a la incomodidad, ansiedad,
nerviosismo o angustia causada por estar fuera de contacto con un teléfono maovil o
una computadora. En términos generales, es el miedo patolégico a permanecer

fuera de contacto con la tecnologia.3°

Variadas y diferentes son las caracteristicas clinicas de la nomofobia: el dispositivo
tecnologico puede usarse de manera impulsiva como una cubierta protectora, un
escudo, como un objeto de transicion, o como un medio para evitar la comunicacion

social: 16

e Usar regularmente un teléfono movil y dedicar un tiempo considerable a él,

tener uno o mas dispositivos, llevar siempre un cargador consigo mismo;

e Sentirse ansioso y nervioso ante la idea de perder su propio teléfono o
cuando el teléfono movil no esta disponible cerca o esta fuera de lugar o no
se puede usar debido a la falta de cobertura de la red, bateria agotada y / o
falta de crédito, y trate de evitar en la medida de lo posible, los lugares y las
situaciones en las que esta prohibido el uso del dispositivo (como el

transporte publico, restaurantes, teatros y aeropuertos);

e Para mirar la pantalla del teléfono y ver si se han recibido mensajes o
llamadas (un habito conocido por David Laramie como "ringxiety", un
acronimo de timbre y ansiedad);

56



e Para mantener el teléfono movil siempre encendido (24 horas al dia), para

dormir con el dispositivo mévil en la cama;

e Tener pocas interacciones sociales cara a cara con los humanos que
pudieran generar ansiedad y estrés; preferir comunicarse utilizando las

nuevas tecnologias;

e Para incurrir en deudas o grandes gastos por usar el teléfono movil.'®

IV.2.19. Caracteristicas epidemioldgicas

Segun una encuesta realizada por Stewart Fox-Mills, mas de 13 millones de
britanicos sufren de nomofobia, aproximadamente el 53% de los usuarios méviles
(48% mujeres, 58% hombres). Segun una encuesta reciente realizada por
SecurEnvoy, las mujeres estan mas preocupadas por perder sus dispositivos
moviles (70%) que los hombres (61%). Sin embargo, en 2008, la tendencia fue
exactamente la opuesta, ya que los hombres tienen mas probabilidades de sufrir
este miedo (probablemente porque los hombres tienen un 11% mas de
probabilidades de tener dos teléfonos moviles que las mujeres). Los jovenes y los
adolescentes tienen mas probabilidades de experimentar nomofobia; El 77% ha
informado tener ansiedad y preocupaciones por estar sin su teléfono, seguido por
el grupo de edad de 25 a 34 afos y los mayores de 55 anos. Otras encuestas
realizadas de forma independiente han encontrado resultados similares, mientras
que el Instituto de Helsinki de Tecnologia de la Informacién ha encontrado que, en

promedio, las personas revisan sus teléfonos 34 veces al dia.'®

Por otra parte, muchos otros estudios realizados en diferentes paises y culturas -
de los EE.UU. a la India, de Europa (Espana, Polonia y Finlandia, por ejemplo) a
Japon, quienes confirmaron estos resultados y muestran que nomophobia es
universalmente extendida y presente. La nomofobia ha sido descrita por
psiquiatras indios, quienes encontraron un aumento triple en la psicopatologia
relacionada con el uso problematico de dispositivos mdviles en los ultimos afios.
Ademas, se han reportado diferentes casos clinicos en los Estados Unidos y en

Europa. '6
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IV.2.20.Predictores psicologicos

Encontrar predictores psicologicos tiene una gran relevancia clinica, ya que este
conocimiento podria explotarse para el cribado y para el diagnéstico y el
prondstico. Bianchi y Phillips han encontrado que los predictores psicolégicos del
uso problematico de dispositivos moviles pueden ser: edad mas joven, puntos de
vista negativos, baja autoestima y autoeficacia, una excitacién desregulada (como
en la extroversion alta o en la introversion). La impulsividad, un sentido de
urgencia y la busqueda de sensaciones también podrian estar relacionados con el

uso excesivo de teléfonos méviles. 16
IV.2.21.Comorbilidad

Al igual que otras enfermedades psiquiatricas, un tema importante de la
nomofobia es la comorbilidad: algunos académicos hablan de un diagnostico
doble, ya que a menudo las patologias tienden a agruparse, como la ansiedad y el
trastorno de panico, otras formas de fobia (y en particular la fobia social o el
trastorno de fobia social) , trastorno obsesivo compulsivo, trastornos alimentarios,
depresion y distimia, adiccion al alcohol y las drogas, asi como otros trastornos de
adiccion conductual (incluida la dependencia mévil y / o de Internet, juegos de
azar, juegos en linea, compras compulsivas y comportamientos sexuales) y
trastornos de la personalidad ( borderline, antisocial y evitando, sobre todo).
Todas estas patologias también deben considerarse en el diagndstico diferencial,
junto con la depresion atipica y la psicosis. En estos casos, la nhomofobia puede

actuar como un sustituto de un trastorno psiquiatrico mas grave. '

IV.2.22. Diagnodstico de la nomofobia

Estudios realizados por Marta Beranuy Fargues, Xavier Sanchez Carbonell, Carla
Graner, Montserrat Castellana y Ander Chamarro (2009), sobre las experiencias
negativas relacionadas al uso del teléfono celular, ha permitido desarrollar el
Cuestionario de experiencias relacionadas con el celular (CERM). Este
instrumento es una adaptacion del cuestionario Problemas Relacionados con el

uso de Internet (PRI) de Garcia et al. El cual tiene 19 items basados en los
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criterios DSM-IV para el abuso de sustancias y juego patoldgico. Incluye preguntas
sobre el aumento de la tolerancia, efectos negativos, reduccion de actividades,
pérdida de control, evasién y deseo de estar conectado. '

El CERM consta de 10 items para evaluar las experiencias con relacion al
teléfono celular mediante un rango de respuesta de 1 a 4 (nada, poco, algo,
bastante). Valorandose como un alto grado de experiencias asociadas al mévil con
una puntuacién mayor de 35 puntos, moderado de 25 a 35 puntos y leve menor de
25. Los items estan relacionados con el aumento de la tolerancia, efectos
negativos sobre la conducta, las relaciones sociales y familiares, la reduccion de
actividades debidas al uso del movil, pérdida de control, evasion de problemas y
deseo intenso de estar conectado. '°

El test tiene una estructura tedrica de 2 factores: un factor es el conflicto
compuesto por los items 1, 2,4, 5y 8, y el otro es uso comunicacional y emocional
compuesto por los items 3, 6, 7, 9 y 10. El analisis de confiabilidad segun el
estadistico alfa de Cronbach indica que el test CERM tiene un nivel aceptable de
confiabilidad (0.70). No obstante, en el futuro deberia aumentarse el numero de

items para conseguir un nivel de precision mejor. °

IV.3. Teléfonos celulares y su repercusion en la salud

*

% Repercusiones en la salud fisica causadas por el mal uso del movil:

» Tension ocular: por mirar de forma fija a la pantalla del moévil, y sequedad de
0jos.

» Pérdida de audicién: por el excesivo volumen en el que se utiliza el movil
escucha musica. ™

* Dolor de espalda debido a una inadecuada higiene postural por un uso habitual
del movil.

» Sindrome del tunel carpiano: La utilizacion del movil provoca actividad manual
fija, constante y repetida, predisponen a las personas a padecerlo. Al inflamarse
los tejidos de esa zona se engrosan y aumentan la presion interna comprimiendo
el nervio mediano.

* Vibracion fantasma: Sensacion que ocurre en las personas que son adictas al

uso del movil, escuchan el sonido de la vibracion aun estando apagado y ocurre
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por alteraciones de la sensibilidad. 4

» Sindrome de Dequervain: Es una inflamacién de la cubierta de los tendones que
mueven el dedo pulgar hacia arriba y hacia afuera. La repeticion del movimiento
del pulgar puede provocar dolores por la inflamacién de los tendones musculares

en la parte distal de antebrazo.™

* Insomnio adolescente: La "luminiscencia de la pantalla de estos dispositivos" y
mantener conectados durante la noche los moviles y portatiles afectan a la
conciliacion del suefo, segun el Doctor Escriba, neurofisidlogo del Hospital Casa
de Salud de Valencia y director del Instituto de Medicina del Suefio. Por otro lado,
muchos jovenes duermen con los moviles cerca de la cama y contestan llamadas
y mensajes a la hora que sea. Esto provoca interrupciones del suefio, que les

impiden tener un descanso adecuado. 4

» Dependencia exclusiva: La nomofobia, el miedo irracional a no llevar el teléfono
movil encima, es una de las fobias provocadas por las nuevas tecnologias.
Olvidarse el mévil y salir sin él puede crear inestabilidad, agresividad, ansiedad y
dificultades de concentracion, indican los expertos. Los primeros estudios revelan
que la nomofobia afecta al 53 % de los usuarios de teléfonos moviles. La patologia
afecta mas al sector masculino que al femenino. De entre las mujeres, un 48 %
experimenta ansiedad cuando les queda poca bateria o cobertura, mientras que

este sentimiento se da en el 58 % de los hombres encuestados. '*

* Rizartrosis del pulgar: La artrosis de la articulacion de la base del pulgar se

produce por el desgaste o degeneracion de la articulacion de la base del pulgar.'

* Infertilidad: Llevar el movil siempre en los bolsillos del pantalon o utilizarlo
demasiado, (aumenta la temperatura de los testiculos, lo que podria reducir la
produccion de esperma y alterar su movilidad), puede afectar negativamente a la

calidad del semen vy, por lo tanto, a la fertilidad de los hombres. '
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* Obesidad infantil y juvenil: Existe una reduccion de actividad fisica por su uso
continuado del mévil que, unido al sedentarismo y al tipo de comida aumentan la

obesidad infantil y por tanto, el riesgo cardiovascular.

*

% Repercusiones en la salud mental causadas por un mal uso del moévil:

¢ Aislamiento.

e Comportamiento alterado y compulsivo.

e Nomofobia.

e Ansiedad e irritabilidad.

e Problemas de comunicacion

e Empobrecimiento del lenguaje.

e Peligro de hacer contactos no adecuados y quedar con desconocidos, que
pueden traer consecuencias negativas.

e EI comportamiento adictivo hace ser muy sensible a los juicios y
valoraciones de los demas y acrecienta los sentimientos de inseguridad

e Bajo rendimiento escolar.

e Depresion.

e En los casos mas graves, se puede llegar a robar y a mentir con tal de tener

un movil porque la adiccion es capaz de anular todo nuestro control como

personas.'*

IV.3.1. Las consecuencias psicosociales del uso de dispositivos tecnoldgicos en

los adolescentes.

La consecuencia psicosocial principal que perjudica a los adolescentes es la
adiccion al celular, internet o juegos de video. Esta adiccion es denominada como
‘comportamental”, es decir que es una adiccion sin el consumo de sustancias que
produce los mismos sintomas que las adicciones que si incluyen sustancias en el
adicto como la ansiedad. Los adolescentes son mas proclives a tener conductas
adictivas porque han nacido en un mundo de Internet y dispositivos tecnolégicos y
conjuntamente, son ellos los que disponen de mayor tiempo libre para ocuparlo en
las redes sociales o videojuegos. Sin embargo, no todos los adolescentes caen en
la adiccion, los mas propensos a caer son aquellos que tienen una personalidad
vulnerable, una estructura familiar débil y relaciones sociales pobres. Ademas, la
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presién de grupo, asi como el estrés también contribuyen a que un individuo se
vuelva adicto. El uso de los TIC es visto como un método de escape por algunos
adolescentes que sienten una falta de amor fraternal o incomprension de parte de

los adultos.3!

El abuso de las redes sociales y de los videojuegos puede llegar a aprisionar a
los adolescentes ya que el mundo virtual contribuye a que se cree una identidad
falsa y a la vez distanciar al individuo de la realidad. Cuando un joven es adicto a
cualquier TIC, siente que solo va a sentirse feliz y bien al utilizar dicho dispositivo,
sin embargo, luego se sentira solo y su satisfaccion al usar aquello que le causa
adiccion disminuira.3?

La adiccion trae como consecuencia un sinnumero de problemas en los
adolescentes como, por ejemplo, conflictos personales, bajo rendimiento
académico y problemas familiares vinculados con la falta de comunicacion vy
desobediencia. Hoy en dia muchos adolescentes estdn mas pendientes de las

relaciones virtuales que de las personales lo cual lleva al aislamiento.3?

IV.3.2. El rol de los medios de comunicacion en el proceso de socializacion del

adolescente.

La conducta de los adolescentes estd determinada por los agentes de
socializacion: grupo de pares, familia y centro de estudios que son los que les
brindan a los jovenes ensefianzas sobre la vida y que en el caso ideal traen como
consecuencia final del proceso de socializacion el desarrollo de la personalidad del
adolescente y la adquisicion de las capacidad de autocontrol y la de control social,
es decir el saber comportarse en un entorno social y por consiguiente aceptar las

diferencias de pensamiento de los demas.33

En el siglo XXI se ha vuelto importante la fuerza que han adquirido los medios de
comunicacién y en consecuencia las innovaciones de los dispositivos tecnoldgicos
desde la radio, hasta los teléfonos inteligentes pasando por la television y el
internet. Las TIC (tecnologias de la informacion y la comunicacién), han tomado un
papel protagonico en nuestra sociedad y especialmente en la vida de los

adolescentes y su proceso social dando paso a la llamada “revolucion digital.33
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V. Operacionalizacion de las variables

Variables

Definicion

Indicador

Escala

Ansiedad

Preocupacion y
miedo intensos,
excesivos y
Continuos ante
situaciones
cotidianas.

Escala de
Hamilton

Ordinal

Sexo

Estado fenotipico
condicionado
genéticamente y
que determina el
género al que
perteneceun
individuo.

Femenino
Masculino

Nominal

Edad

Tiempo que ha
vivido una persona
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento hasta
el momento del
estudio.

Anos cumplidos

Numérica

Grado escolar

Es el ultimo nivel

académico que

una persona ha
aprobado.

4to
5to
6to

Numérica

Factores de riesgo

Factores que
incrementan la
probabilidad de

tener un nivel de
ansiedad.

Social
Familiar

Nominal

Experiencias
negativas por uso
del teléfono
celular

Conjunto de
situaciones
valoradas por el
usuario del teléfono
celular.

Cuestionario de
Experiencias
Relacionadas al
Moévil (CERM)

Ordinal
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VI.MATERIAL Y METODO

VI.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, de
recoleccion prospectiva de datos, con el objetivo de determinar la asociacién del
trastorno de la ansiedad al uso de teléfonos celulares en estudiantes de los tres
ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista De La Salle octubre
2019- febrero 2020.

VI.2. Area de estudio

El estudio se realizd en el Instituto San Juan Bautista De La Salle, ubicado en

Arrayanes, calle Helios, Santo Domingo. Delimitado, al norte por la Calle Helios; al
sur Calle Guayacanes; al este Calle Arrayanes y al oeste Calle Las Caobas.
(Ver anexo XII.1)

VI.3. Universo

Todos los estudiantes de secundaria del Instituto San Juan Bautista De La Salle.

VI.4. Muestra
Los estudiantes de 4to a 6to de secundaria en el Instituto San Juan

Bautista De La Salle.

VI.5. Criterios
VI1.5.1. De inclusion:
e Estudiante inscrito en el ano escolar 2019-2020, en el Instituto San
Juan Bautista De La Salle.
e Estudiantes de 4to a 6to de secundaria, que estén presentes el dia que
se aplique la encuesta.
e Haber firmado el asentimiento y el consentimiento por parte del padre,

madre o tutor.
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VI.5.2. De exclusion:

¢ Estudiante que no acepte participar, no firme el asentimiento.
e Estudiante cuyo padre no firme el consentimiento informado.
e Estudiante que no esté cursando del 4to al 6to curso de secundaria.

¢ Estudiante que no esté presente el dia que se aplique la encuesta.

VI.6. Instrumento de recoleccidon de datos

La recoleccion de informacién fue a través de un formulario, el cual contiene
preguntas sobre datos generales que deben llenar cada estudiante y contempla
las variables importantes del estudio: edad, sexo y grado escolar, asi como
también preguntas sobre la relacion con sus familiares, amigos y su comunidad.
Ademas, deberan realizar la escala de ansiedad de Hamilton y el cuestionario

CERM, sobre el uso del teléfono movil.

VI.7. Procedimiento

Se presentd el anteproyecto a la Unidad de Investigacion de la Facultad de
Medicina para la revision, evaluacién y autorizacion, luego de la aprobacion se
deposité una carta dirigida al departamento de Coordinacién Académica del
Instituto San Juan Bautista De La Salle, facilitada por la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefa, solicitando autorizacion para realizar el estudio de
investigacion. Procediendo a contabilizar el total de estudiantes inscritos en los
tres ultimos cursos de secundaria: cuarto, quinto y sexto, posteriormente
acompanada de un encargado del departamento de Coordinacion Académica del
Instituto San Juan Bautista De La Salle se procedio a entregar los consentimientos
informado a los maestros de las respectivas aulas para que estos, se lo entreguen
a sus estudiantes. La entrega de los consentimientos se hizo dos dias previos a la
aplicaciéon del cuestionario, con el fin de que los estudiantes se lo llevaran a sus
padres y una vez firmado por estos se lo entreguen a su maestra. Iniciamos un
lunes con la entrega de los consentimientos informado con los estudiantes de
cuarto grado de secundaria, luego el martes se les entregd el consentimiento
informado a los estudiantes de quinto curso de secundaria y el miércoles a los de

sexto grado de secundaria.
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Luego se fue a los respectivos cursos, los dias correspondientes. Recogiendo los
consentimientos que estaban firmados por los padres, dejandole una copia, y a
estos estudiantes se le entrego el cuestionario, mediante previa explicacion sobre la
forma de llenado, ya que el mismo fue llenado por el propio estudiante.

VI.8. Tabulacion

Los datos recopilados, luego de ser estudiados y analizados, seran tabulados vy
graficados mediante el programa Microsoft Office365 ProPlus. El proceso de

digitacion Microsoft Word 2010.

V1.9.Analisis
La técnica estadistica para los calculos de los datos se realizara a través de medida

de tendencia central.

V1.10. Aspectos éticos

El presente estudio sera ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la declaracion de Helsinki 34 y
del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS).3°
El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo seran
sometidos a revision por la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad
de Investigacion de la Universidad, cuya aprobacién sera el requisito para el inicio
del proceso de recopilacion y verificacion de datos.

Todos los datos recopilados en este estudio seran manejados con el estricto apego

a la confidencialidad, respetando la identidad.
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VIl. Resultados
Tabla I.

RELACION NIVEL DE ANSIEDAD CON HORAS DE USO DEL CELULAR AL DIA
ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA DEL INSTITUTO SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE
OCTUBRE 2019 - FEBRERO 2020

Horas de use Grado de ansiedad
, Total %Total
celular/dia Leve %Leve Moderade |%Meoderado| Severo %Severo
2-3horas 30 12.45% 3 1.24% 1 0.41% 34 14.11%
4-5horas 72 29.88% 14 5.81% 8 3.32% 94 39.00%
6 o mas 74 30.71% 24 9.96% 15 6.22% 113 46.89%
Total 176 73.03% 41 17.01% 24 9.96% 241 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad leve,12.45 por ciento utilizaban
el teléfono celular durante 2 a 3 horas al dia, 29.88 por ciento utilizaban el teléfono celular
durante 4 a 5 horas al dia y 30.71 por ciento utilizaba el celular durante 6 horas o mas al dia.
De los estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad moderado, 1.24 por ciento
utilizaban el teléfono celular por 2 a 3 horas al dia, 5.81 por ciento utilizaba el teléfono celular
por 4 a 5 horas al dia y un 9.96% utilizaba el teléfono celular por 6 horas o0 mas. De los
estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad severo, 0.41 por ciento utilizaba el
teléfono celular de 2 a 3 horas al dia, 3.32 por ciento utilizaba el teléfono celular por 4 a 5
horas al dia y 6.22 por ciento utilizaba el teléfono celular por 6 horas o mas al dia.

Del total de estudiantes encuestados 73.03 por ciento cursaron con un nivel de ansiedad
leve, un 17.01 por ciento cursaron con un nivel de ansiedad moderado y un 9.96 por ciento
cursaron con un nivel de ansiedad severo.

Del total de estudiantes encuestados 14.11 por ciento utilizaban el celular durante 2 a 3
horas al dia, 39.00 por ciento utilizaban el teléfono celular durante 4 a 5 horas al dia y 46.89

por ciento utilizaban el teléfono celular durante 6 horas o mas al dia.
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Grafica |. Relacion nivel de ansiedad con horas de uso al dia del teléfono celular en los

estudiantes de los tres ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista de la

Salle, durante el periodo octubre-febrero 2020.
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Tabla Il.

RELACION ETAPA DE LA ADOLESCENCIA CON NIVELES DE ANSIEDAD
ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA
DEL INSTITUTO SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE
OCTUBRE 2019 - FEBRERO 2020

Grado de Ansiedad
Edades Total
Leve %Leve Moderado (%Moderado| Severo |%Severo
Adolescencia temprana
- 12 4.90% 1 0.41% 0 0% 13
(12-14 anios)
Adol ia Medi
o'escencla edia 162 66.12% 38 15.51% 23 9.39% 223
(15-17 afios)
Adolescencia tardia 6 2.45% 2 0.82% 1 0.41% 9
(18-21 afios)
Total 180 73.47% 41% 16.73% 24% 9.80% 245

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad leve el 4.90 por ciento se
encontraban en la etapa temprana de la adolescencia, 66.12 por ciento se encontraban en la
etapa media de la adolescencia y 2.45 por ciento se encontraba en la etapa tardia de la
adolescencia.

De los estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad moderado 0.41 por ciento se
encontraba en la etapa temprana de la adolescencia, 15.51 por ciento en la etapa media de
la adolescencia y 0.82 por ciento en la etapa tardia de la adolescencia.

De los estudiantes que cursaron con un nivel de ansiedad severo, cero por ciento se
encontraba en la etapa temprana de la adolescencia, 9.39 por ciento se encontraba en la
etapa media de la adolescencia y 0.41 por ciento se encontraba en la etapa tardia de la
adolescencia.

La mayoria del total de estudiantes encuestados pertenecian a la etapa media de la

adolescencia (15-17 afos), con un total de 223 estudiantes de 245 que fueron encuestados.
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Grafica Il. Relacion etapa de la adolescencia con niveles de ansiedad en los estudiantes de
los tres ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista de la Salle, durante el

periodo octubre-febrero 2020.

~ Adolescencia temprana (12-14 afios)
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Tabla lll.

RELACION DEL GRADO DE ASIENDAD SEGUN SEXO

ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA

DEL INSTITUTO SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE

OCTUBRE 2019 - FEERERO 2020

Grado de Asiedad Sexo Total %Total
M % Total F %Total
Leve 101 41.22% 79 32.24% 180 73.47%
Moderado 9 3.67% 32 16.06% 41 16.73%
Severo 5 2.04% 19 7.76% 24 9.80%
Total 115 46.98% 130 53.02% 245 100%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes encuestados que presentaron un nivel de ansiedad leve el 41.22 por

ciento pertenecian al sexo masculino y 32.24 por ciento al sexo femenino.

De los estudiantes encuestados que presentaron un nivel de ansiedad moderado 3.67 por

ciento pertenecian al sexo masculino y 16.06 por ciento al sexo femenino.

De los estudiantes encuestados que presentaron un nivel de ansiedad severo 2.04 por
ciento pertenecian al sexo masculino y 7.76 por ciento al sexo femenino.

Del total de estudiantes encuestados la mayoria eran del sexo femenino, con un porcentaje

de 53.02.
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Grafica Ill. Relaciéon grado de ansiedad segun el sexo en los estudiantes de los tres ultimos
grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista de la Salle, durante el periodo octubre-
febrero 2020.
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Tabla IV.

RELACION GRADO ESCOLAR CON EL NIVEL DE ANSIEDAD SEGUN ESCALA DE
ANSIEDAD DE HAMILTON
ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA DEL INSTITUTO
SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE
OCTUBRE 2019 - FEBRERO 2020

Grado de Grado Escolar
Ansiedad %4to 5to %5to 6to %6to
Leve 64 77.11% 51 75% 65 69.15%
Meoderadeo 12 14.46% 9 13.24% 20 21.28%
Severo 7 8.43% 8 11.76% 9 9.57%
Total 23 100% &8 100%% 94 100°%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes de cuarto grado de secundaria, 77.11 por ciento se hallaban en un nivel
de ansiedad leve, 14.46 por ciento en un nivel de ansiedad moderado y 8.43 por ciento en
un nivel de ansiedad severo.

De los estudiantes de quinto grado de secundaria, 75 por ciento se hallaban en un nivel de
ansiedad leve, 13.24 por ciento en un nivel de ansiedad moderado y 11.76 por ciento en un
nivel de ansiedad severo.

De los estudiantes de sexto grado de secundaria, 69.15 por ciento se hallaban en un nivel

de ansiedad leve, 21.28 por ciento en un nivel de ansiedad moderado y 9.57 por ciento en
un nivel de ansiedad severo.
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Grafica IV. Relacién grado escolar con el nivel de ansiedad segun la escala de ansiedad de
Hamilton en los estudiantes de los tres ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan

Bautista de la Salle, durante el periodo octubre-febrero 2020.
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Tabla V.

OCTUBRE 2019 - FEBRERO 2020

RELACION SOCIO-FAMILIAR CON EL GRADO DE ANSIENDAD SEGUN ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON
ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA DEL INSTITUTO SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE

GRADO DE Buena relacion con los padres Buena relacion con los companieros de aula
ANSIEDAD
Si % No % Si % No %
Leve 172 70.20 9 3.67 166 67.76 14 5.71
Moderado 35 14.29 5 2.04 34 13.88 7 2.86
Severo 21 7.57 3 1.22 21 7.57 3 1.22
228 93.06 17 6.54 221 90.2 24 7.80
Total

245

245

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes encuestados que afirmaron tener buena relacidon con sus padres, 70.20

por ciento presentaron un nivel de ansiedad leve, 14.29 por ciento presentaron un nivel de

ansiedad moderado y 7.57 por ciento presentaron un nivel de ansiedad severo.

De los estudiantes encuestados que negaron tener buena relacion con sus padres, 3.67 por

ciento presentaron un nivel de ansiedad leve, 2.04 por ciento presentaron un nivel de

ansiedad moderado y 1.22 por ciento un nivel de ansiedad severo.

De los estudiantes encuestados que afirmaron tener buena relacién con sus companeros,

67.76 por ciento presentaron un nivel de ansiedad leve, 13.88 por ciento presentaron un

nivel de ansiedad moderado y 7.57 por ciento un nivel de ansiedad severo.

De los estudiantes que negaron tener buena relaciéon con sus companieros, 5.71 por ciento

presentaron un nivel de ansiedad leve, 2.86 por ciento presentaron un nivel de ansiedad

moderado y 1.22 por ciento presentaron un nivel de ansiedad severo.
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Grafica V. Relacién socio-familiar con el grado de ansiedad segun la escala de ansiedad de
Hamilton en los estudiantes de los tres ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan
Bautista de la Salle, durante el periodo octubre-febrero 2020.
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Tabla VI.

RELACION DE LAS HORAS DE USO DEL CELULAR CON EXPERICIENCIAS NEGATIVAS ASOCIADA AL CELULAR(TEST CERM)
ESTUDIANTES DE LOS TRES ULTIMOS GRADOS DE SECUNDARIA DEL INSTITUTO SAN JUAN BAUTISTA DE LA SALLE
OCTUBRE 2019 - FEBRERO 2020

Horas de uso Gradeo de severidad con el cuestionario CERM
. Total %Total
celular/dia Leve %leve Moderado [%Moderad| Severo %Severo
2-3horas 13 5.39% 23 9.54% 0 0% 36 14.94%
4-5horas 6 2.49% 72 29.88% 16 6.64% 94 39.00%
6 o mas 3 1.24% 82 34.02% 26 10.79% 111 46.06%
Total 22 9.12% 177 73.44% 42 17.43% 241 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. Mariela Thomas Garcia, octubre- febrero 2020.

De los estudiantes encuestados que utilizaban el teléfono celular durante 2-3 horas al dia,
5.39 por ciento presentaron un grado leve de experiencias negativas asociadas al movil,
9.54 por ciento presentaron un grado moderado y 0 por ciento un grado severo.

De los estudiantes encuestados que utilizaban el teléfono celular durante 4-5 horas al dia,
2.49 por ciento presentaron un grado leve de experiencias negativas asociadas al movil,
29.88 por ciento presentaron un grado moderado y 6.64 por ciento presentaron un grado
severo.

De los estudiantes encuestados que utilizaban el teléfono celular durante 6 horas o mas al
dia, 1.24 por ciento presentaron un grado leve de experiencias negativas asociadas al movil,

34.0 por ciento presentaron un grado moderado y 10.79 por ciento un grado severo.
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Gréfica VI. Relacién horas de uso diario del teléfono celular con experiencias negativas
asociadas al teléfono celular (test CERM) en los estudiantes de los tres ultimos grados de
secundaria del Instituto San Juan Bautista de la Salle, durante el periodo octubre-febrero
2020.
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VIII. Discusion

La presente investigacion permitidé establecer relacion entre la presencia de ansiedad y el
uso del teléfono celular. En general, en el 73% del total de estudiantes encuestados,
predominé un nivel de ansiedad leve. Resultado que supera el reportado por Pérez
Caballero N y Solis Centeno'®, en un estudio realizado en Nicaragua, con la finalidad de
determinar nivel de uso del teléfono mdévil y ansiedad en estudiantes de Psicologia, que
reportd un nivel de ansiedad leve en un 45.9% '° Sin embargo, cabe destacar que dentro de
ese 73% hay una proporcion de estudiantes que no califican dentro de una ansiedad leve
ciertamente, debido a que en la escala de ansiedad de Hamilton no hay un rango que
incluya la ausencia de ansiedad, sino que todos caen en leve, aunque no presenten el

trastorno realmente.

En cambio, el 27% restante de los estudiantes encuestados presentaron niveles de
ansiedad de moderado a severo y dentro de este porcentaje el 25% se relacionaba a un uso
excesivo del teléfono movil, evidenciandose una asociacion positiva entre el nivel de
ansiedad y el uso excesivo del mévil, tal como cita Maldonado Daza F y Pefiaherrera Yépez
D 7 ,en un estudio realizado en Quito, Ecuador, con el propdsito de determinar la relacién
entre el uso excesivo del teléfono celular, con el nivel de ansiedad, rendimiento académico y
grado de satisfaccion personal en estudiantes de la facultad de medicina de la PUCE.”

El nivel de uso del teléfono mévil predominantemente fue un uso alto con un porcentaje de
85.89. Resultado similar al reportado por Mejia Serrano y Parra Paez'', en un estudio
realizado en Ecuador, con el objetivo de analizar el uso de dispositivos moviles y ansiedad

en estudiantes del Instituto Tecnoldgico Superior San Gabriel. '

Resultado que era de esperarse, debido a que estadisticamente se esta viendo un uso del
dispositivo mévil cada vez mayor por parte de los adolescentes. Segun un informe realizado
por Common Sense Media, en un dia cualquiera los adolescentes pasan hasta 9 horas
conectados al teléfono movil, revisando las redes, escuchando musica, leyendo, jugando
videojuegos, etc. Si nos detenemos a pensar estan utilizando el teléfono celular por un
periodo de tiempo casi mayor al que dedican para dormir, causandoles por tanto un trastorno
en su patrén del suefo, lo cual puede ser uno de los desencadenantes de la presencia de
ansiedad en ellos.
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La edad de los estudiantes al momento de realizar la encuesta estuvo comprendida entre
14 y 18 anos, donde el 91.02% pertenecieron al rango de edad entre 15 y 17 afios, digase la
etapa media de la adolescencia. Lo que puede causar un sesgo en nuestros resultados, al
momento de comparar el nivel de ansiedad con la etapa de la adolescencia en la que se
encontraban, debido a que no son cantidades proporcionales para lograr una correcta
comparacion. A pesar de esto, se observd que en los tres rangos de edad hubo un

predominio del nivel de ansiedad leve.

Se evidencido que el sexo femenino presenté mayores porcentajes en los niveles de
ansiedad de moderado a severo con un 23.82%, opuesto al sexo masculino con un 5.71%.
Resultado que se correlaciona con las estadisticas internacionales sobre la prevalencia del
trastorno de ansiedad segun el sexo, donde siempre se evidencia mayores cifras asociadas
al sexo femenino. Ahora bien, adecuandonos en el contexto de nuestras adolescentes
podemos pensar que, a pesar de la predisposicidon estadisticamente existente, esta ansiedad
puede ser debido a situaciones relacionadas a los cambios hormonales propios de la edad,
por factores sociales, ya que en esta etapa de la vida el sexo femenino se ve mas afectado
por las opiniones de los demas, interviniendo esto en su estilo de vida normal, por estrés
asociado a responsabilidades estudiantiles, ya que casi siempre las jovenes son las que se
sienten mas ofuscadas por las asignaciones diarias en el plantel escolar. También considero
que podria ser porque el sexo femenino se ve mas reprimido por parte de los padres con el
tema de tener noviazgos, algo que es normal que se empiece a experimentar en estas
edades.

Este trabajo de grado también permiti6 comparar niveles de ansiedad con factores
sociofamiliares, arrojando que el 70.20% y 67.76% correspondian a los estudiantes que
tenian buena relacion con sus padres y comparneros de aula respectivamente, presentaron

un nivel de ansiedad leve.

En cuanto al grado escolar en que se encontraban los estudiantes y los niveles de
ansiedad en estos, no se observé diferencias significativas, en los tres grados escolares
evaluados (cuarto, quinto y sexto grado de secundaria) predominé un nivel de ansiedad leve
con un 77.11%, 75% y 69.15% respectivamente. Lo que podria atribuirse a que reciben las
asignaturas con los mismos maestros, son los mismos métodos, la misma cantidad de horas
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en el aula e incluso cantidades similares de estudiantes en cada aula.

Del 85.06% de los estudiantes que presentaron un uso excesivo del teléfono mévil, 81.33%
se encontraban dentro de los grados moderado a severo de experiencias negativas
asociadas al teléfono movil. En cambio, el 14.94% restante que mostraron un uso bajo del
teléfono movil no presentaron un grado severo de experiencias negativas asociadas al uso
del teléfono movil. Es decir que nuestros resultados hacen una correlacién importante en

cuanto lo que evalua el test.
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IX. Conclusiéon

Analizados y discutidos los resultados, se concluye que:

1.

El 73 por ciento de los estudiantes de los tres ultimos grados de secundaria

presentaron un nivel de ansiedad leve.

. ElI 25 por ciento de los estudiantes que presentaron un nivel de ansiedad de

moderado a severo se relacionaron a un uso excesivo del teléfono movil.
El nivel de uso del teléfono mévil predominantemente fue un uso alto con un

porcentaje de 85.89%.

. La mayoria de los estudiantes pertenecieron al rango de edad entre 15 y 17 afios,

digase la etapa media de la adolescencia. De estos el 66.12% presentaron un nivel
de ansiedad leve, 15.51% un nivel de ansiedad moderado y 9.39% un nivel de
ansiedad severo.

El sexo femenino presento mayores porcentajes en los niveles de ansiedad de
moderado a severo con un 23.82%, en comparacion con el sexo masculino con un
5.71%.

El 70.20% y 67.76% correspondian a los estudiantes que tenian buena relacién con
sus padres y companeros de aula respectivamente, presentaron un nivel de ansiedad
leve.

En los tres grados escolares evaluados predominé un nivel de ansiedad leve con un
77.11% en cuarto grado, 75% en quinto grado y 69.15% en sexto grado de

secundaria.

. Del 85.06% de los estudiantes que presentaron un uso excesivo del teléfono movil,

81.33% se encontraban dentro de los grados moderado a severo de experiencias
negativas asociadas al teléfono movil.
Del 14.94% restante que mostraron un uso bajo del teléfono movil no presentaron

grado severo de experiencias negativas asociadas al uso del teléfono movil.
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X. Recomendaciones

En base al estudio realizado sobre el trastorno de ansiedad asociado al uso de teléfonos
celulares en estudiantes de los ultimos tres grados de secundaria del Instituto San Juan
Bautista de la Salle, nos proponemos formular las siguientes recomendaciones:

1. La realizacion de estudios académicos similares en un ambiente privado, que le permita
al estudiante sentirse confortable al momento de responder preguntas de caracter
personal.

2. La realizacion de estudios académicos similares con un mayor numero de estudiantes,
con el fin de obtener resultados mas claros y significativos sobre la relacién del trastorno
de ansiedad y el uso del teléfono celular.

3. La realizacion de estudios académicos similares que incluyan mayor numero de
variables como: antecedentes familiares de ansiedad, rendimiento académico, nivel
socioecondmico, entre otras.

4. La realizacion de estudios académicos comparativos que valoren sintomas depresivos y
ansiedad.

5. Disefiar una intervencion educativa sobre el correcto uso del movil en los jovenes,
incluyendo las consecuencias que este puede provocar si abusan de su uso.

6. Crear una intervencion educativa dirigida a los padres con el propésito de que estos

sepan identificar posibles sintomas asociados a la ansiedad.
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XIl1.2 Escala de Ansiedad de Hamilton

jHola! Mi nombre es Mariela Thomas Garcia, soy estudiante de la carrera de
medicina, estoy realizando mi trabajo de grado sobre: El trastorno de ansiedad
relacionado al uso del teléfono celular. Te invito a participar, es completamente
voluntario y anonimo.

Si aceptas participar firma aqui

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Muy grave/
Incapacitante

2
£ ©
e o
] T
S Q
g =

1. Estado de animo ansioso.
Preocupaciones, anficipacion de lo peor, aprension| 0
(anticipacion temerosa), irritabilidad
2. Tension.

Sensacion de tension, imposibiidad de relajarse, 0 1112 3 A
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A |a oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos| 0 |1 ] 2 | 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio| 0 |1 | 2 | 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 l1!2! 3 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de dnimo deprimido.

Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, 0 l1!/2! 3 4
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.

-
[y ]
{4 ]
L
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7. Sintomas somdticos generales (musculares)
Dolores v molestias musculares, rgidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas cldnicas, crujir de
digntes, voz temblorosa.

8. Sintomas somdticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oldos, visién bomrosa, sofocos v escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacidn de hormigueo.

8. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacidn de desmayo, extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresitén o constriccién en &l pecho, sensacién de ahogo,
suspiros. diznea.

11. S5fntomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar. gases, dispepsia: dolor anies y
después de comer, sensacidn de ardor, sensacién de
estdmago lleno, wimitos acuosos, wOmilos, sensacidn de
estdmago wacio, digestion lenta, borborigmos  (ruido
intestinal), diarrea. pérdida de peso, estrefiimiento.

12. Sintemas genitournarios.

Miccidn  frecuents, miccidn urgente, amenorrea,
mienorragia, aparicidn de la frigidez, eyvaculacién precoz,
ausencia de ereccidn, impotencia.

13. Sinfomas aulénomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vérigos,
cefaleas de tensidn, piloereccidn (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisioldgico)
Tenso, no relajado, agitacién nervicsa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar wn pafivelo; inguietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefo
fruncido, cara tirante., aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar =zaliva, eructar, taguicardia de reposa, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas.
exoftalmas (proyeccidn anormnal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.
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XII.3. Cronograma

Actividades Fechas estipuladas
Seleccion del tema Mayo 2019
Busqueda de referencias Junio 2019

Elaboracion del anteproyecto

Julio-septiembre2019

Sometimiento y Aprobacion

septiembre 2019

Ejecucion de las encuestas

Octubre-Marzo2019

Tabulacion y analisis de la | Noviembre 2019
informacion

Redaccion del informe Diciembre 2019
Revision del informe Enero 2020
Encuadernacion Febrero 2020
Presentacion Marzo 2020
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Xll.4. Instrumento de recoleccidn de datos

Fecha:

Datos sociodemograficos:

Edad: Sexo: Masculino / Femenino
Grado escolar:

Relacién socio-familiar:

e ;Tiene buena relacion con tus padres? Si No

e ;Tienes buena relacién con tus comparieros del aula? Si No

e ;Tienes teléfono celular? Si No

e ;Cuantas horas al dia usas el celular? 2-3hrs 4-5hrs 6hrs o mas

Cuestionario CERM
A continuacion, encontraras algunas afirmaciones sobre tu uso de movil. Lee atentamente cada
frase e indica la frecuencia. Sefala la respuesta que mas se aproxime a tu
realidad.

Casi Algunas Bastante Casi
nunca veces sveces siempre

1. ¢ Has tenido el riesgo de perder una relacién importante, un
trabajo o una oportunidad académica a b c d
por el uso del mévil?

2. 4 Piensas que tu rendimiento académico o laboral
se ha visto afectado negativamente por el uso del movil? a b c d

3. ¢Hasta qué punto te sientes inquieto cuando no recibes

mensajes o llamadas? a b ¢ d
4. ;Sufres alteraciones de suefio debido a

aspectos relacionados con el moévil? a b ¢ d
5. ¢ Sientes la necesidad de invertir cada vez mas tiempo b q
en el movil para sentirte satisfecho? c

6. ¢ Piensas que la vida sin el moévil es aburrida, vacia y a b c q
triste?

7. ¢ Te enfadas o te irritas cuando alguien te molesta

mientras utilizas el movil? a b c d
8. ¢Dejas de salir con tus amigos por pasar mas tiempo

utilizando el movil? a b c d
9. Cuando te aburres, 4 utilizas el mévil como una forma de

distraccion? a b ¢ d
10. ¢, Con qué frecuencia dices cosas por el mévil que no dirias

en persona? a b c d
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Trastorno de ansiedad asociado al uso de
Titulo del estudio teléfonos celulares en estudiantes de los
ultimos grados de secundaria del Instituto San
Juan Bautista De La Salle octubre 2019-

febrero 2020.
Investigador responsable Mariela Thomas (médico interno)
Lugar del estudio Instituto San Juan Bautista De La Salle
Unidad académica Universidad Nacional Pedro Henriquez Ureha

Propédsito: Estamos realizando una investigacion con el fin de determinar la
asociacion entre el trastorno de ansiedad y el uso de los teléfonos celulares en los
estudiantes de los ultimos grados de secundaria del Instituto San Juan Bautista De La
Salle, en el periodo octubre 2019-febrero 2020.

Riesgos y beneficios: Los riesgos de participacion en este estudio son nulos
mientras que los beneficios son numerosos, ya que esta aportando al desarrollo de un
estudio cientifico y ayudando a la sociedad médica en la adquisicién de conocimientos
para que generaciones futuras disfruten de un mejor servicio de salud.

Costos: su participacion en esta investigacion no representa ningun costo alguno
para usted.

Participacion voluntaria y confidencialidad: A usted se le esta invitando a
participar de un estudio de investigacion médica de total confidencialidad y de manera
voluntaria. Tomese el tiempo necesario para decidir si desea participar.

Todos los datos que nos proporcione seran manejados con el estricto apego a la
confidencialidad. Ademas, su informacién no sera dada a ninguna persona que no esté

involucrada en el estudio.
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En caso de que desee participar, tendra que firmar este consentimiento informado.

A quién contactar en caso de preguntas? Si tiene alguna pregunta o duda, por
favor contactarse con la encargada del estudio: Mariela Thomas Garcia, estudiante
de medicina, Cel. 829-756-9552. Correo Electrénico: mt14-1944@unphu.edu.do
Dr. Luis Ortega, asesor clinico, Cel.809-868-3108. Correo electronico:
Lort7271@gmail.com

Acepto participar en este estudio de investigacion titulado «Trastorno de ansiedad

asociado al uso de teléfonos celulares en estudiantes de los ultimos grados se

secundaria del Instituto San Juan Bautista De La Salle, octubre 2019-febrero 2020»

Firma del padre, madre o tutor
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XII.5. Costos y recursos

XI.5.1

Materiales

Equipos

Lapices Carbén

Boligrafo

]

Borras

Saca Puntas

Hoja de Maquinilla

Papel Bond 20(8 2 x 11)

Impresora HP

Cartuchos Impresora HP

Calculadora

Transporte
Papeleria (copias)

Encuadernacion

TOTAL: N/D

Cantidad

3 docenas

12
unidades
12
unidades
12
unidades

2 resma

1 resma

4 unidades

1 unidad

1,500

12

Costo

180.00

$ 20.00

$5.00

$ 5.00

500.00

100.00

600.00

175.00

$2.00

$75.00

Total

$ 540.00

$ 240.00

$ 60.00

$ 60.00

$

1,000.00
$ 100.00

$
2,400.00

$ 175.00

$5,000.00
$3,000.00

$900.00

96



XI1.6. Evaluacion

Sustentante:

Mariela Thomas Garcia

Asesores:

Dra. Claridania Rodriguez Dr. Luis Ortega
(Metodologico) (Clinico)
Autoridades:

Dr. Jeannette Baez Dra. Claudia M. Scharf
Coordinadora Investigacién Director Escuela de Medicina

Dr. William Duke
Decano Facultad Ciencias de la Salud
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