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RESUMEN 

Objetivos: Validar y evaluar la aceptabilidad de un video interactivo para detectar 

la ansiedad social en adolescentes de una escuela metropolitana de Lima. 

Materiales y métodos: El estudio tuvo un diseño observacional, correspondiente a 

la evaluación de pruebas diagnósticas. El video interactivo se validó obteniendo 

sensibilidad y especificidad, comparándolo con entrevistas clínicas. El video 

interactivo fue desarrollado en Unity 3D a través de la metodología de prototipado 

de alta fidelidad. La aceptabilidad se evaluó a través de los constructos de ingreso 

realizado, facilidad de uso percibido e intención de comportamiento del Modelo de 

Aceptación Tecnológica (TAM), además de compatibilidad percibida y resistencia 

al cambio. 

Resultados: Se evaluaron 147 adolescentes. 50% de los adolescentes evaluados 

fueron detectados con síntomas de ansiedad social, leve o moderada. El prototipo 

tuvo una sensibilidad y especificidad del 63.51% y 72.60%. Tuvo una exactitud de 

0.68.  Respecto a los constructos Utilidad Percibida, Facilidad de uso percibida e 

Intención Conductual de uso de la Encuesta de Aceptabilidad la mayoría de 

adolescentes estuvo de acuerdo con los enunciados. Lo mismo sucedió con el 

constructo Resistencia al cambio.  

Conclusiones: El video interactivo es un test regular para detectar parcialmente la 

ansiedad social. En general tuvo una buena aceptación. El constructo resistencia al 

cambio debe ser intervenido para asegurar la aceptación del video interactivo.  



Palabras clave: Adolescente, Difusión de Innovaciones, Fobia Social, Tecnología 

Multimedia.  



ABSTRACT 

Objectives: Validate and evaluate the acceptability of an interactive video to detect 

social anxiety in adolescents of a Lima metropolitan school. 

Materials and methods: The study had an observational design, corresponding to 

the evaluation of diagnostic tests. The interactive video was validated obtaining 

sensitivity and specificity, comparing it with clinical interviews. The interactive 

video was developed in Unity 3D through the high-fidelity prototyping 

methodology. Acceptability was assessed through the constructs of income made, 

perceived ease of use and intention of behavior of the Technological Acceptance 

Model (TAM), in addition to perceived compatibility and resistance to change. 

Results: 147 adolescents were evaluated. 50% of the adolescents evaluated were 

detected with symptoms of social anxiety, mild or moderate. The prototype had a 

sensitivity and specificity of 63.51% and 72.60%. The prototype had an accuracy 

of 0.68. Regarding the constructs Perceived Utility, Perceived ease of use, 

Behavioral Intention to use the Acceptability Survey. The majority of adolescents 

agreed with the statements. The same happened with the Resistance to Change 

construct. 

Conclusions: The interactive video is a regular test to partially detect social anxiety. 

In general it had a good acceptance. The change resistance construct must be 

intervened to ensure acceptance of the interactive video. 

Key words: Adolescent, Diffusion of Innovation, Social Phobia, Multimedia 
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INTRODUCCIÓN 

En la infancia y la adolescencia, los trastornos de ansiedad son los más comunes a nivel 

mundial (1); alcanzando una prevalencia actual de 9 hasta 21%. Dentro de estos trastornos 

está el trastorno de ansiedad social (TAS), la cual es la ansiedad referida a las situaciones 

sociales,  también conocido como fobia social, que afecta al 1% de los adolescentes. No 

obstante, dicha tasa podría estar infravalorada. El porcentaje podría ascender hasta 14% 

(2). 

La prevalencia de TAS en adolescentes de Lima fue establecida en 2,9% por el Instituto 

Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” en el año 2012 (3). No 

obstante, un estudio realizado en el 2005 encontró una prevalencia de síntomas de 

ansiedad social del 40.5% en un colegio de varones de Lima Metropolitana según el SPIN 

(4). Tal discrepancia en el porcentaje se explica porque este último estudio mide la 

prevalencia de los síntomas en tanto que el Instituto evaluó la prevalencia del trastorno. 

Para ser considerado como tal los síntomas deben ser persistentes por 6 meses o más 

según el Manual DSM-5  (5). 

El TAS es un tema importante a tratar. Las consecuencias pueden ser graves, tales como 

un deficiente rendimiento académico y posterior abandono escolar, el desarrollo de otros 

trastornos psicológicos o el uso de alcohol y otras sustancias tóxicas. Si no es resuelta a 

tiempo esto puede consolidarse en su vida adulta. Si bien no es un factor determinante, 

según estudios la ansiedad es un predictor débil de la ideación suicida (6). 

De acuerdo con Baker et al (7), los síntomas de este trastorno se manifiestan física, 

afectiva, cognitiva y conductualmente. Los físicos incluyen dificultad para respirar, 

opresión en el pecho, latidos cardíacos acelerados, malestar estomacal, mareos, temblores 



2 

 

y entumecimiento u hormigueo. Los síntomas emocionales van desde el  nerviosismo 

hasta terror y pánico. Los cognitivos incluyen preocupación, aprensión, dificultad para 

concentrarse y pensamientos negativos con respecto a una posible amenaza. Los síntomas 

conductuales de ansiedad generalmente apuntan a disminuir o prevenir la amenaza o 

angustia percibida a través de conductas de evitación, escape y búsqueda de seguridad; a 

menudo conducen a un mal funcionamiento en el hogar, el trabajo o en situaciones 

sociales. 

Por otra parte, Mayer (8) define los videos interactivos como cualquier sistema que 

permite a los usuarios enviar o recibir datos de otros ordenadores de videotexto capaz de 

mostrar texto e imágenes. Monteagudo et al (9) realizaron una revisión documental sobre 

estos videos como método de enseñanza, recomendando evolucionar hacia formas más 

interactivas. Serrano (10) informa que se pueden usar estos videos para hacer 

cuestionarios interactivos, para que los usuarios respondan preguntas mientras ven el 

video. 

Cuando se incorporan nuevas tecnologías, es importante conocer si estás serán aceptadas 

o no por el público objetivo. El modelo Technology Acceptance Model (TAM) elaborado 

por Davis propone una manera de medir la aceptabilidad de una tecnología ampliamente 

usada y estudiada, a través de constructos como la usabilidad, facilidad de uso, intención 

de uso y actitud de uso (11).  

Por todo esto, este estudio propone la validación de un video interactivo como 

herramienta de tamizaje del trastorno de ansiedad social en adolescentes a través del 

hallazgo de la sensibilidad y especificidad y la evaluación de su aceptabilidad. Esta 

herramienta facilitaría realizar el despistaje de ansiedad social en dicha población. 



3 

 

Contará con el beneficio de ser rápido, de fácil uso para ellos, al poder ser usado desde 

su computadora de manera individual. El programa devuelve y muestra el resultado sólo 

al usuario según sus respuestas.   
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo con la OMS (12), entre el 10 y el 20% de los adolescentes , personas de entre 

10 y 19 años, (13) alrededor del mundo presentan algún problema de salud mental; pero 

que muchas veces no es ni diagnosticado ni tratado adecuadamente. Esto podría deberse 

a la falta de conocimiento o conciencia sobre la importancia de estas enfermedades, ya 

sea entre los trabajadores de la salud o los mismos adolescentes. Asimismo, el estigma es 

un tema a tener en cuenta, debido a que es un factor por el que las personas rechazan 

recibir ayuda psicológica o psiquiátrica.  

Si no se abordan estos trastornos mentales, su salud física y mental puede verse afectada 

en la madurez. 

En Perú sólo 19.1% (error estándar, EE, 2.7) de las personas que presentaron algún 

trastorno durante el 2005 recibió algún tipo de atención durante ese período. El acceso al 

servicio varió de acuerdo al tipo de trastorno. Solamente 18.8% (EE, 3.5)  de aquellos que 

presentaron trastornos de ansiedad  recibió atención (14). Es decir, existía una gran brecha 

en la atención de la salud mental. Lastimosamente no existen estudios epidemiológicos 

recientes (15). 

Con el paso del tiempo, se implementaron nuevas medidas en salud pública tales como 

los Centros de Salud Mental Comunitarios, establecimientos de salud de categoría 1-3 o 

1-4 especializados.  En 2019, más 60% de los pacientes que acudieron a los servicios de 

salud mental tenían menos de 18 de años, siendo los más comunes los problemas de 

depresión y ansiedad, problemas de conducta o de aprendizaje. Un 5% tenía fobia social 

(16). 
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Por otra parte, las Tecnologías de la Información y Comunicación (TICS) pueden tener 

cinco roles para abordar la salud mental. Pueden ser usadas para educar al público, 

difundir información acerca de los trastornos más comunes y/o hacer campañas anti 

estigma. En segundo lugar, están las herramientas de diagnóstico o despistaje en 

dispositivos móviles, mensajes SMS o aplicaciones de celular.   En tercer lugar está el 

soporte al tratamiento y cuidado de las personas enfermas. En cuarto lugar, que pueden 

server como herramientas de educación, entrenamiento o supervisión al personal de salud. 

Por último pero no menos importante, pueden ayudar al Sistema de salud para mejorar la 

salud mental, a través del big data o geo informática (17).  

Los videos interactivos son un tipo de herramientas tecnológicas en las que el usuario 

interactúa con un video a través de botones. Pueden servir como adaptaciones de 

cuestionarios, series de preguntas sobre el tema del video, entre otros.  

Los adolescentes ya se encuentran familiarizados con las tecnologías, usándolas 

mayormente para actividades de ocio (18), lo cual se dio a través de procesos de 

conocimiento informal y  autoaprendizaje  (19).  

Sabiendo además que la mayoría de la población limeña cuenta con una computadora o 

teléfono celular (20) y que el TAS es uno de los trastornos con mayor  prevalencia (21), 

se podría considerar una nueva forma de detectar ansiedad social en adolescentes de la 

ciudad de Lima empleando un video interactivo para ser usado en dichos dispositivos. De 

esta forma se reduciría el estigma y se llegaría a concientizar a más población sobre el 

trastorno y la salud mental en general, como parte de intervenciones preventivas.  
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Para poder emplear una prueba de tamizaje, es indispensable conocer cuán bien detecta 

la enfermedad o patología que pretende detectar. En otras palabras, conocer su 

sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo. 

Para poder saber si una nueva tecnología será utilizada por el público existen varias 

teorías, algunas de ellas son la teoría de la acción razonada y la teoría del comportamiento 

planeado. De ellas se desprende el modelo Technology Acceptance Model (TAM), el cual 

indica que el comportamiento de una persona se puede saber a partir de sus intenciones y 

actitudes. Esta ha demostrado predecir el comportamiento adecuadamente (22).  

El Colegio 6094 SANTA ROSA es un colegio estatal ubicado en el distrito de Chorrillos 

que cuenta con casi 900 alumnos en secundaria, en turno mañana y turno tarde. Este dio 

las facilidades para poder realizar el estudio con sus alumnos. 

Por lo tanto, las preguntas de esta investigación son: 

-¿Una herramienta de tamizaje basado en un video interactivo detectará el riesgo de 

padecer el TAS adecuadamente en adolescentes de la ciudad de Lima? 

-¿Será aceptada por los adolescentes de la ciudad de Lima  un software de tamizaje de 

TAS basado en un video interactivo? 
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MARCO TEÓRICO 

1. Ansiedad social 

Concepto de ansiedad 

La palabra ansiedad proviene del término en latín anxietas, refiriendo un “estado de 

agitación, inquietud o zozobra del ánimo” (23). Si bien la ansiedad es muy similar al 

miedo y algunos autores usan ambos conceptos como sinónimos, la principal diferencia 

radica en que mientras el miedo se produce ante estímulos presentes, la ansiedad proviene 

de amenazas futuras, imprecisas e imprevistas, lo que le otorga un valor funcional 

importante. Sin embargo, si la ansiedad supera la normalidad en intensidad, frecuencia o 

duración o es provocada por estímulos irreales, causa síntomas patológicos en el 

individuo se convierte en un trastorno (24). 

 

Concepto de ansiedad social 

La ansiedad social se caracteriza por un miedo intenso, persistente y excesivo relacionado 

a las situaciones sociales. La persona teme ser observada y actuar de un modo que sea 

vergonzoso o incómodo. Las situaciones sociales tienden a ser evitadas; en caso son 

experimentadas estas suponen una carga y un malestar grandes para la persona. La 

exposición a dichas situaciones puede provocar ataques de pánico (25). El TAS es uno de 

los trastornos de ansiedad más prevalentes (26).  

 

Según Saleh Alkhathami (27), aunque todavía no hay un consenso acerca del rango exacto 

del inicio de la condición, usualmente es entre los 10 a 17 años, y puede ser diagnosticado 

desde los 6 años (27). Infocop (28), por otra parte, señala que los casos más tempranos se 
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ubican entre los 8 y los 12.3 años. Además, se encontró la mayoría de casos entre los 14 

y los 16 años. Los pacientes con este trastorno tienen un miedo extremo a ser juzgados 

negativamente en situaciones sociales y como resultado las preferirían evitar (26).  

 

Ansiedad social en adolescentes 

Durante la adolescencia se da el desarrollo psicosocial del individuo para transformarse 

en un adulto independiente. Existen tres etapas: Adolescencia temprana: desde los 10 a 

los 13-14 años, adolescencia media desde los 14-15 a los 16-17 años. y adolescencia 

tardía: desde los 17-18 años en adelante.  El desarrollo psicológico consiste, en la 

adolescencia temprana, en oscilaciones en el estado de ánimo y de conducta, falta de 

control de impulsos, la tendencia a magnificar la situación personal y necesidad de 

gratificación inmediata y de privacidad.  En la adolescencia media consiste en adquirir 

más individualidad, pasar más tiempo a solas y ser egocéntricos.  En la tardía se da la 

adquisición de una autoimagen que depende del propio adolescente, el cual conoce sus 

propios límites.  

El desarrollo cognitivo consiste en el surgimiento del pensamiento abstracto. En la 

adolescencia temprana se comienza a pasar al pensamiento formal, pero se mantienen los 

pensamientos concretos. En la adolescencia media, el pensamiento abstracto se 

incrementa y en la tardía éste se encuentra ya determinado. 

En lo social, durante la adolescencia temprana su ámbito se mueve hacia fuera de la 

familia, dado que desean ser independientes de ellos y al mismo tiempo se vuelven más 

dependientes de sus pares. Existe una fuerte suscepción a la presión de estos, la cual 

alcanza su punto máximo en la adolescencia media. Hacia el final de la adolescencia, si 
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el individuo ha tenido todo los pasos previos sin problemas, se re acerca a su familia, con 

un trato más horizontal (29).  

De este modo, mientras que la ansiedad social afecta a personas de toda edad, está afecta 

particularmente a los adolescentes debido a que en este periodo se da el proceso de 

aprender a acomodarse a las perspectivas de los demás (27). Hay un mayor énfasis en la 

interacción social, lo cual puede llevar a aquellos no habituados a tal tipo de interacción 

a sentir angustia. La presión social puede llevar a los adolescentes a culparse por no 

acomodarse a los valores de los demás.  

Causas y consecuencias 

A pesar de que la etiología de la ansiedad social aún no está definida, los estudios sugieren 

que hay una predisposición hereditaria. Estudios de neuroimágenes apuntan a que hay 

una actividad incrementada en la amígdala y la ínsula. Por otro lado hay evidencia de que 

los sistemas trasmisores de serotonina y dopamina están involucrados en los síntomas de 

este trastorno (26). 

El TAS podría constituir un problema de por vida. Su principal consecuencia es el 

deterioro en el desarrollo social que sufre el sujeto (27). Entre los niños afectados es 

común rehuir a las clases, tener pocos amigos y evitar actividades extracurriculares. 

Asimismo, esta evitación de las situaciones sociales hará que tengan menos experiencias 

que les permitirán ingresar al mundo adulto, tales como ganar independencia de los 

padres.  

Las consecuencias de este trastorno en las relaciones interpersonales de los adolescentes 

están principalmente relacionadas con la importancia que estos le dan al aspecto social 
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(27). En muchos casos ellos no desean que los demás noten su temor y su excesiva 

preocupación es lo que finalmente propicia las percepciones negativas sobre ellos mismos 

que tanto desean evitar, aunque hacen falta más estudios para explorar esto. 

Según un meta-análisis realizado por Bentley et al (6), la ansiedad, incluyendo la ansiedad 

social, es un factor relacionado estadísticamente significativo con ideaciones suicidas, 

pero no de suicidios consumados. Si bien es cierto que el rol de la ansiedad en las 

ideaciones suicidas no está claro, se lo puede considerar como un síntoma comórbido. 

Los trastornos de ansiedad pueden incrementar la tendencia suicida en pacientes 

depresivos acrecentando su desesperanza (30).  

Diagnóstico y tratamiento 

Existe una alta comorbilidad entre el TAS y otros trastornos mentales, incluyendo la 

depresión clínica (27). Los profesionales de la salud generalmente usan los criterios 

contenidos en el Manual de Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), quinta edición (DSM-5). El 

DSM subraya la ansiedad por situaciones sociales que resulten del miedo a que sean 

vergonzosas (31). 

Los criterios del DSM se basan principalmente en la presencia de la ansiedad en estas 

situaciones sociales, el sentirse humillado o avergonzado, su alta frecuencia, el deseo de 

evitar dichas situaciones, la desproporción de la respuesta, la persistencia de los efectos, 

que debe ser de seis meses o más y que no pueda ser explicada por algún otro trastorno o 

condición médica (5). Conocer los antecedentes familiares también puede ayudar a 

establecer el diagnóstico, debido al componente hereditario de estos trastornos (32). 
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El tratamiento se debe administrar principalmente si es que la ansiedad es incapacitante 

y duradera y no se identifican otras causas. Existe una serie de tratamientos cognitivo-

conductuales y farmacológicos, pero no se evidencia mejoría clínica en el 30-40% de los 

pacientes(26), probablemente debido al diagnóstico tardío del trastorno. Una tasa de 

recuperación más baja y resultados más pobres se han relacionado con un inicio más 

temprano del trastorno de ansiedad social (33). 

Muchos estudios han mostrado que ciertos tratamientos pueden ayudar a reducir la fobia 

significativamente (27). Diversas intervenciones recomiendan exponer a los pacientes en 

situaciones sociales, de manera que puedan adquirir competencias personales, ganar su 

sentido de independencia y mejorar su calidad de vida.  

2. Instrumentos para detectar ansiedad social 

Debido a estas consecuencias mencionadas, es importante saber identificar si lo que 

padece un adolescente va más allá del miedo y constituye algo patológico. 

Existen dos tipos de pruebas que se emplean para diagnosticar enfermedades. La primera 

de ellas son las evaluaciones completas. Ellas hacen un análisis completo del paciente, 

que incluyen pruebas de anamnesis y de laboratorio. La segunda manera son las pruebas 

de tamizaje. En el primer caso se trata de una evaluación muy específica pero se hace uso 

de muchos recursos. En el segundo caso, si bien no son pruebas específicas, son rápidas, 

más económicas y reproducibles por personal no médico (34). 

2.1 Principales instrumentos 

La mayoría de instrumentos para detectar fobia o ansiedad social se encuentran validados 

para los angloparlantes. En español, García López et al (35) mencionan que se encuentran 
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la Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNES), la escala de Fobia Social (SPS), la 

Escala de Ansiedad y Evitación Social (SADS), la Escala de Ansiedad ante las 

Interacciones Sociales (SIAS), el Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI), la escala 

de Ansiedad ante la Interacción (IAS), la escala de Ansiedad Social para Niños (SASC-

R) y Adolescentes (SAS-A) , la  Escala de Ansiedad ante Hablar en Público (AAS), el 

Cuestionario de Confianza para Hablar en Público (PRCS) y el Cuestionario de Dificultad 

para Hablar en Público (CDP). 

2.2. Validación de instrumentos. 

Cuando una prueba tiene una alta sensibilidad, significa que identifica como positivos a 

los individuos que padecen la enfermedad. En el caso de especificidad, que identifica 

como negativos a los individuos sanos. Los valores predictivos, por otro lado, son de 

interés cuando la situación del individuo se desconoce, y se desea saber la probabilidad 

que tiene de ser identificado como positivo o negativo (35).  

2.3. SPAI-B 

El SPAI es un instrumento elaborado por Turner, Beidel, Dancu y Stanley en 1989, el 

cual resalta por haber sido el más evaluado. Mide fobia social y agorafobia a través de 

dos subescalas con 45 ítems en total. Posee una alta fiabilidad test-retest ( r= .86, p < 

.0001 usando la correlación de Pearson) y un alfa de Cronbach de f .96 and .85, 

respectivamente. (36). Asimismo, si bien no fue diseñado para adolescentes, el SPAI ha 

demostrado ser válido y fiable en este período de edad, tanto con población de lengua 

inglesa como de lengua española (35). 

El SPAI-B fue elaborado por García-López, Hidalgo, Beidel, Olivares y Turner y presenta 

características psicométricas parecidas a la escala original (SPAI). Usando el alfa de 
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Cronbach, la consistencia interna fue de 0.92. La correlación entre ítems fue de 0.68 y 

varió de 0.54 a 0.75. Empleando el coeficiente de correlación de Pearson, la fiabilidad 

test-retest fue de 0.60. La correlación entre el SPAI y el SPAI-B fue alta (r = 0.88). 

Tiene 16 ítems  y todos los ítems abordan ansiedad social. A comparación del SPAI 

original, puede ser administrado en 5 minutos en lugar de 30 y es un instrumento que 

puede ser usado fácilmente para detectar ansiedad tanto en ambientes clínicos como en la 

comunidad (37) 

3. Tecnologías aplicadas en salud mental 

La masificación de la tecnología ha permitido que las personas que cuenten con una 

computadora o smartphone con internet puedan buscar información relacionada a su salud 

e incluso tener acceso a servicios tales como consultas en línea. Los avances en los 

sensores y las aplicaciones móviles constituyen nuevas oportunidades para acceder a los 

pacientes. Respecto a la salud mental, su demanda está en incremento cada año y por ello 

se deben aprovechar todas las oportunidades que haya para servir a los individuos (38).  

Respecto a las tecnologías aplicadas en salud, se distinguen algunos conceptos como la 

salud móvil (M-health), salud mental electrónica (E-mental health) y TeleSalud Mental 

(Telemental health). La salud móvil involucra el uso de dispositivos móviles y 

tecnologías relacionadas a él, como el GPS y las telecomunicaciones 3G-4G. La salud 

mental electrónica tiene que ver con el uso de las tecnologías para apoyar y mejorar la 

salud mental, incluyendo recursos en línea, medios sociales y aplicaciones para 

smartphones. Dos tipos de salud mental electrónica son las intervenciones vía web y las 

aplicaciones para smartphones. Por último la Telesalud Mental es una rama de la 
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telemedicina que usa videoconferencias para dar servicios de salud mental a la distancia, 

e incluye a la telepsicología, telepsiquiatría y teleenfermería (38).  

3.1 Videos interactivos 

Un video interactivo es una versión mejorada de video que añade interacción con el 

usuario. Esta interacción sucede entre  el individuo y el contenido y es una característica 

que permite responder preguntas y/o navegar a diferentes partes del video de acuerdo a 

las respuestas(39). Cuando se añade contenido interactivo en el video, se debe asegurar 

que este considere segundos extra para que el usuario haga su decisión.  

Un estudio realizado por Yao Du et al (40) abordó el uso de un cuento interactivo para 

móviles para la identificación temprana e intervención de retrasos en el habla y lenguaje 

en niños. Su estudio concluyó, con la retroalimentación tanto de los niños como de los 

padres,  que su herramienta luce prometedora para realizar detecciones de dichos retrasos 

y de esa manera apoyar a los padres a seguir el desarrollo de sus niños. 

Otro estudio realizado por Hobson (41) abarcó el tema de videos interactivos para la 

enseñanza médica, concluyendo que los elementos interactivos ayudaron a que conceptos 

difíciles puedan ser aprendidos. 

Otro estudio piloto (42) empleó una intervención web basada en un video interactivo para 

la atención primaria del VIH. En general, el personal de salud vio positivamente el hecho 

de que sea interactivo. 
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3.2 Unity3d 

Unity 3d es un motor gráfico 3D, gratuito para usuarios con bajas o nulas ganancias, que 

sirve como herramienta para crear juegos, aplicaciones interactivas, visualizaciones y 

animaciones en 3D en tiempo real.  

Dentro de las herramientas que usa Unity están las siguientes (43): 

 Assets: Son bloques que permiten construir el juego o la aplicación de Unity. 

Pueden ser archivos de imagen, sonido, modelos 3D, etc. 

 Game Objects: Son los elementos empleados en una escena de juego. 

 Components: Permiten crear comportamiento, definir apariencia o influir en otros 

aspectos de un Game Object. 

 Scripts: Es el código que define el comportamiento de los Game Objects en el 

juego.  

 Prefabs: Son los objetos guardados para ser reusados en partes diferentes del 

juego. Puede ser copiados.  

4. Aceptación de tecnologías 

4.1 Concepto 

El uso de las tecnologías está relacionado con su aceptación por la población en la que se 

aplica, convirtiéndose está en una necesidad (44). 

4.2. Modelo TAM 

El Modelo de Aceptación Tecnológica (TAM) de Davis (1989) es uno de los modelos 

para evalúa la aceptación tecnológica. Busca predecir el uso de las TICs, 

fundamentándose en dos constructos:: (1) la Utilidad Percibida (Perceived Usefulness) y 

https://www.ecured.cu/Motor_gr%C3%A1fico
https://www.ecured.cu/Animaci%C3%B3n_3D
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(2) la Facilidad de Uso Percibida (Perceived Ease of Use) (44). El modelo cuenta también 

con otros constructos tales como Actitud hacia el uso, Intención conductual de uso, Uso 

Actual y otras variables externas.  

A continuación una definición de cada constructo (11,45):  

 Utilidad percibida (PU): Medida en la que el usuario percibe que la herramienta 

aumenta su eficacia en el desempeño de una tarea.  

 Facilidad de uso percibida (PEU) La cantidad de esfuerzo que el usuario percibe 

que necesita al adoptar la nueva tecnología. 

 Actitud hacia el uso: La predisposición del usuario a usar la nueva tecnología. 

 Uso actual: El uso que el usuario le da a la tecnología.  

 Intención conductual de uso: La intención de realizar un determinado 

comportamiento.  

En la figura 1 se observa las relaciones entre la Usabilidad, Facilidad de Uso y Actitud 

con Uso Actual (46). 

 

Figura 1: Esquema del modelo TAM. 

 

 Compatibilidad percibida: Concepto que viene de la teoría de la difusión de 

innovaciones, la cual es una teoría sociológica (45). Difusión es la forma en que 
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una innovación se comunica a través de ciertos canales de comunicación con el 

tiempo entre los miembros de un sistema social (47). Esta, además del constructo 

de compatibilidad, tiene los constructos de ventaja relativa, grado en el que la 

innovación se aprecia como mejor que la idea predecesora, complejidad, grado en 

el que la innovación es percibida como difícil de entender y utilizar por sus 

posibles usuarios, experimentación, grado en el que la innovación puede ser 

experimentada mínimamente por sus potenciales usuarios antes de la adopción. y 

observabilidad, grado en que los resultados de la innovación son visibles para 

otros y potenciales usuarios  (48). 

 Resistencia al cambio (RC): Es un constructo definido como la dificultad del 

usuario al lidiar con los cambios que suponen la nueva tecnología (45). 

El trabajo de Sánchez-Prieto et al (45) sugiere las hipótesis expresadas en la figura 4.  

Todos los constructos, excepto La Resistencia al Cambio con Compatibilidad, tienen una 

relación positiva.  

 

Figura 2: Relaciones entre los constructos de la encuesta 
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Para el presente trabajo se ha utilizado la propuesta de Sánchez Prieto et al (45),  

eliminando los constructos Actitud hacia el uso y el constructo Uso actual. En dicho 

estudio la fiabilidad del instrumento fue evaluada según se indica en la tabla I.  

El instrumento desarrollado por Sánchez Prieto et al tiene una alta consistencia interna (α 

= 8.962). El índice de la Fiabilidad Compuesta (IFC) es muy similar al alfa pero tiene en 

cuenta la varianza entre el grupo de variables observadas y el constructo. Se recomienda 

un IFC superior a 0.60 (49). 

 

Tabla 1: Evaluación de los constructos de la encuesta 

Constructo Estudio de 

Sánchez Prieto 

Tipo de Índice 

Utilidad percibida 0.78 Alfa de Cronbach 

Facilidad de uso percibida 0.75 Alfa de Cronbach 

Compatibilidad percibida 0.80 Alfa de Cronbach 

Resistencia al cambio 0.68 IFC 

Intención de uso 0.83 IFC 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El principal problema es que la mayoría de personas con trastornos mentales en Perú no 

son diagnosticadas ni tratadas adecuadamente. No existe una cantidad adecuada de 

psiquiatras y psicológicos y la mayoría está concentrado en Lima (12.4 trabajadores de 

salud mental por 100,000 habitantes entre psiquiatras, psicólogos, enfermeros y 

trabajadores sociales. 5.06 psicólogos y 0.76 psiquiatras por 100000 habitantes). También 

existe una limitación para poder llegar a más población debido al estigma social hacia las 

personas con trastornos mentales y hacia el personal de salud. Otras razones son la falta 

de confianza hacia el personal de social o los servicios brindados por el estado o la 

vergüenza (50). 

La ludificación, traducción del inglés gamification, consiste en el uso de elementos de 

juegos dentro de actividades no lúdicas (51). Los juegos son atractivos para el usuario y 

el uso de estos elementos motiva más al usuario y ayuda en la capacidad de retención de 

memoria (52). 

Se ha usado la gamificación en cuestionarios (53) han comparado el uso de cuestionarios 

tradicionales con gamificados y concluyó que los alumnos se motivan más con el 

gamificado. Entonces también podrían desarrollarse herramientas de tamizaje que 

aprovechen dicha motivación para llegar a más población envuelta por el estigma social 

respecto a los trastornos mentales. Un video interactivo podría aprovechar elementos de 

los juegos para crear cuestionarios más atractivos para el usuario. 

El trastorno de ansiedad social supone una gran dificultad para los adolescentes que lo 

padecen y es a menudo subdiagnosticado. Dichos jóvenes bajan su rendimiento escolar y 

su problema puede incrementarse al finalizar la secundaria (54). 
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Para su detección, el paciente debe acudir a un especialista, quien realizará una evaluación 

más completa, que incluye además el diagnóstico de trastornos comórbidos. Con el 

adecuado tratamiento, ya sea psicoterapia y/o psicofármacos, el paciente podrá 

desenvolverse adecuadamente en su vida cotidiana (55). 

Por otro lado, la mayoría de la población limeña tiene por lo menos una computadora, 

laptop, tableta o un teléfono celular. Un 47,23% cuenta con conexión a internet (20).  Los 

adolescentes son el segundo grupo que más usa los teléfonos celulares (75,4%), siendo el 

primero las personas de 19 a 59 años (más del 90%) (56).  

Si se usara una herramienta de tamizaje basada en un video interactivo para detectar 

rápidamente si los adolescentes de la ciudad de Lima presdentan o no ansiedad social, se 

podría aumentar el porcentaje de atención de este trastorno y evitar consecuencias serias 

como el alcoholismo o depresión.  

En desarrollo de tecnologías, es importante tener en cuenta la aceptabilidad y usabilidad 

por parte del usuario para que los productos desarrollados sean viables (57). Por ello es 

parte de esta tesis la evaluación a través del modelo TAM propuesto por Davis.  
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OBJETIVOS 

Objetivo General  

Evaluar el prototipo de un video interactivo para detectar ansiedad social por parte de 

adolescentes de un colegio de Lima Metropolitana. 

Objetivos específicos 

-Determinar la validez de criterio del prototipo terminado del video interactivo en los 

adolescentes de un colegio de Lima Metropolitana.   

-Evaluar la aceptabilidad del prototipo terminado del video interactivo por parte de los 

adolescentes de un colegio de Lima Metropolitana 
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METODOLOGÍA 

Es una validación de una prueba diagnóstica. Se halló la sensibilidad y especificidad 

comparando la prueba con el estándar de oro o prueba de referencia elegida, la cual es la 

entrevista clínica.  

Sigue un método cuantitativo, mediante la aplicación de encuestas. La encuesta de 

aceptabilidad fue creada a partir del modelo TAM, más los constructos compatibilidad y 

resistencia al cambio. Para el presente trabajo se consideran los constructos de facilidad 

de uso percibida, utilidad percibida e intención conductual. El constructo actitud hacia el 

uso es a menudo eliminado por su baja relación con la intención conductual. El constructo 

uso actual también fue eliminado debido a que se trata de un software que se usará a 

futuro. Asimismo se añaden los constructos compatibilidad percibida y resistencia al 

cambio (45), por tratarse de una innovación.   La figura 3 presenta las fases del estudio.  

 

Figura 3: Fases del estudio 
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Población 

La población objetivo de este estudio son los adolescentes de entre 12 y 17 años 

matriculados en secundaria del Colegio 6094 SANTA ROSA, el cual está ubicado en el 

distrito de Chorrillos, en la localidad de Villa marina. La cantidad de alumnos en 

secundaria fueron aproximadamente 870.  

Muestra  

La muestra fue tomada como se indica a continuación, ordenando por fases. La fase I no 

requirió muestra porque abarcó la creación del prototipo.  

Fase II: Prueba piloto 

Se consideró una prueba piloto de dos fases. En cada fase participaron 5 adolescentes 

para la etapa formativa del software, a quienes se les preguntó sobre la funcionalidad del 

software y posibles sugerencias que tengan.  

Para saber qué modificaciones debieron hacerse, se planteó lo siguiente  (58): Esto se 

fundamenta en la  teoría instruccional de Robert Gagné (1979) .   

 Si menos del 60% de usuarios responde a una pregunta positivamente, se 

modificará dicho concepto. 

 Si entre el 60 y 80% de usuarios responde a una pregunta positivamente, se 

revisará dicho concepto. 

 Si más del 80% de usuarios responde a una pregunta positivamente, se mantendrá 

el concepto sin alteraciones.  
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Fase III: Tamizaje con SPAI-B 

El estudio evaluó a todos los adolescentes del colegio que desearon participar con el 

cuestionario en papel SPAI-B. El tamizaje fue realizado salón por salón, desde las 

secciones de primero de secundaria hasta quinto durante sus correspondientes horas de 

tutoría. Se coordinó con cada tutor o tutora para poder ingresar al salón y que dieran la 

prueba en diez minutos, de manera personal. Primero se tamizó a los salones del turno 

mañana y luego a los del turno tarde.  

Fase IV: Prueba del prototipo y encuesta de aceptabilidad 

Mediante el software OpenEpi, para una sensibilidad y especificidad mínimas del 80%, 

se halló necesaria una cantidad mínima de 76 personas con y sin trastorno de ansiedad 

social, con una precisión del 9% e intervalos de confianza del 95%.  

Fase V: Evaluación psicológica 

Se realizó la evaluación psicológica de todos los alumnos que aceptaron participar, tanto 

posibles negativos como positivos.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

 Adolescentes matriculados en secundaria del Colegio 6094 SANTA ROSA  

 Personas de entre 12 y 17 años de edad. 

 Alumnos menores de edad que hayan firmado el asentimiento informado.  

 Alumnos menores de edad cuyos padres o tutores hayan firmado el 

consentimiento informado para la participación en el estudio. 
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Criterios de exclusión  

 Adolescentes que por alguna limitación funcional no puedan resolver el 

cuestionario. 

 Adolescentes que por alguna limitación funcional no puedan hacer uso del 

prototipo de video interactivo. 

Procedimientos y técnicas del estudio 

Fase I: Creación del prototipo de video interactivo  

Se siguió la metodología de prototipado de alta fidelidad de software, que se describe a 

continuación: 

Recolección y refinamiento de requisitos 

Los requisitos se resumen en las siguientes tablas, basándose en los conceptos 

presentados por Sommerville (59):  

Tabla 1: Requerimientos de usuario y requerimientos del sistema 

 

Requerimientos del usuario Requerimientos del sistema 

Saber si podría tener el 

trastorno de ansiedad social o 

no 

1. El usuario, opcionalmente, deberá poder crear un 

usuario (ID único) con su correo electrónico, donde 

ingresará su nombre, su edad y su sexo(femenino, 

masculino) 

2. El usuario deberá seguir las instrucciones del 

video interactivo que se le presentará.  

3. Según las respuestas, se avisará al usuario 

mediante un mensaje en pantalla sobre si es 

detectado con riesgo de padecer trastorno de 

ansiedad social o no. 

 

 

Acerca del tiempo de respuesta, el tiempo para pasar de una escena a otra se basó en la 

velocidad de lectura de los adolescentes, la cual es de 180 a 200 palabras por minuto 



26 

 

según un estudio, con un nivel comprensivo del 90%(60). Resultando en 3.3 palabras por 

segundo. El tiempo empleado fue un promedio de 30 segundos por viñeta; la cantidad 

máxima de palabras por viñeta fue de 16. 

Requerimientos funcionales del software 

 El usuario, opcionalmente, deberá poder crear un usuario (ID único) con su correo 

electrónico, donde ingresará su nombre, su edad y su sexo (femenino, masculino) 

 Se presentará el video interactivo según su sexo. El usuario seleccionará sus 

respuestas a través de botones mostrados en pantalla. El sistema guardará 

automáticamente sus respuestas a través de internet.  

 Se presentará al usuario un mensaje final sobre si fue detectado o no con ansiedad 

social, el cual será también enviado a su correo electrónico registrado. 
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Tabla 2: Requerimientos no funcionales del software 

 

Requerimientos del producto Requerimientos organizacionales Requerimientos externos 

De 
usabilidad 

De eficiencia De fiabilidad 
De 

portabilidad 
De entrega 

De 
implementación 

De estándares 

De 

interoperabilida
d 

 Éticos Legislativos 

El software 
será usado 

por 

adolescente

s de la 

ciudad de 

Lima 

Metropolita

na. El 

software 

deberá ser 

fácil de usar 
para 

personas sin 

conocimient

o de la 

tecnología 

El software 

tendrá el menor 

tiempo de 

respuesta 

posible. 
Existirá una 

etapa 

formativa del 

software que 

servirá para 

detectar 

posibles 

errores o 

modificacion
es 

Sin 

requerimiento 

El software 

debió estar 

listo para 

octubre del 

2019 

Lenguaje de 

programación: 

C#. Metodología 

de diseño: 

Prototipado de 

alta fidelidad 

Sin 

requerimiento 

Sin 

requerimiento 

El software 

recomendará 

acudir con un 

terapeuta en 

caso de ser 

detectado 

De 

privacidad 

De 

seguridad 

El software 

ocupará el 

menor espacio 

posible en la 
computadora 

El software 

asegurará la 

confidencial

idad de los 

datos. Las 

bases de 

datos se 

eliminarán 
automática

mente 

después de 

90 días. 

Se debe 

evitar 

cualquier 

vulneración 
al software. 
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El usuario será detectado con riesgo de padecer el trastorno ansiedad social si su puntaje 

final es mayor o igual a 23 y tuvo una puntuación mayor o igual a 4 en el ítem 3, según 

fue expresado por García et al, en su estudio sobre el SPAI-B. 

A. Requerimientos de hardware 

 Computadora con Pentium 4 o Athlon 64, como mínimo (Compatibilidad con 

instrucciones SSE2) 

 Dispositivos de conexión a red alámbrica o inalámbrica 

 Cables de conexión a red 

B. Requerimientos de software 

Los requisitos mínimos que se debe cumplir corresponden a los requisitos mínimos 

necesarios para ejecutar la aplicación de Unity. La tabla 3 (61) resume los requisitos, 

extraídos de la página de Unity.  
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Tabla 3: Requerimientos para ejecutar el software 

 

Requerimientos 

Sistema operativo Aplicaciones es

pecíficas 

instaladas. 

Aplicaciones no 

instaladas en el 

mismo sistema. 

Configuraciones en 

el S.O o ciertas 

aplicaciones 

Controladores y 

APIs 

Plugins Otras configuraciones 

“Windows 7 

SP1+, macOS 

10.12+, Ubuntu 

16.04+” (61) 

WebGL: 

Cualquier 

versión actual 

de los 

navegadores 

Firefox, 

Chrome, Edge 

o Safari 

Ningún requisito CPU: “compatible 

con el conjunto de 

instrucciones 

SSE2” (61) 

“Tarjeta de video 

con DX10 (shader 

modelo 4.0)” (61). 

Ningún 

requisito 

Ningún requisito 

Plataforma 

Windows 

universal: 

Windows 10 

En caso de iOs 

necesita iOS 9.0 o 

superior. 
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Modelado, diseño rápido 

Se creó el esbozo del prototipo del video interactivo empleando los programas Marvel 

(Marvel StartUp, Londres) y Krita 4.2.7.1 (Stichting Krita Foundation, Países bajos). 

Krita es un software de código libre  para hacer dibujos e ilustraciones en tanto que Marvel 

es una plataforma web que otorga herramientas para el testeo de prototipos.  

Se empleó dibujos de fondos y personajes de estilo novela visual. Una novela visual es 

un libro digital en el que se representan de manera gráfica los acontecimientos. Los 

componentes de una novela visual son los siguientes:(62)  

Imagen de fondo: Permite mostrar el lugar donde transcurre la acción. 

Sprites: Son los dibujos en primer plano de los personajes.  

Música: Acompaña a la acción. 

CG’s / Vídeos: Cuando sucede alguna escena importante dentro del juego o aplicación, 

recurrimos a lo que se llama Computer Graphics (CG).  

Texto: Es lo que va a explicar lo que sucede. 

Elecciones. Permiten modificar la historia en base a las preferencias del usuario. Es algo 

distintivo de una novela visual.  

Imágenes hechas en el software Krita 

En el anexo 1 está la secuencia de imágenes empleadas en el prototipo. En la figura 6 se 

observa un ejemplo de escena hecha en el software Krita. 

  



31 

 

 

Figura 4: Ejemplo de escena hecha en software Krita 

Proyecto en Marvel 

En la figura 5 se observa una captura de pantalla del proyecto en el software Marvel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Proyecto realizado en software Marvel 
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Algoritmo del programa 

Con el fin de cumplir con los requerimientos funcionales del programa se trazó el 

siguiente algoritmo, expresado en el diagrama de Nassi- Schneiderman, teniendo en 

cuenta la opción de registrarse. El registro contempla las posibilidades: a) Si es un nuevo 

usuario b) Si es un usuario ya registrado y c) Si el usuario no recuerda su contraseña. 

Asimismo existen dos versiones del programa: SoanM (para sexo femenino) y SoanH( 

para sexo masculino). Las diferencias radican en algunas palabras e imágenes (sprites) 

empleadas. En el anexo 1 se ve la versión para sexo masculino y el anexo 2 para sexo 

femenino. 

 

Figura 6: Diagrama de Nassi Schneiderman 
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Todo ello fue simulado con el software Marvel, tanto la versión para sexo femenino 

(SoAnM) y sexo masculino (SoAnH).  

Construcción del Prototipo 

Se construyó cada escena a incluir en el video interactivo empleando la plataforma Unity. 

Se empleó un asset para registro de usuario, Online Account System (63), que el usuario 

puede usar de manera opcional. 

Validación del prototipo por un experto 

Con el fin de validar el contenido de las viñetas, se solicitó la opinión de un experto en 

psiquiatría, el cual comparó dicho contenido con el test SPAI-B. Este proceso fue 

realizado dos veces, en el cual se realizaron las modificaciones pertinentes.  

 

 

Figura 7: Diagrama del proceso de validación de experto 

Adaptación 
SPAI-B

Validación por 
parte de 
experto

Refinamiento

Validación por 
parte de 
experto

Refinamiento
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Fase II: Prueba piloto 

Evaluación del prototipo por el cliente 

Previa coordinación con el colegio, se mandó los consentimientos informados a los padres 

de los alumnos de secundaria a través de sus agendas escolares. Se explicó los 

asentimientos a los propios alumnos. 

Se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio simple a 5 participantes entre los que 

hayan aceptado participar. Luego se les presentó el prototipo de video interactivo. 

Posteriormente se les preguntó acerca del prototipo en desarrollo mediante entrevistas 

personales semiestructuradas. Se refinó el prototipo de acuerdo a la retroalimentación 

brindada por los usuarios. Este paso se realizó dos veces. 

Refinamiento del prototipo 

Se refinó las escenas de acuerdo a la retroalimentación brindada por los adolescentes. 
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FASE FORMATIVA I 

Preguntas de la entrevista  

1. ¿Pudiste usar el prototipo para saber si tienes riesgo de padecer o no ansiedad social? 

2. ¿Detectaste alguna falla en el prototipo? Si es así, descríbela. 

3. ¿Del 1 al 5, qué tanto te interesó el prototipo? 

4. ¿Comprendiste las instrucciones del prototipo? 

5. Dime una sugerencia acerca del prototipo, si la hubiera. 
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Tabla 4: Respuestas de los participantes de la fase 1 

 

  
Participantes 

   
1 2 3 4 5 

P
re

g
u
n
ta

s 

1 Sí Sí Sí Sí Sí 

2 

Al día 

siguiente, 

no....es 

sugerencia. 

No No No No 

3 3 5 4 3 4 

4 Sí Sí. Sí Sí Sí 

5 

No saludaría a 

mis 

compañeros. 

Ninguna otra.  

Está bien 

todo 

La letra 

debería ser 

más rápida 

No, ninguna No 

 

Todos los alumnos señalaron que pudieron usar el prototipo para saber si tienen riesgo o 

no, es decir obtuvieron el mensaje final. Señalaron que no detectaron fallas y que 

comprendieron las instrucciones del prototipo. Por otro lado, en sugerencias un alumno 

señaló que él no saludaría a sus compañeros y otro alumno que las letras deberían ser más 

rápidas. En general el prototipo tuvo una puntuación de 3.8 sobre 5 de interés.  Como 

para cada pregunta más del 80%  de usuarios respondió positivamente se mantuvo el 

concepto sin alteraciones.  

FASE FORMATIVA II 

En la fase formativa II se realizaron las mismas preguntas de la fase I. En la tabla se 

resume el resultado de las entrevistas.  
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Tabla 5: Respuestas de los participantes de la fase 2 

 

  Participantes 

   1 2 3 4 5 

P
re

g
u
n
ta

s 

1 Sí Sí Sí Sí Sí. 

2 No. No No Se lageaba 

No, pero 

estaba 

lento 

3 4 3 4 3 3 

4 Sí Sí. Sí Sí Sí 

5 

Podrías hacer 

preguntas más 

específicas 

No sabe 

Que 

muestre 

algunas 

imágenes 

más 

No. 

Más 

rápidas las 

letras 

 

Todos los alumnos señalaron que pudieron usar el prototipo para saber si tienen riesgo o 

no, es decir obtuvieron el mensaje final. Señalaron que no detectaron fallas y que 

comprendieron las instrucciones del prototipo. Por otro lado, en sugerencias un alumno 

señaló que se podría hacer preguntas más específicas, otro alumno que podría mostrar 

algunas imágenes más y otro alumno que las letras deberían ser más rápidas. En general 

el prototipo tuvo una puntuación de 3.4 sobre 5 de interés.  Como para cada pregunta más 

del 80% de usuarios respondió positivamente se mantuvo el concepto sin alteraciones. 

Producto de Ingeniería 

El prototipo terminado. En la figura 8 se ve un esquema del proceso (38). 
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Figura 8: Metodología del prototipado 

Fase III: Tamizaje con SPAI-B 

El estudio tamizó a todos los adolescentes del colegio con el cuestionario en papel SPAI-

B que aceptaron ser parte del estudio. Se pidió que colocaran su nombre, edad y sexo en 

dicho cuestionario. En el anexo 4 se observa el cuestionario.  

Fase IV: Prueba del prototipo y encuesta de aceptabilidad 

Se invitó a todos aquellos adolescentes que aceptaron participar a usar el prototipo de 

video interactivo terminado en los salones de computación del colegio. 

Para la validación, se recogieron las respuestas de los alumnos en el prototipo y en la 

entrevista clínica (Gold estándar) realizada por una psicóloga clínica colegiada en el 

mismo colegio. 

Se han utilizado los conceptos de sensibilidad y especificidad. Para hallar dichos valores 

se ha empleado el software OpenEpi disponible en Internet(64) Se han contrastado los 
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resultados obtenidos en el test SPAI-B en papel, el prototipo y en la entrevista clínica 

individual de cada alumno, empleada como el Gold estándar.  

Posteriormente se tomó una encuesta individual anónima en el software KoboToolbox 

para evaluar su aceptabilidad. La tabla 6 agrupa los enunciados según constructo. 

El instrumento usado está basado en el modelo TAM de Davis, del que se han añadido 

los constructos: facilidad de uso percibida, utilidad percibida e intención conductual. 

Además se han añadido los constructos Compatibilidad percibida, de la propuesta de la 

propuesta de Moore y Benbasat y Resistencia al cambio, de la propuesta de Bhattacherjee 

y Hikmet y Guo et al.(45).  

 Se elaboró un instrumento para recoger las respuestas de los adolescentes a partir de la 

encuesta creada por Sánchez-Prieto, Olmos-Migueláñez y García-Peñalvo (45), 

adecuándola para el presente contexto. Fue anónimo para inclinar a los adolescentes a 

responder con sinceridad. En el anexo 3 se encuentra dicho cuestionario. 
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Tabla 6: Enunciados según constructo de la encuesta TAM 

 

Utilidad percibida 

P1: El uso del prototipo puede mejorar la detección de ansiedad social 

P2: El uso del prototipo puede hacer que sea más efectiva la detección de ansiedad social 

P3: El uso del prototipo puede hacer más fácil detectar ansiedad social 

P4: En general considero que el prototipo puede ser útil en la detección de ansiedad social 

Facilidad de uso percibida 

P5: Aprender a utilizar el prototipo sería fácil para mí 

P6: Encuentro fácil la interacción con el prototipo 

P7: Encuentro flexible la interacción con el prototipo 

P8: En general considero que el prototipo es fácil de utilizar 

Intención conductual de uso 

P9: Pretendo utilizar el prototipo para saber si tengo o no ansiedad social en un futuro 

P10: Predigo que utilizaría el prototipo para saber si tengo o no ansiedad social en un futuro 

Compatibilidad 

P11: Utilizar el prototipo sería compatible conmigo 

P12: Utilizar el prototipo para detectar ansiedad social sería coherente con mi forma de pensar 

P13: Utilizar el prototipo para detectar ansiedad social encajaría con mi estilo de vida 

Resistencia al cambio 

P14: No me gustaría que el prototipo cambie la manera en que se detecta la ansiedad actual 

actualmente 

P15: No quiero que el prototipo cambie la interacción terapeuta-paciente. 

P16: Asumir los cambios que supone el prototipo en la detección de ansiedad social me resultaría 

fácil 

 

Fase V: Evaluación psicológica 

Un psicólogo clínico acudió al Colegio 6094 SANTA ROSA para evaluar a los 

participantes y realizar el diagnóstico clínico.  

Se confirmó o rechazó el tamizaje previo mediante el SPAI-B.  Como parte de los 

requisitos para poder realizar el estudio, el colegio solicitó una charla sobre ansiedad 
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social en adolescentes, sus síntomas, algunas causas y cómo ayudar a los adolescentes, la 

cual fue realizada después de realizar el estudio. Se invitó tanto a tutores como padres de 

familia a asistir. Los alumnos no participaron. 

 

Figura 9: Charla para padres y tutores 
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PLAN DE ANÁLISIS 

 

Se hizo el análisis con los programas EpiInfo TM 7(CDC, Estados Unidos) para hallar 

diferencias estadísticamente significativas, OpenEpi (Fundación Lata de Investigación de 

Medicina, India) para el análisis de la sensibilidad y especificidad, R 3.6.1 (The R 

Foundation, Austria) para hallar diferencias estadísticamente significativas con la prueba 

exacta de Fisher y Microsoft Excel 2013 (Microsoft, Estados Unidos) para hacer las 

gráficas fueron gráficas circulares y diagramas de barras. Se armaron dos bases de datos 

en formato xls.  

Se presentó un análisis univariado por constructo de la encuesta de aceptabilidad.  

Para el análisis univariado de las variables cualitativas se usaron frecuencias absolutas y 

porcentajes. Para las variables cuantitativas se usaron medias aritméticas, medianas, 

desviación estándar y rango intercuartílico. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

En primer lugar, se obtuvo la aprobación del Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. Luego se procedió a las reuniones con el asesor para el desarrollo de 

este proyecto, la coordinación con el director del Colegio 6094 SANTA ROSA y la 

coordinación con el director o directora del Centro de Salud Comunitario “Nancy Reyes” 

para que atendiera a los adolescentes detectados con ansiedad.  

La participación de cada uno de los adolescentes fue voluntaria. Se brindó un formato de 

asentimiento a los adolescentes. Se brindó un consentimiento informado a los padres de 

familia el cual fue llenado. Se realizó un informe para el colegio con la lista de alumnos 

detectados con síntomas de ansiedad, para que puedan acudir con un especialista del 

Centro de Salud Mental Comunitario “Nancy Reyes Bahamonde”. Asimismo, se les 

otorgó tarjetas de presentación para dar a cada padre de familia. Se dio un pequeño 

obsequio a los adolescentes por su participación.  
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RESULTADOS 

Validación 

Características de la población 

Se han evaluado mediante el SPAI-B, el prototipo y la entrevista a un total de 147 

adolescentes comprendidos entre 12 y 17 años de edad.  Hubo un 62% de participantes 

de sexo femenino y 38% de sexo masculino. 

Hubo mayor participación de adolescentes mujeres (62%), así como mayor participación 

de adolescentes de 13 años. 

 

Figura 10: Cantidad de adolescentes evaluados por edad 

La figura 15 muestra las cantidades de adolescentes detectados por el Gold Estándar 

(Entrevista clínica).  La edad media de los detectados fue de 14.30.  
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Figura 11: Cantidad de adolescentes detectados por edad  

La tabla 7 muestra la media de la edad de los adolescentes detectados y no detectados, así 

como la desviación estándar. Según la prueba exacta de Fisher calculada mediante R, con 

un nivel de significancia de 0.05, el p salió 0.4808, lo que quiere decir que no hay 

diferencia estadísticamente significativa entre las edades de los detectados.  

Tabla 7: Media de la edad de los detectados y no detectados 

 

  Cantidad Edad 

  n Media DE 

D
et

ec
ta

d
o
 

Sí 74 14.3 1.55 

No  73 14.26 1.49 

 

Los adolescentes detectados por el Gold estándar fueron 74 (50.34%). Respecto al sexo, 

se encontró un mayor número de mujeres con ansiedad social. (Ver tabla 8). En cuanto a 

edad, se detectaron un número mayor de adolescentes con ansiedad social a los 16 años 

(Ver figura 15). La relación entre mujeres y hombres es mayor en el grupo de estudiantes 

con 13 años.  
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Tabla 8: Cantidad de No detectados y Detectados  

 

Sexo 
No 

detectado 
Detectado 

Porcentaje de 

detectados 

Femenino 40 52 56.52% 

Masculino 33 22 40.00% 

 

Según la prueba exacta de Fisher, el valor p es  0.0618. Con un nivel de significancia de 

0.05, no existe diferencia estadísticamente significativa respecto al sexo del participante.    

Tabla 9: Cantidades y porcentajes de Detectados según sexo y edad 

  

Edad n Detectados (%) ♀ (%) ♂(%) 

12 19 12(63.16) 12(63.16) 7(36.84) 

13 41 16(39.02) 29(70.73) 12(29.27) 

14 15 9(60.00) 10(66.67) 5(33.33) 

15 31 15(48.39) 18(58.06) 13(41.94) 

16 34 19(55.88) 18(52.94) 16(47.06) 

17 7 3(42.86) 5(71.43) 2(28.57) 

♀ : Mujeres   

♂ : Hombres 
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Tabla 10: Características de la población 

 

Nivel de ansiedad (n, %) 
Leve 
(37,50%) 

Moderado 
(37,50%)         

Distrito (n, %) 

Chorrillos 
(148, 
99.33%) 

Lima (1, 
0.67%)         

Persona con quien vive (n, %) 
Madre (35, 
23.49%) 

Otros (10, 
6.71%) 

Padre (4, 
2.68%) 

Padre y Madre 
(99, 66.44%) 

Sólo Hermano/s 
(1, 0.67%) 

Lugar de origen (n, %) 
Lima (129, 
86.58%) 

Otro (20, 
13.42%)     

 

La tabla 10 recoge las cantidades y porcentajes de las características de la población. 

Respecto al nivel de ansiedad de los detectados, la mitad fueron leves y la otra moderados.  

La mayoría de los participantes (99.33%) fueron del distrito de Chorrillos y el lugar de 

origen del 86. 58% de adolescentes fue Lima. Además, la mayoría (66.44%) vive con su 

padre y madre. 

Validación del SPAI-B 

Se han contrastado los resultados de los adolescentes en el test SPAI-B en papel y en la 

entrevista clínica.  Se aprecia una sensibilidad de 68% y una especificidad de 100%, 

obtenida mediante el método puntos de Wilson.  
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Tabla 11: Tabla de contingencia entre la prueba de referencia y la prueba de tamizaje 

SPAI-B. 

  

Prueba de referencia 

(Gold estándar) 
 

   + - Total 
P

ru
eb

a 
d
e 

ta
m

iz
aj

e 

(S
P

A
I-

B
) 

+ 51 0 51 

- 23 73 96 

Total 74 73 147 
 

Tabla 12: Resultados de la validación del SPAI-B mediante OpenEpi 

 

Parámetro Cálculo IC 95% Inferior-Superior 

Sensibilidad 68.92% (57.66, 78.31 ) 

Especificidad 100% (95, 100 ) 

Valor Predictivo Positivo 100% (93, 100 ) 

Valor Predictivo Negativo 76.04% (66.61, 83.47) 

Precisión de Diagnóstico 84.35% (77.62, 89.34) 

Razón de verosimilitud de Prueba 

Negativa 
0.3108 (0.2854 - 0.3385) 

 

Validación del prototipo 

De manera análoga se presentan los resultados del contraste entre el prototipo y el gold 

estándar, también por el método de puntos de Wilson.  
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Tabla 13: Tabla de contingencia entre la prueba de referencia y el prototipo 

 

  

Prueba de referencia 

(Gold estándar) 
 

   + - Total 

P
ro

to
ti

p
o
 + 47 20 67 

- 27 53 80 

Total 74 73 147 

 

. 

Tabla 14: Resultados de la validación del prototipo mediante OpenEpi 

 

Parámetro Cálculo IC 95% Inferior-Superior 

Sensibilidad 63.51% (52.13, 73.56 ) 

Especificidad 73% (61.44, 81.51 ) 

Valor Predictivo Positivo 70% (58.34, 79.77) 

Valor Predictivo Negativo 66.25% (55.36, 75.65 ) 

Precisión de Diagnóstico 68.03% (60.11, 75.02 ) 

Razón de verosimilitud de Prueba 

Positiva 
2.318 (2.052 - 2.619) 
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Aceptabilidad 

Tabla 15: Puntuación según constructo 

 

  0* 1* 2* 3* 4* 5* 6* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Utilidad percibida 

Mejora la detección 3(2.01) 10(6.71) 10(6.71) 14(9.4) 33(22.15) 73(48.99) 6(4.03) 

Mejora la efectividad 1(0.67) 16(10.74) 14(9.4) 12(8.05) 42(28.19) 53(35.57) 11(7.38) 

Hace la detección más fácil 5(3.36) 16(10.74) 14(9.4) 10(6.71) 34(22.82) 61(40.94) 9(6.04) 

En general puede ser útil 3(2.01) 9(6.04) 16(10.74) 6(4.03) 36(24.16) 66(44.3) 13(8.72) 

Facilidad de uso percibida 

Cree que aprender a usarlo 

sería fácil 2(1.34) 4(2.68) 18(12.08) 8(5.37) 26(17.45) 74(49.66) 17(11.41) 

Encuentra fácil la interacción 3(2.01) 12(8.05) 12(8.05) 3(2.01) 31(20.81) 67(44.97) 21(14.09) 

Encuentra flexible la 

interacción 4(2.68) 9(6.04) 22(14.77) 9(6.04) 31(20.81) 67(44.97) 7(4.70) 

En general considera que es 

fácil de usar 2(1.34) 6(4.03) 7(4.70) 4(2.68) 31(20.81) 67(44.97) 32(21.48) 

Intención conductual de uso 

Pretende utilizar el prototipo 4(2.68) 14(9.40) 10(6.71) 4(2.68) 28(18.79) 79(53.02) 10(6.71) 

Predice que lo usaría en un 

futuro 6(4.03) 19(12.75) 15(10.07) 11(7.38) 30(20.13) 57(38.26) 11(7.38) 

Compatibilidad 

Compatible con él/ella 3(2.01) 9(6.04) 13(8.72) 11(7.38) 43(28.86) 62(41.61) 8(5.37) 

Coherente con su forma de 

pensar 2(1.34) 12(8.05) 17(11.41) 14(9.40) 45(30.2) 52(34.9) 7(4.7) 

Encajaría con su estilo de 

vida 3(2.01) 18(12.08) 17(11.41) 17(11.41) 39(26.17) 47(31.54) 8(5.37) 

Resistencia al cambio 

No le gustaría que cambie la 

manera actual 2(1.34) 15(10.07) 16(10.74) 17(11.41) 43(28.86) 52(34.9) 4(2.68) 

No quiere que cambie la 

interacción 2(1.34) 19(12.75) 22(14.77) 15(10.07) 32(21.48) 54(36.24) 5(3.36) 

Asumir los cambios le sería 

fácil 1(0.67) 9(6.04) 16(10.74) 17(11.41) 37(24.83) 57(38.26) 12(8.05) 

*0 a 6: Fuertemente en desacuerdo, En desacuerdo, Más o menos en desacuerdo, Indiferente, Más o 

menos de acuerdo, De acuerdo, Fuertemente de acuerdo  
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La tabla 15 muestra los porcentajes de las puntuaciones brindadas por los adolescentes. 

En general, la mayoría ha encontrado el prototipo útil y fácil para detectar el riesgo de 

ansiedad y pretende volver a usar el prototipo si hubiera la oportunidad y lo siente 

compatible con ellos. Sin embargo, la mayoría no quisiera que cambie la manera en la 

que se detecta el riesgo de padecer ansiedad social actualmente, aunque asumir los 

cambios sí les sería fácil. 

En la tabla 16 se aprecian diferencias estadísticamente significativas entre sexo femenino 

y masculino en los enunciados 3, 5 y 11. Asimismo se observan que las medianas en todos 

los constructos fueron de 4 y 5, que corresponden a Más o menos de acuerdo y De 

acuerdo.  
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Tabla 16: Resumen de puntajes según sexo 

 

 Femenino Masculino  

  M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR p* 

P1 4.163 5.000 1.393 1.000 3.895 4.000 1.398 2.000 0.142 

P2 3.902 4.000 1.476 1.500 3.860 4.000 1.493 2.000 0.786 

P3 4.033 5.000 1.493 1.000 3.474 4.000 1.733 3.000 0.040 

P4 4.228 5.000 1.399 1.000 3.895 4.000 1.543 2.000 0.240 

P5 4.489 5.000 1.254 1.000 3.983 5.000 1.494 2.000 0.047 

P6 4.217 5.000 1.575 1.000 4.246 5.000 1.491 1.000 0.893 

P7 4.054 5.000 1.394 1.000 3.649 4.000 1.653 3.000 0.171 

P8 4.457 5.000 1.402 1.000 4.790 5.000 1.191 2.000 0.150 

P9 4.217 5.000 1.459 1.000 3.947 5.000 1.663 2.000 0.438 

P10 3.913 4.000 1.524 2.000 3.386 4.000 1.916 4.000 0.140 

P11 4.174 5.000 1.356 1.000 3.754 4.000 1.418 2.000 0.031 

P12 3.794 4.000 1.457 2.000 3.877 4.000 1.364 2.000 0.871 

P13 3.794 4.000 1.449 2.000 3.386 4.000 1.677 3.000 0.153 

P14 3.728 4.000 1.431 2.000 3.702 4.000 1.451 2.000 0.819 

P15 3.696 4.000 1.481 2.500 3.439 4.000 1.659 3.000 0.482 

P16 3.870 4.000 1.392 2.000 4.228 5.000 1.350 2.000 0.116 

*p < .05. Resultado de la prueba de U de Mann-Whitney. M:  Media. SD: Desviación Estándar. IQR: 

Rango intercuartílico 
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Tabla 17: Resumen de puntajes según edad 

 

 12 años 13 años 14 años 15 años 16 años 17 años  

  M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR M Mediana (SD) IQR *P 

P1 3.769 4.000 1.301 1.000 4.133 5.000 1.392 1.000 4.250 5.000 1.390 1.000 4.000 4.500 1.466 2.000 4.171 5.000 1.295 1.000 3.667 5.000 1.775 3.000 0.766 

P2 4.000 4.000 1.080 1.000 4.089 4.000 1.411 1.000 3.813 4.500 1.834 3.000 4.036 4.000 1.374 2.000 3.686 4.000 1.471 2.000 3.333 4.000 1.875 4.000 0.703 

P3 3.846 4.000 1.725 1.000 3.911 5.000 1.703 2.000 4.125 4.000 1.500 1.500 3.821 4.000 1.467 2.000 3.771 4.000 1.536 3.000 3.167 4.000 1.899 4.000 0.728 

P4 3.846 5.000 1.725 2.000 4.422 5.000 1.340 1.000 4.375 4.500 1.258 1.000 4.036 4.500 1.575 2.500 3.914 4.000 1.380 1.000 3.500 4.000 1.732 3.000 0.264 

P5 4.077 5.000 1.754 3.000 4.711 5.000 0.895 1.000 4.250 5.000 1.342 1.500 4.107 5.000 1.548 1.500 4.171 5.000 1.581 2.000 3.833 4.000 1.193 2.000 0.398 

P6 4.154 5.000 1.725 1.000 3.889 5.000 1.874 2.000 4.625 5.000 0.885 1.000 4.286 5.000 1.384 1.000 4.400 5.000 1.418 1.000 4.417 5.000 1.311 1.000 0.862 

P7 4.462 5.000 1.127 0.000 4.289 5.000 1.160 1.000 3.625 5.000 1.544 2.000 3.714 5.000 1.802 3.000 3.600 4.000 1.631 3.000 3.500 4.000 1.624 2.000 0.157 

P8 4.385 5.000 1.446 1.000 4.289 5.000 1.392 1.000 4.438 5.000 1.548 1.500 5.107 5.000 0.875 1.000 4.600 5.000 1.459 1.000 4.833 5.000 0.937 1.500 0.096 

P9 4.077 5.000 1.754 0.000 4.067 5.000 1.543 2.000 4.875 5.000 0.885 0.000 4.286 5.000 1.301 1.000 4.114 5.000 1.410 1.000 2.917 4.000 2.275 1.000 0.084 

P10 4.077 5.000 1.801 1.000 3.867 4.000 1.632 3.000 4.063 5.000 1.769 2.000 4.107 4.000 1.166 1.000 3.229 4.000 1.767 3.000 2.750 3.500 2.179 4.500 0.110 

P11 4.385 5.000 0.870 1.000 4.200 4.000 1.359 1.000 4.438 5.000 1.031 1.000 3.750 4.000 1.481 2.500 3.971 4.000 1.445 2.000 3.083 3.000 1.677 2.500 0.150 

P12 3.615 4.000 1.557 3.000 3.933 4.000 1.421 2.000 4.125 4.000 1.258 1.000 3.857 4.000 1.353 2.000 3.686 4.000 1.471 3.000 3.583 4.000 1.621 2.000 0.869 

P13 3.231 4.000 1.922 4.000 3.933 4.000 1.437 2.000 3.563 4.000 1.825 3.000 3.750 4.000 1.431 2.000 3.543 4.000 1.521 3.000 3.083 3.000 1.505 1.500 0.472 

P14 3.692 4.000 1.653 3.000 3.956 4.000 1.242 2.000 3.563 4.000 1.459 2.500 3.857 4.000 1.353 2.000 3.371 4.000 1.573 3.000 3.750 4.000 1.658 2.500 0.713 

P15 4.308 5.000 1.109 1.000 3.844 4.000 1.381 3.000 3.375 3.500 1.668 3.000 3.429 4.000 1.643 3.000 3.286 3.000 1.690 3.000 3.500 4.000 1.679 3.000 0.420 

P16 3.923 4.000 1.441 1.000 4.178 5.000 1.497 1.000 3.875 4.000 1.408 1.000 4.429 5.000 0.997 1.000 3.743 4.000 1.421 3.000 3.417 3.000 1.379 2.500 0.199 

*p < .05. Resultado de la prueba de Kruskall-Wallis. M:  Media. SD: Desviación Estándar. IQR: Rango intercuartílico 
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DISCUSIÓN 

Las principales limitaciones del estudio fueron el tamaño de muestra elegido y la 

validez de la prueba SPAI-B de donde fue adaptado, pues afectaron la sensibilidad 

y especificidad del video interactivo como herramienta de tamizaje.   

En el presente trabajo hubo una participación del 16.9% del total de alumnos de 

secundaria. Se ha encontrado un alto porcentaje (50.34%) de adolescentes con 

síntomas de ansiedad social, lo cual difiere mucho de los resultados del reporte del 

Instituto de Salud Mental Noguchi del año 2002 sobre la prevalencia de ansiedad 

social  (65) y del reporte del año 2007 (66), el cual señala una prevalencia del 3.4%.  

Un estudio realizado en Arequipa señaló una prevalencia del 10% del trastorno, 

comprendido en edades desde 14 a 19 años (67).  Esta diferencia en los porcentajes 

se explica porque los síntomas deben permanecer al menos seis meses para 

considerarse trastorno (68). Por otro lado, el resultado coincide con el del estudio 

de Lindo et al, el cual reportó una prevalencia de 40.5% de acuerdo al SPIN y 22.6% 

según la LSAS de adolescentes varones con síntomas de ansiedad social (4).  Como 

el objetivo del presente estudio no fue encontrar la prevalencia, las prevalencias 

encontradas pudieron ser más altas que las reales, debido a la mayor participación 

por parte de los adolescentes que consideraban que podrían presentar la condición.  

En relación al sexo, se encontró un mayor porcentaje de síntomas de ansiedad social 

en mujeres (56.52%) pero que no fue estadísticamente significativo. Otros estudios 

en la literatura mencionan que las mujeres en edad fértil son más propensas a los 

trastornos de ansiedad, entre 2 a 3 veces más. Esto puede ser por diferencias en la 
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neuroquímica, la anatomía cerebral, y la capacidad de respuesta a los estímulos 

ambientales(69) . 

Asimismo se halló una media de edad de los detectados de 14.30 años y un mayor 

porcentaje de detectados de 13 años ( 51.72%), lo cual concuerda con lo expuso por 

Olivares-Rodríguez et al (70) , la cual menciona que la edad de inicio suele ser entre 

los 13 y 15 años y encontró una media de 15.03 años en su estudio. También 

concuerda con lo expuesto por  Ramírez y Reyes (71), quienes dicen que la mitad 

de la adolescencia es la edad promedio de inicio.  

Ramírez y Reyes resaltan que es normal que los adolescentes presenten un 

incremento de la ansiedad social debido a la mayor importancia de sus relaciones 

sociales. Sostienen que dichos episodios son frecuentes y formar parte normal de 

su desarrollo personal. 

Acerca de la validación del prototipo para detectar ansiedad, García-López y Vera-

Villarroel hicieron una revisión de todos los instrumentos para detectarla e 

indicaron que el SPAI es una herramienta fiable para medir ansiedad tanto en 

adultos como en adolescentes. El SPAI fue probado en Estados Unidos 

originalmente (36), y después en Alemania e Irlanda (37). El SPAI-B fue evaluado 

en España manteniendo sus propiedades psicométricas. Se encontró una 

sensibilidad de 68% y una especificidad de 100%, lo cual concuerda con lo 

expresado por García en su estudio. En este hace mención a una mayor 

especificidad del SPAI-B, aunque en general sea una buena herramienta para 

detectar ansiedad social.  
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La precisión del SPAI-B en este estudio fue de 0.84, correspondiente a un test bueno 

según Tom Fawcett (72), de donde se extrajo la tabla 18,   a diferencia del estudio 

de Garcia-López (73), donde es 0.94. Esto puede deberse a las diferencias entre la 

población española y la población peruana y la diferencia en el tamaño de muestra 

(1034 versus 147) y a la distinta prevalencia del trastorno. Quintero (74) menciona 

que un estudio realizado en 1997 en España encontró una prevalencia de. 8%, 

aunque los resultados pueden ser menores a los reales por el sesgo de participación. 

A mayor prevalencia, disminuye la sensibilidad (75).   

El prototipo de video interactivo arrojó una exactitud de 0.68, lo cual es una 

exactitud de un test regular. La sensibilidad pudo ser menor debido a un sesgo de 

respuesta, en la que los participantes no respondieron con honestidad las preguntas 

del video. También podría ser debido a que algunas escenas les confundieron, lo 

cual podría mejorarse cambiándose o incluyéndose más escenas que representen 

situaciones sociales que generen ansiedad social en el participante.  

Tabla 18: Precisión de pruebas diagnósticas 

Exactitud de la prueba Descripción 

[0.5] Es como lanzar una moneda 

[0.5, 0.6) Test malo 

[0.6, 0.75) Test regular 

[0.75, 0.9) Test bueno 

[0.9, 0.97) Test muy bueno 

[0.97, 1): Test excelente 

 

Existe una herramienta revisada para analizar el riesgo de sesgo y aplicabilidad de 

herramientas diagnósticas llamada Quality Assessment of Diagnostic Accuracy 

Studies (QUADAS)  (76). La tabla 19 muestra la tabla creada para este estudio.  
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Tabla 19: Análisis de sesgo y aplicabilidad según QUADAS 

 

Dominio Selección de pacientes Test evaluado Estándar de referencia Flujo y tiempo 

Descripción 

Los participantes fueron 

reclutados según aceptaban 

participar en el colegio donde 

estudiaban. 

El prototipo fue desarrollado a partir 

del SPAI-B y con la validación de un 

experto. 

Los participantes pasaron a través de una 

entrevista clínica individual. 

Hubo dos alumnos que no pudieron 

ser evaluados mediante la entrevista 

clínica. Transcurrieron 

aproximadamente dos semanas entre 

la aplicación del prototipo y la 

entrevista. 

Preguntas de 

señalización (Sí, 

No, No claro) 

¿Fue enrolada una 

consecutiva o aleatoria 

muestra de pacientes? No 

¿Fue evitado un diseño de 

caso control? Sí ¿El estudio 

evitó exclusiones? Sí. 

¿Fueron los resultados del test 

interpretados sin saber los resultados 

del test de referencia? No.  Si un 

límite fue usado, ¿fue este pre 

especificado? Sí. 

 ¿Es probable que el test de referencia 

clasifique correctamente a los individuos? 

Sí ¿Fueron los resultados del test de 

referencia interpretados sin saber los 

resultados del test evaluado? Sí. 

¿Hubo un intervalo apropiado entre el 

test evaluado y el test de referencia? 

Transcurrieron dos semanas entre 

ambos. ¿Todos los pacientes 

recibieron el test de referencia? No. 

¿Todos los pacientes recibieron el 

mismo test de referencia? Sí. ¿Fueron 

todos los pacientes incluidos en el 

análisis? Todos excepto los dos que no 

pudieron ser evaluados. 

Riesgo de sesgo 

(alto, bajo, No 

claro) 

¿Pudo la selección de 

pacientes introducir sesgo? 

Sí, al autoseleccionarse los 

participantes con ansiedad. 

¿Pudo la conducción o interpretación 

del test evaluado haber introducido 

sesgo? Sí. Los participantes pudieron 

no responder honestamente. 

¿Pudo el test de referencia haber 

introducido sesgo? No. 

¿Pudo el flujo del paciente haber 

introducido sesgo? No. 

Preocupaciones 

acerca de la 

aplicabilidad (alto, 

bajo, No claro) 

¿Existe alguna preocupación 

sobre que los pacientes 

incluidos no coinciden con la 

pregunta de revisión? No. 

¿Existe alguna preocupación sobre que 

el test evaluado, su conducción o su 

interpretación difieren de la pregunta 

de revisión? No claro. 

¿Existe alguna preocupación sobre que la 

condición objetivo definida como tal por 

el test de referencia no coincide con la 

pregunta de revisión? No. 
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Por otra parte, la encuesta de aceptabilidad del prototipo arrojó en general una apreciación 

positiva por parte de los adolescentes. Dentro de los constructos Utilidad percibida, 

Facilidad de uso percibida, Intención conductual de uso y compatibilidad más del 34% 

de adolescentes respondieron que estaban De acuerdo con los enunciados. Lo mismo 

sucedió con el constructo Resistencia al cambio, lo que indica que este debe intervenirse 

para asegurar la aceptación del test. Acerca de las diferencias acerca del sexo del 

participante, todos los enunciados han tenido una mediana mínima de 4, lo que concuerda 

con el estudio realizado por Sánchez-Prieto(45). Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en los enunciados El uso del prototipo puede hacer más 

fácil detectar ansiedad social, Aprender a utilizar el prototipo sería fácil para mí y 

Utilizar el prototipo sería compatible conmigo, teniendo una mejor apreciación por parte 

de las mujeres. Por ello podría expresarse que las mujeres están más predispuestas a 

utilizar el video interactivo para detectar ansiedad. Una posible explicación es, desde el 

punto de vista cultural, que la mayoría de novelas visuales (las cuales fueron creadas en 

Japón y estos suelen dividir sus géneros por aspectos demográficos) son para público 

femenino y por ende llamarán más su atención. 

Con respecto a la edad, no se encontraron diferencias significativas en ningún enunciado, 

lo que quiere decir que los adolescentes de 12 a 17 años están igualmente predispuestos 

a usar el programa. Las medianas mínimas fueron de 3.5 y 3 en el enunciado No quiero 

que el prototipo cambie la interacción terapeuta-paciente de los adolescentes de 14 y 16 

años, lo cual indica que ellos están más propensos a asumir dicho cambio.   
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CONCLUSIONES 

1. Los resultados muestran que el prototipo puede usarse para detectar el riesgo de 

padecer ansiedad social. Resultó tener una exactitud de 0.68, lo que quiere decir 

que es un test regular, el cual puede refinarse para obtener una mayor sensibilidad 

y especificidad.  

 

2. La teoría TAM, propuesta por Davis, es una herramienta bastante estudiada y 

probada válida. En este estudio acerca del prototipo de video interactivo, en 

general hubo una buena aceptación y compatibilidad, pero hubo resistencia al 

cambio. Ésta sería una variable a intervenir para asegurar el uso exitoso de este 

tipo de herramientas.  
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RECOMENDACIONES 

De ser posible contar con un reclutador para obtener una mayor participación de 

adolescentes. Al ser la participación voluntaria hubo muchos alumnos, posibles ansiosos, 

que no desearon participar  

Se recomienda refinar el prototipo para obtener una mayor exactitud. Asimismo, se 

plantea difundir su uso para ser usado en las escuelas.   

Como se trata de un tamizaje, es necesario que el adolescente detectado pase a una 

evaluación psicóloga más completa y acceda al tratamiento pertinente.  
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ANEXOS 



 

 

Anexo 1. Bosquejo del Prototipo cuando el participante es de sexo masculino 

  

  

  

  



 

 

  

 

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

 
 

  

  

  



 

 

  

  

 
 

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

 

 

 



 

 

Anexo 2. Bosquejo del Prototipo cuando el participante es de sexo femenino 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

      

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

 

 



 

 

 

Anexo 3. Encuesta de aceptabilidad 

Hola, gracias por tu participación en este estudio. Por favor contesta con la mayor 
sinceridad posible.  

 

1. Edad: 
 

2. Género:  
 

 Masculino  Femenino 

 

3. ¿En qué distrito vives? : _______________________________________________________ 
 

4. ¿Dónde naciste? 
 

 Lima  Otro: ___________________________ 

 

5. ¿Con quién vives? (Marca sólo una) 
 

 Padre   Madre   Padre y Madre  Sólo Hermano/s  Otros:________________ 

 

6. El uso del prototipo puede mejorar la detección de ansiedad social 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

7. El uso del prototipo puede hacer que sea más efectiva la detección de ansiedad social 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 



 

 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

8. El uso del prototipo puede hacer más fácil detectar ansiedad social 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

9. En general considero que el prototipo puede ser útil en la detección de ansiedad social 

 

 

10. - Aprender a utilizar el prototipo sería fácil para mí 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

11. Encuentro fácil la interacción con el prototipo 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 



 

 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

12. - Encuentro flexible la interacción con el prototipo 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

13. En general considero que el prototipo es fácil de utilizar 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

14. Pretendo utilizar el prototipo para saber si tengo o no ansiedad social en un futuro 
 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 



 

 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

15. - Predigo que utilizaría el prototipo para saber si tengo o no ansiedad social en un futuro  

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

16. Utilizar el prototipo sería compatible conmigo 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

17. Utilizar el prototipo para detectar ansiedad social sería coherente con mi forma de pensar 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 



 

 

18. Utilizar prototipo para detectar ansiedad social encajaría con mi estilo de vida 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

19. No me gustaría que el prototipo cambie la manera en que se detecta la ansiedad actual 

actualmente 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

20. No quiero que el prototipo cambie la interacción terapeuta-paciente. 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

21. Asumir los cambios que supone el prototipo en la detección de ansiedad social  me 

resultaría fácil 

 



 

 

Fuertemente en desacuerdo 

En desacuerdo 

Más o menos en desacuerdo 

Indiferente 

Más o menos de acuerdo 

De acuerdo 

Fuertemente de acuerdo 

 

  



 

 

Anexo 4. SPAI-B 

Nombre:                                                                                                                                                    

Grado: 

Correo:                                                                               Edad:                                    Sexo: 

  



 

 

Anexo 5. Prototipo final 

Tamaño: 28.55 MB 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  
 



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

  

  

  

  



 

 

 

 

 


