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RESUMEN  

Objetivo: Esta investigación tiene como objetivo determinar la relación entre la 

nomofobia con las características psicométricas de depresión, ansiedad y estrés 

en estudiantes de primero a quinto de secundaria de un colegio privado de Tacna. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de tipo observacional, prospectivo 

de corte transversal en estudiantes de primero a quinto de secundaria de un 

colegio privado de Tacna durante 2023. Se utilizó como instrumentos el 

Cuestionario de nomofobia (NMP-Q) para evaluar el nivel de nomofobia y la 

Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21), para medir los niveles de 

depresión, ansiedad y estrés. Resultados: La muestra estuvo comprendida por 

225 alumnos seleccionados mediante muestreo aleatorio estratificado de un total 

de 540 alumnos inscritos en el colegio. El 37.8% tenía entre 16 a 17 años, el 

50.2% era de sexo femenino y el 24.9% pertenecía al cuarto año de secundaria. 

En cuanto al nivel de nomofobia, el 36.4%, 54.7% y el 8.9% presentaron niveles 

de leve, moderada y grave, respectivamente. Además, el 38.2% mostró niveles 

de depresión de leve a moderada, el 36% experimento niveles de ansiedad de 

severa a muy severa y el 48.4% estaba sin estrés. Se identificó una asociación 

significativa entre la nomofobia y la depresión, ansiedad y estrés, con un p-valor 

< 0.001 en todos los casos. Conclusiones: La nomofobia muestra una asociación 

significativa con la depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de secundaria. 

Estos hallazgos resaltan la importancia de abordar la relación entre el uso del 

teléfono celular y la salud mental en los estudiantes. 

Palabras clave: Nomofobia, Depresión, Ansiedad, Estrés, Estudiantes de 

secundaria.  
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ABSTRACT 

RELATIONSHIP BETWEEN NOMOPHOBIA AND PSYCHOMETRIC 

CHARACTERISTICS OF DEPRESSION, ANXIETY, AND STRESS IN 

SECONDARY EDUCATION STUDENTS OF A PRIVATE SCHOOL, 

TACNA 2023. 

Objective: This research aims to determine the relationship between 

nomophobia and the psychometric characteristics of depression, anxiety, and 

stress in first to fifth-grade secondary students of a private school in Tacna. 

Materials and Methods: An observational, prospective cross-sectional study 

was conducted among first to fifth-grade secondary school students at a private 

school in Tacna during 2023. The Nomophobia Questionnaire (NMP-Q) was 

used to assess the level of nomophobia, and the Depression, Anxiety, and Stress 

Scale (DASS-21) were employed to measure levels of depression, anxiety, and 

stress. Results: The sample comprised 225 students selected through stratified 

random sampling from a total of 540 enrolled in the school. Of these, 37.8% were 

aged between 16 and 17 years, 50.2% were female, and 24.9% belonged to the 

fourth year of secondary school. Regarding the level of nomophobia, 36.4%, 

54.7%, and 8.9% exhibited mild, moderate, and severe levels, respectively. 

Additionally, 38.2% showed levels of depression ranging from mild to moderate, 

36% experienced levels of anxiety from severe to very severe, and 48.4% 

reported no stress. A significant association was identified between nomophobia 

and depression, anxiety, and stress, with a p-value < 0.001 in all cases. 

Conclusions: Nomophobia demonstrates a significant association with 

depression, anxiety, and stress in secondary school students. These findings 

underscore the importance of addressing the relationship between cellphone use 

and mental health in students. 

Keywords: Nomophobia, Depression, Anxiety, Stress, Secondary school 

students. 
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INTRODUCCIÓN 

Con los años los seres humanos han desarrollado un sinfín de inventos los cuales 

tiendan a facilitar su vida. Uno de estos son los teléfonos inteligentes, que por su 

tamaño y su fácil acceso, resultan atractivos para cualquier grupo etario (1), por 

tal motivo la comunicación presencial fue cada vez menor ya que reduce el 

contacto físico y la presión que conlleva el relacionarse con otras personas (2). 

Un uso descontrolado de estos teléfonos tiende a generar cierto grado de 

dependencia es ahí donde entra en juego la nomofobia, definida como el temor, 

ansiedad e incomodidad de ser apartados de sus teléfonos, si bien el término se 

conoce desde 2008, toma relevancia en estos últimos años, debido a la actual 

época digital en la cual vivimos y también por la última pandemia (3,4). 

Algunos autores la catalogan como un problema de salud pública que afecta no 

solo en zonas económicamente desarrolladas, sino también a aquellas en vías de 

desarrollo, para el año 2022, se vio que había más teléfonos inteligentes que seres 

humanos en el mundo (1).  

El problema no solo radica en el grado de dependencia que estos dispositivos 

puedan generar, sino que en estudios recientes investigaron la relación de la 

nomofobia y trastornos psicológicos tales como la depresión, ansiedad, estrés y 

otros problemas de salud mental. Además, se ha demostrado que algunos grupos 

poblacionales como los jóvenes son vulnerables a esta condición, producto de su 

elevada exposición y dependencia a la tecnología en la actualidad (1,5). En el 

caso de los estudiantes se ha visto disminución del rendimiento académico y 

disminución en la concentración (2,4). 

A nivel internacional se realizaron investigaciones buscando la correlación entre 

la nomofobia y la salud mental, tal como Manu Sharma y colaboradores que, en 

el 2019, evaluaron la prevalencia de nomofobia y su asociación con la depresión, 

ansiedad y la calidad de vida en adolescentes, donde encontraron que de los 1386 

participantes, 596 (41.05%), 303 (21.86%) y 82 (5.1%) presentaban nomofobia 
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leve, moderada y grave respectivamente, además de tener una correlación 

estadísticamente significativa con la depresión, ansiedad y una calidad de vida 

deficiente (6). En el caso de Perú, Quispe Enriquez y colaboradores en su estudio 

determinaron la asociación de la nomofobia con la depresión, ansiedad y estrés 

en 200 preuniversitarios, encontrándose que el 60.5% mostró cierto nivel de 

depresión, el 70% presentó cierto grado de ansiedad, el 49% experimentó cierto 

grado de estrés y 83.5% presentaba nomofobia, siendo esta última estrechamente 

relacionado con las anteriores (7).  

Si bien en la mayoría de los trabajos se han estudiado a poblaciones jóvenes, la 

mayor parte está dedicada a universitarios o preuniversitarios, habiendo escasa 

información en escolares, sabiendo que también son un grupo de riesgo, sobre 

todo por la pandemia que llevo a los estudiantes a pasar por una educación virtual 

haciendo su relación con la tecnología más estrecha (8). 

Por tal motivo se plantea el objetivo de encontrar la relación entre la nomofobia 

con las características psicométricas de depresión, ansiedad y estrés en los 

estudiantes de educación secundaria de I.E.P. CIMA. 
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CAPÍTULO I 

1 EL PROBLEMA 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La nomofobia término utilizado en el 2008 en Reino Unido, surgió 

de la expresión “no mobile phone phobia” el cual significaba fobia 

a no tener el teléfono (9), con los años fue cada vez más estudiada, 

definida por algunos autores como el miedo a la incapacidad de 

comunicarse con un teléfono inteligente (10), ansiedad a la 

separación del teléfono inteligente (11) o como una adicción 

comportamental (12), esto generado por el sin fin de utilidades que 

se le brindan hoy en día al teléfono inteligente (almacenar 

información, reproducción de video, audio o la posibilidad de jugar 

a videojuegos, etc.) con el fin de facilitar las actividades diarias (1). 

En el año 2022, según la Unión internacional de 

telecomunicaciones (ITU), casi tres cuartas partes (73%) de la 

población mayor a 10 años a nivel mundial tiene un teléfono 

inteligente (13), además en el mismo año se evidenció que el 

número de suscripciones de teléfonos llegó a los 8.580 millones 

comparado con la población mundial que era de 7.950 millones de 

personas (14). 

Los jóvenes son los que representan la mayor parte de usuarios de 

estos teléfonos por la facilidad que representa su manejo para ellos, 

por tal motivo son vulnerables a exceder en el uso, esto ha sido 

motivo de investigación, calificándola de adictiva, antisocial y hasta 

peligrosa (1,2). 

Se ha dividido en cuatro dimensiones, siendo la primera al miedo o 

nerviosismo de no poderse comunicar con otras personas, la 
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segunda es al miedo de no poder conectarse, la tercera es al miedo 

de no tener acceso a la información de manera inmediata, y la cuarta 

es a la renuncia de la comodidad que ofrecen estos teléfonos (15); 

esto con el fin de poder clasificarla en leve, moderada y grave 

mediante un cuestionario de acuerdo con un puntaje, en el caso de 

la nomofobia moderada y grave está relacionada con problemas a 

nivel físico como lesiones a nivel del cuello o al pulgar; a nivel 

mental, puede ocasionar síntomas depresivos, cambios de humor, 

nerviosismo, ansiedad, estrés, insomnio, etc. (4) En los jóvenes y 

adolescentes está relacionada con cambios en la conducta y 

comportamiento, dificultades al relacionarse con otras personas, 

disminución del rendimiento académico, perdida de la 

concentración, etc. (2,4,16) 

Esta problemática se observa en distintas zonas del mundo, en 

Europa en el año 2018 se observó que el 53% de los usuarios de los 

teléfonos inteligentes mostraban niveles altos de ansiedad si se les 

perdía su dispositivo o si se quedaban sin cobertura de red (17), de 

igual manera en España en el mismo año se encontró que de un 

grupo, el 61% de personas al momento de despertarse revisa su 

teléfono en los primeros cinco minutos, el 72% tiende a revisar su 

teléfono al menos una vez por hora, y en más del 50% lo usa en más 

de una vez por hora (18). En Reino Unido se aplicó una encuesta 

mostrando que 13 millones de personas (53%) dijeron sentirse 

ansiosas en condiciones que pierden su teléfono o se olvidan de 

llevarlo con ellos, si se les agota la batería o si no tienen señal por 

la red, cuando no tienen mensajes, correo o llamadas (5). 

En caso de América latina, en México, se comparó la dependencia 

de los teléfonos con el consumo de sustancias, donde en un grupo 

de 300 estudiantes, el 74% presentaba un grado moderado de 
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dependencia mientras que el 22.3% presentaba un elevado grado de 

dependencia, los autores recalcaron que no está claro si el uso 

problemático de los teléfonos debería ser considerado como una 

adicción (19). En Perú, en 2021, en la ciudad de Juliaca evaluaron 

la asociación de la nomofobia con la procrastinación en 96 alumnos 

de secundaria, encontrándose presencia de nomofobia en aquellos 

más jóvenes, de sexo femenino; con respecto a la procrastinación 

se observó una relación negativa estadísticamente (20). En Piura en 

el mismo año buscaron la asociación de las características 

psicométricas (estrés, depresión y ansiedad) con la nomofobia en 

un grupo de 756 estudiantes de medicina, donde el 15.2% 

presentaron depresión severa, un 38% un elevado grado de ansiedad 

y un 6.9% un elevado grado de estrés junto a ello el 60.5% 

presentaba nomofobia en un nivel moderado, evidenciándose una 

relación entre las variables (21). 
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

¿Cuál es la relación entre la nomofobia con las características 

psicométricas de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de 

educación secundaria de un colegio privado de la ciudad de Tacna 

en el año 2023? 
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

• Determinar la relación entre la nomofobia con las 

características psicométricas de depresión, ansiedad y estrés 

en estudiantes de 1ro a 5to de secundaria. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar la existencia de nomofobia en los estudiantes de 

educación secundaria. 

• Medir el nivel de depresión de los estudiantes de educación 

secundaria.  

• Medir el nivel de ansiedad de los estudiantes de educación 

secundaria. 

• Medir el nivel de estrés de los estudiantes de educación 

secundaria. 

• Reportar la relación entre la nomofobia con las características 

psicométricas de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes 

de educación secundaria. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

La nomofobia es un problema de salud pública que va en aumento, 

debido a un incremento desmesurado de los teléfonos inteligentes y 

producto de su atractivo por facilitar diversas actividades. (1) 

Descrito por algunos estudios se observa que las regiones 

económicamente desarrolladas, tales como Europa y Estados 

Unidos, son las más afectadas (3,17), sin embargo en países en vías 

de desarrollo como el Perú, cada vez se observa un incremento, 

según informa el INEI en el año 2018 que el 82% de la población 

de seis años a más utiliza internet mediante un teléfono inteligente 

(22), según OSIPTEL en el año 2021 el hecho de poseer un teléfono 

inteligente incrementó de 39.9% a 70.3% en tan solo cinco años 

(23). 

Debido a su rápida familiarización con la tecnología, la población 

mayormente afectada son los jóvenes, donde el uso excesivo de esta 

pueda llevar a desarrollar cierta adicción (1,5), afectando las 

relaciones interpersonales y laborales (2). 

En las personas afectadas se ha observado que lo primero que 

realizan al momento de despertar y lo último antes de dormir es la 

revisión de sus teléfonos inteligentes, este tipo de comportamientos 

se ha logrado clasificar en leve, moderada y grave (5,18), en cuanto 

a la nomofobia grave, se ha observado que está relacionada con 

síntomas de depresión, ansiedad y estrés. (4) 

Durante la pandemia, la cual fue un agravante, se produjo un 

aumento del uso de la tecnología y la obstaculización de las 

interacciones interpersonales afectando en todos los ámbitos 

educativos y laborales. (4,8) 
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En el caso de los escolares son un grupo especial, donde se observó 

que generaban estrés debido a sentirse socialmente amenazados 

(16), viendo consecuencias en el ámbito educativo como una 

disminución del rendimiento académico y problemas con la 

concentración, en el ámbito personal se vio una falta de 

comunicación con los padres, cambios en el comportamiento, 

síntomas depresivos y ansiedad (2,4). 

Por lo expuesto, en el presente estudio se quiere encontrar la 

relación entre la nomofobia con las características psicométricas de 

depresión, ansiedad y estrés. 
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CAPÍTULO II 

2 REVISIÓN DE LA LITERATURA 

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION 

2.1.1 INTERNACIONALES 

Manu Sharma et al. (6) 2019. En su estudio evaluaron la 

prevalencia de nomofobia y la relación que presentaba con la 

depresión, ansiedad y calidad de vida en estudiantes adolescentes. 

Realizaron un estudio transversal con 1386 participantes entre las 

edades de 14 y 17 años en etapa escolar, para evaluar la nomofobia 

utilizaron el cuestionario de nomofobia (NMP-Q) el cual la 

clasifico en tres tipos como leve, moderada y grave, de igual forma 

usaron el inventario de ansiedad de Beck (BAI), el inventario de 

depresión de Beck (BDI) y el formulario corto-36 con el fin de 

medir la ansiedad, depresión y calidad de vida respectivamente. 

Encontraron que, de los 1386 participantes, 596 (41.05%), 303 

(21.86%) y 82 (5.1%) presentaban nomofobia leve, moderada y 

grave respectivamente, siendo más predominante en el sexo 

masculino además se observó que el NMP-Q presento una 

correlación positiva con los puntajes de BDI y BAI, y una 

correlación negativa con el puntaje del SF-36, cabe mencionar que 

todas ellas tenían una relación estadísticamente significativa. 

Finalmente, los autores concluyeron que la nomofobia está 

relacionada con la ansiedad, depresión y una calidad de vida 

deficiente sobre todo en el sexo masculino. 

Igualmente, el trabajo de Pamela Figueredo et al. (24) 2022. En su 

estudio evaluaron la asociación entre la ansiedad y la dependencia 

a los teléfonos inteligentes, internet y redes sociales en 

adolescentes. Realizaron un estudio descriptivo, transversal en 
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100 adolescentes entre los 12 a 17 años, fueron clasificados según 

el sexo, la edad, el tiempo de uso del teléfono, al puntaje de 

acuerdo con el BAI y también al puntaje de la escala de riesgo para 

adolescentes de adicción a las redes sociales e internet (ERA-RSI). 

Encontraron que el uso de los teléfonos en los varones fue entre 

8.06 +/- 3.81 horas y 9.46+/- 4.4 horas en las mujeres en promedio, 

de todos los participantes el 27% mostro ansiedad moderada y el 

36% ansiedad grave, no encontrándose relación con las horas de 

uso de los teléfonos, en el caso de la ERA-RSI fue de 1.94 +/- 0.46 

mostrando asociación entre la ansiedad y las dimensiones de 

adicción, uso social y la nomofobia. Finalmente, concluyeron que 

el uso inadecuado de los teléfonos mostraba una estrecha relación 

con síntomas de ansiedad. 

Por otro lado, Kitai Kim et al. (25) 2021. En su estudio 

investigaron la correlación entre la ansiedad y el riesgo de 

dependencia a los teléfonos inteligentes en adolescentes 

procedentes de Corea. Realizaron un estudio transversal donde 

utilizaron como instrumento la encuesta, utilizaron la escala de 

ansiedad manifiesta para niños y de igual forma la escala de 

propensión a la adicción de los teléfonos inteligentes, se incluyó a 

1733 adolescentes de los cuales 771 niños y 962 niñas. 

Encontraron que del total de participantes el grupo de alto riesgo 

o que estaba en riesgo de tener adicción a los teléfonos inteligentes 

representaba el 20.1% (p<0.0001), si bien en las diferentes 

categorías como la ansiedad fisiológica, hipersensibilidad y 

preocupación social mostraron resultados estadísticamente 

diferentes entre los diferentes niveles de riesgo a adicción a los 

teléfonos, todos fueron p<0.0001, según sus resultados aquellos 

que tenían un nivel de salud auto informado como deficiente, el 

alto riesgo de adicción a los teléfonos, tener menos amigos cerca, 
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consumo de bebidas con cafeína, sexo femenino y consumo de 

alcohol presentaron mayor ansiedad. Finalmente, los autores 

concluyeron que con un correcto control con la adicción a los 

teléfonos inteligentes es realmente relevante para una adecuada 

salud psicológica.     

Similar fue el trabajo de Youl Pyo Hong et al. (26) 2021. En su 

estudio examinaron las relaciones entre la adicción al teléfono 

inteligente y sus diferentes usos, la depresión, trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad (TDAH), estrés, problemas 

interpersonales y la actitud de los padres de un grupo de 

adolescentes. Realizaron este estudio donde incluyeron a 487 

estudiante de educación secundaria de la localidad siendo 253 

mujeres y 234 varones, utilizaron la encuesta como instrumento, 

tales como la escala de adicción a los teléfonos inteligentes, 

cuestionario sobre la salud del paciente-9 (PHQ-9), la escala de 

calificación del TDAH (K-ARS) en su versión coreana, la escala 

de estrés percibido (PSS), el inventario en su forma abreviada de 

la escala circumplex de problemas interpersonales (KIIP-SC) y la 

escala de la actitud parental. Encontraron que los factores que 

influenciaban más en la dependencia a los teléfonos inteligentes 

fueron el ser mujer, problemas interpersonales, estrés, la depresión 

y el TDAH; la parte de la escala que evaluaba la forma de 

utilización de los teléfonos indico que las redes sociales, así como 

la música/videos influían de manera positiva en cuanto a la 

adicción a estos dispositivos, mientras que usarlo para estudiar 

mostro un efecto negativo, una actitud de crianza positiva y la 

calidad de las relaciones interpersonales impacto en la 

dependencia a los teléfonos inteligentes. Finalmente, los autores 

concluyeron que el hacer intervenciones selectivas de acuerdo con 
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el tipo de uso del teléfono puede ser efectivo en cuanto a evitar la 

dependencia.  

Así mismo Ana Galhardo et al. (27) 2022. En su estudio probaron 

la estructura factorial y las características psicométricas del 

cuestionario de nomofobia para adolescentes en su versión de 

portugués europeo (NMP-Q-A). Realizaron un estudio donde la 

población estuvo compuesta por dos muestras, siendo la primero 

compuesta por 338 adolescentes donde el 58.6% eran niñas con 

una edad media de 13.55 años y como instrumento utilizaron la 

estructura factorial del NMP-Q-A, la segunda muestra estuvo 

compuesta por 193 adolescentes siendo el 53.9% niños con una 

edad media 13.61 años, obteniéndose los datos nueve meses 

después para confirmar la estructura de la escala, utilizaron la 

versión portuguesa del cuestionario de nomofobia de Galhardo 

(NMPQ-PT), versión abreviada de la escala de adicción a los 

teléfonos inteligentes, la escala de depresión, ansiedad y estrés 

(DASS-21),  además del índice kidscreen-10 que evalúa la calidad 

de vida de niños y adolescentes. Encontraron que el NMPQ-A 

tuvo buena confiabilidad, constructo y validez concurrente, en el 

caso del sexo se encontró que hubo en ambas muestras un mayor 

predominio por parte de las mujeres, si bien en el apartado de la 

edad no se encontró diferencia significativas se interpreta que 

pudo ser que las muestras comprendían niños de edades muy 

próximas, en caso de la depresión, ansiedad y estrés si se encontró 

una asociación, si bien fue débil pero positiva, además de una 

correlación negativa con la calidad de vida. Finalmente, los 

autores concluyeron que el NMP-Q-A mostro tener una medida 

valida y confiable para futuros ensayos. 
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De acuerdo al trabajo de Dwi Christina Rahayuningrum et al. (28) 

2018. En su estudio evaluaron el nivel de ansiedad con respecto al 

uso de los teléfonos inteligentes. Realizaron un estudio con 

enfoque analítico y transversal, en un grupo de 147 adolescentes 

procedentes de Padang que cumplían los criterios de inclusión 

tales como tener entre 16 a 19 años, no presentar ninguna 

discapacidad física y un buen estado de salud, utilizaron el 

cuestionario como instrumento. Encontraron que del total de la 

muestra el 54.5% presentan ansiedad moderada y el 47.6% 

presentaban nomofobia moderada. Finalmente, los autores 

concluyeron que la asociación de la nomofobia con el nivel de 

ansiedad en adolescentes existe en adolescentes procedentes de 

Padang.  

De la misma manera, Türkan Akyol Güner et al. (29) 2021, En su 

estudio evaluaron los efectos que tiene el uso de los teléfonos 

inteligentes en la nomofobia, ansiedad y el autocontrol en 

estudiantes de secundaria. Realizaron un estudio de tipo 

descriptivo, transversal en 970 estudiantes, como instrumentos 

utilizaron la escala de dependencia a los teléfonos inteligentes, 

cuestionario de nomofobia, BAI y la escala breve de autocontrol. 

Encontraron que la dependencia a los teléfonos inteligentes se 

presentaba en un nivel moderado, y que a su vez presentaba una 

correlación positiva y significativa con la nomofobia y la 

ansiedad, a diferencia con el autocontrol donde mostro una 

relación negativa significativa, se agrega que ciertas 

características tales como utilizar el teléfono con frecuencia, llevar 

el cargador y no apagar el dispositivo por la noche aumento los 

niveles de adicción. Finalmente, los autores concluyeron 

implementar intervenciones para minimizar el uso de los teléfonos 
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inteligentes sobre todo en adolescentes siendo este un grupo en 

riesgo. 

Doaa Fathy Megawer et al. (30) 2021. En su estudio investigaron 

la relación entre nomofobia, la depresión y la alexitimia en 

adolescentes sin patología clínica. Realizaron un estudio 

descriptivo a 310 estudiantes de tres colegios en Tanta, de los 

cuales se escogieron a 130 varones (42%) y 180 mujeres (58%) 

los cuales poseían más de un teléfono inteligente en los últimos 

tres años, las edades estaban entre 15 a 18 años con una media de 

16.80, utilizaron la escala de nomofobia en árabe, además de la 

escala de alexitimia de Toronto. Encontraron que había una 

correlación positiva y significativa entre la nomofobia y la 

alexitimia (r = 0.385, p < 0.01), de igual forma se observó con la 

depresión (r = 0.463, p < 0.01), además que la nomofobia podría 

predecirse si se presenta los grados totales de alexitimia y 

depresión siendo esta que cada aumento en la desviación estándar 

de alexitimia la nomofobia aumenta en 0.545 DE y en la depresión 

aumenta la nomofobia en 0.288 DE. Finalmente, los autores 

concluyeron que, si hay relación entre las diferentes variables, en 

las personas que tiene dificultades para expresar emociones son 

propensas a tener nomofobia y los estudiantes que sufren 

depresión tiene más probabilidades de presentar nomofobia, 

además recomiendan utilizar muestras más grandes e incluir 

variables demográficas. 

Por otro lado, Tugba Didem Kuscu et al. (31) 2021. En su estudio 

determinaron los niveles de nomofobia en grupos de adolescentes, 

en uno presentaban síntomas internalizantes o externalizantes 

comparándolos con un grupo de adolescentes sanos y evaluar si 

presentaba niveles más altos en comparación con el grupo de 
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sanos además de evaluar la asociación de los niveles de nomofobia 

con los síntomas de externalización e internalización. Realizaron 

un estudio donde aplicaron los instrumentos como el K-SADS 

(programa de evaluación de trastornos afectivos y esquizofrenia 

de niños) a 139 participantes entre las edades de 13 a 18 años 

además de solicitarle que se respondieran el NMP-Q y la RCADS, 

junto a ello se les pidió a los padres llenar la escala de evaluación 

parental Conners-48 (CPRS-48). Encontraron que las diferencias 

significativas fueran casi nulas en los tres grupos estudiados, sin 

embargo, en el grupo que tenían trastornos de internalización los 

puntajes fueron más elevados en los apartados de perdida de 

conexión del teléfono y el no acceder a la información de manera 

inmediata, además que la ansiedad, depresión, fobia social, 

problemas de oposición, ansiedad total e hiperactividad presento 

una correlación positiva de acuerdo con el puntaje total de la 

nomofobia. Finalmente, los autores concluyeron que se podría 

predecir el puntaje total de la nomofobia de acuerdo con la 

ansiedad total y la hiperactividad, sin embargo, en aquellos que 

presentaban déficit de atención con hiperactividad o trastorno de 

ansiedad deberían ser evaluados, en cuanto a los dos grupos de 

trastornos internalizantes y externalizantes no hubo diferencia 

significativa, y por último el total de síntomas de depresión y 

ansiedad se asociaron a nomofobia.  

2.1.2 NACIONALES 

Quispe Enriquez et al (7) 2023. En su estudio determinaron la 

asociación de la nomofobia con la depresión, ansiedad y estrés en 

preuniversitarios. Realizaron una investigación de tipo 

descriptivo, transversal en 200 estudiantes que encajaban con los 

criterios de inclusión, se usó de instrumento el NMP-Q y la DASS-

21. Encontraron del total de encuestados el 60.5% mostró cierto 
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nivel de depresión, el 70% presentó cierto grado de ansiedad, el 

49% experimento cierto grado de estrés y 83.5% presentaba 

nomofobia. Finalmente, los autores concluyeron que existe una 

asociación alta y estadísticamente significativa entre la depresión, 

la ansiedad y el estrés con la nomofobia. 

Igualmente, Lupú Viera et al. (21) 2023. En su estudio 

determinaron las características asociadas a la nomofobia en 

estudiantes de medicina en una universidad de Piura. Realizaron 

un estudio analítico, transversal donde evaluaron a 756 estudiantes 

de medicina aplicándoles el NMP-Q y el DASS-21. Encontraron 

que el 70.5% presentaba depresión siendo el 15.2% donde tenían 

un grado muy severo de depresión, un 78% presentaron ansiedad 

donde el 38% tenían un grado severo de ansiedad y un 59.5% 

presentaron estrés siendo el 6.9% donde tenían un grado severo de 

estrés además de que el 60.5% presentaban nomofobia en un nivel 

moderado, encontrándose una correlación estadísticamente 

significativa con la depresión, ansiedad y estrés. Finalmente, los 

autores concluyeron que la presencia de depresión, ansiedad y 

estrés se vinculó a un mayor riesgo para presentar nomofobia.  

Por otro lado Lucila Pastor Molina et al. (32) 2022. En su estudio 

determinaron la ansiedad y su relación con la nomofobia en 

adolescentes en educación virtual durante la pandemia. Realizaron 

un estudio de tipo no experimental, donde la población fueron 275 

estudiantes de un colegio ubicado en Lima, se tomó a todos los 

estudiantes matriculados en el año 2021 y fueron excluidos 

aquellos que no asistieron con normalidad por problemas de salud 

o conectividad, por ello la muestra fueron 52 estudiantes, como 

instrumento utilizaron la encuesta y para la variable de ansiedad 

se usó un inventario de ansiedad estado-rasgo que tenía 40 ítems, 
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en el caso de la variable nomofobia se usó el NMP-Q. Encontraron 

que para las variables de ansiedad y nomofobia hay un valor de 

p<0.01 y un valor de R=0.713, habiendo correlación positiva entre 

ambas variables, por tal motivo se confirma la relación 

significativa, en cuanto al apartado de no poder acceder a la 

información se obtuvo un valor de p<0.01 y R=0.628 mostrando 

una correlación positiva y alta, indicando que a medida que los 

estudiantes no puedan acceder a la información desde su teléfono 

aumentaría los niveles de ansiedad, en cuanto al apartado de 

renunciar a la comodidad se obtuvo un p<0.01 y R=0.746 

mostrando un correlación positiva y alta, indicando que el 

renunciar a la comodidad por el teléfono aumenta los niveles de 

ansiedad, en el apartado de no poderse comunicar se obtuvo un 

p<0.01 y R=0.557 mostrando una correlación positiva y alta, 

indicando que a medida que los estudiante son puedan 

comunicarse con su teléfono aumentaría los niveles de ansiedad, 

y por último en el apartado de perdida de la conexión se obtuvo 

un valor de p<0.01 y R=0.678 lo cual muestra una correlación 

positiva y alta mostrando que si pierden la conexión por lo 

teléfonos aumentaría los niveles de ansiedad. Finalmente, los 

autores concluyeron que entre la nomofobia y la ansiedad si existía 

una correlación positiva, siendo que un estudiante con ansiedad en 

el contexto de educación virtual es más probable a desarrollar 

nomofobia. 
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2.2 MARCO TEÓRICO 

2.2.1 Nomofobia  

2.2.1.1 Definición  

El término de nomofobia se usa para describir el 

miedo que experimentan ciertas personas al 

momento de desconectarse de sus teléfonos 

inteligentes (33), otro autores la definen como 

una colección de síntomas como incomodidad, 

nerviosismo o ansiedad producto de no poderse 

comunicar o perder la conexión de sus teléfonos 

inteligentes (34).  

Si bien en el DSM-5, por el momento no se 

encuentra incluido, su definición de la nomofobia 

se basa de acuerdo con el DSM-IV, donde la 

palabra fobia se define como el miedo o ansiedad 

intensa en respuesta a un objeto o ante la 

exposición de una situación específica 

(33,35,36). Las personas con nomofobia tienen 

un miedo irracional de salir de su hogar sin su 

teléfono o sienten ansiedad al momento de 

perderlo, al quedarse sin batería o al perder señal 

de red, además de la sensación de aislamiento 

producto de la desconexión de sus familiares y 

amistades (37). 

2.2.1.2 Factores de riesgo  

Hay la presencia de ciertos factores los cuales 

puedan ser los causantes que predispongan a una 

persona para tener nomofobia (38,39). 
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- Edad: Las personas más jóvenes son las más 

afectadas, esto producto ya que son los que 

más se familiarizan con la nueva tecnología. 

- Sexo: se ha observado que las mujeres suelen 

ser la población mayormente afectada, sin 

embargo, no se encontraron diferencias con el 

uso excesivo de los teléfonos inteligentes 

entre hombre y mujeres, una posible 

explicación seria las diferencias en su manejo. 

- Exposición: aquellas personas las cuales 

permanecen muchas horas con los teléfonos 

inteligentes, además de haber tenido estos 

dispositivos por años suelen mostrar niveles 

de nomofobia elevados. 

- Internet y redes sociales: cada año es más 

frecuente que los usuarios de estos aparatos 

tengan más acceso a estas redes sociales, 

además de que actualmente se ha vuelto una 

de las mayores fuentes de comunicación no 

presencial.  

- Nivel educativo de los padres: se ha visto 

relacionado de manera inversa con la 

nomofobia.  

2.2.1.3 Síntomas  

Al no estar reconocida por la DSM-5 no cuenta 

con criterios propios, por tal motivo su 

sintomatología se guía en base a las fobias a cosas 

específicas, tales síntomas pueden ser (36): 
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- Miedo intenso, ansiedad o pánico al 

exponerte a la situación o incluso pensar en 

ella. 

- No control del miedo pese a estar consciente 

de ello. 

- Ansiedad que empeora a medida que la 

situación aumente. 

- Hacer todo lo posible para evitar tal situación 

- Dificultad al realizar actividades cotidianas 

producto del miedo 

- Tener sensaciones físicas como diaforesis, 

aumento del pulso cardiaco, dolor opresivo en 

pecho o disnea, náuseas, mareos o sincopes.  

Algunos autores encontraron síntomas físicos que 

mayormente se relacionaban con la nomofobia 

como (33): 

- Alteraciones respiratorias 

- Temblor 

- Traspiración 

- Agitación  

- Desorientación 

- Taquicardia  

Los síntomas emocionales que suele observarse 

son (40): 

- Miedo, pánico o preocupación al no tener o 

usar su teléfono inteligente. 

- Ansiedad y agitación al dejar su teléfono 

inteligente. 
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- Pánico al no encontrar su teléfono 

inteligente 

- Irritación, estrés al no poder revisar su 

teléfono inteligente. 

2.2.1.4 Diagnostico  

Si bien no se tiene criterios los cuales definan la 

nomofobia, Yildirim y Correia (2015), elaboraron 

un cuestionario dedicado a la nomofobia (NMP-

Q) el cual permitía identificar la nomofobia 

además de clasificarla en leve, moderada y grave; 

es la herramienta más utilizada en cuanto estudios 

de prevalencia de la nomofobia, evalúa cuatro 

dimensiones las cuales son (4):  

- Miedo o nerviosismo al no poderse 

comunicar con los demás  

- Miedo al no poderse conectarse con los 

demás  

- Miedo a no tener información de manera 

inmediata. 

- Miedo a perder la comodidad que brindan 

los dispositivos móviles.  

2.2.1.5 Nomofobia y su relación con la salud  

La nomofobia promueve el desarrollo de trastornos 

mentales, trastornos de personalidad, tales como el 

estrés, la necesidad de socialización, descuido 

personal, inestabilidad emocional, baja autoestima, 

ausencia de disciplina, depresión, ansiedad, ira, 

nerviosismo, insomnio (1,3,5). 
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Tales problemas afectan directamente en el aspecto 

social debido que genera escasa comunicación 

incluso en el plano intrafamiliar, abandono de los 

hijos, como también en el plano laboral donde no 

se cumple con las responsabilidades asignadas (2). 

En el caso de los adolescentes, son un grupo que 

este ligado a la comunicación por las redes sociales 

generando un impacto adverso en la formación de 

la identidad, además de problemas en el 

rendimiento académico, cambios en el 

comportamiento. No solo afecta en el plano mental, 

algunos autores reportan lesiones a nivel 

musculoesquelético como en cuello y en pulgar (4). 

2.2.2 Depresión  

2.2.2.1 Definición  

Según la Organización mundial de la salud 

(OMS), el trastorno depresivo o depresión es de 

las afecciones de salud mental más comunes. 

Consiste en la persistencia de un estado 

emocional bajo, desinterés o la incapacidad de 

sentir placer durante largos periodos de tiempo. 

Difiere de los cambios de humor regulares, 

afectando la vida cotidiana dentro del plano 

laboral e inclusive relacional, como familiar o 

amical. Se calcula que alrededor del 3.8% de la 

población presenta depresión, siendo más 

frecuente en las mujeres. Además, de ser causa 

frecuente de los suicidios; pese a tener 
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tratamiento los países con bajo a mediano nivel 

socioeconómico no acceden a ello (41). 

Según el MINSA, se trata de un trastorno 

psicológico que se distingue por presentar un 

humor depresivo, perdida del interés y el disfrute 

de las cosas, además de cansancio y fatiga. 

Interfiriendo con el plano laboral, aspectos 

cotidianos como el sueño y la alimentación 

además de problemas en las relaciones 

interpersonales (42,43). 

2.2.2.2 Epidemiologia  

Según la OMS, para el año 2019 había 280 

millones de personas con depresión, de los cuales 

23 millones lo conformaban niños y adolescentes 

(44). 

La prevalencia de la depresión es mayor en 

jóvenes entre los 18 a 29 años comparado con las 

personas mayores de 60 años. La depresión suele 

ser mayor en mujeres que en varones, con 1.5 a 3 

veces a partir de la adolescencia temprana (45). 

En el caso de Perú, se registra en el año 2022 se 

atendió a más de 247 mil casos, donde el 17.2% 

corresponde a menores de edad y 75.2% a 

mujeres. (46) 

2.2.2.3 Factores de riesgo (47,48) 

A. Genética  

Si bien la depresión no es una enfermedad 

netamente hereditaria, tiene un componente 
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genético. Mostrando que en familiares de 

primer grado, como padres y hermanos tienen 

una probabilidad de presentar entre 2 a 3 veces 

mayor riesgo de depresión, si bien no está del 

todo dilucidado con respecto a que genes están 

involucrado en la depresión se estima que hay 

una 40% que está ligado a la genética, a pesar 

de ello la depresión puede manifestarse en 

aquellos sin antecedentes directos, por ello se 

considera que la depresión no solo es 

consecuencia del componente genético, sino de 

las experiencias personales en su vida.  

B. Desequilibrio de la bioquímica cerebral 

Producto de un desequilibrio de los 

neurotransmisores (dopamina, serotonina y 

norepinefrina) que se encargan de la regulación 

del estado de ánimo. 

C. Sexo femenino  

En las mujeres su probabilidad de depresión es 

casi el doble comparado con los varones. Una 

posible respuesta es el constante cambio 

hormonal que presentan a lo largo de su vida; 

cuando llega la menopausia, este riesgo 

disminuye. 

D. Historia de trauma  

En aquellos con antecedente de trauma o abuso 

durante la niñez tienen mayor riesgo de 

desarrollar depresión. A menor edad y mayor 

cantidad de eventos traumáticos, se relaciona 

con resistencia al tratamiento en la edad adulta.  
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E. Estrés crónico  

El estrés como tal es una respuesta normal del 

organismo de un evento estresante, pero cuando 

esta persiste en el tiempo se ha visto 

relacionado con la sobre activación del eje 

hipotálamo-pituitaria-suprarrenal donde esta 

activación genera mayores cantidades de 

epinefrina y cortisol, siendo esta última 

conocida como la hormona de estrés, el cortisol 

se relaciona con alteraciones a nivel de la 

serotonina. 

F. Uso de sustancias o medicamentos  

Algunos de los medicamentos ligados a la 

depresión son los interferones, 

corticoesteroides, digoxina y antiepilépticos. 

G. Nutrición pobre 

Una mala alimentación genera deficiencia de 

vitaminas y minerales. Estudios han visto que 

dietas bajas en omega 3 y 6 se asociaron a tasas 

más altas de depresión.  

2.2.2.4 Síntomas  

En cuanto a la sintomatología se puede dividir en 

emocionales, neurovegetativos y cognitivos. Sin 

embargo, no son patognomónicos para depresión 

ya que aparecen en otros trastornos psiquiátricos y 

médicos. La depresión se basa en su mayoría como 

un síndrome que causa un deterioro funcional. 

Algunos síntomas son específicos para depresión 

como son anhedonia, variación diurna de los 



35 

 

síntomas y sentimiento de culpa por estar enfermo 

(49). 

En el DSM-5 se hace mención de nueve síntomas 

los cuales se necesitan cinco para establecer un 

diagnóstico (uno de ellos sebe ser estado de ánimo 

deprimido o perdida del interés/placer) (45): 

1. Estado de ánimo deprimido durante la 

mayor parte del día, en casi todos los días. 

2. Pérdida del interés/placer por todas o casi 

todas las actividades durante la mayor parte 

del día, en casi todos los días 

3. Pérdida de peso importante sin hacer dietas 

o aumento de peso (en más del 5% del peso 

en un mes). 

4. Insomnio o hipersomnia en casi todos los 

días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos 

los días. 

6. Fatiga o perdida de energía casi todos los 

días. 

7. Sentimiento de inutilidad, culpa excesiva o 

inapropiada casi todos los días. 

8. Disminución en la concentración o en la 

capacidad de pensar o en la toma de 

decisiones. 

9. Pensamiento de muerte recurrente, ideas 

suicidas recurrentes.  
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2.2.2.5 Niveles de depresión (50–52) 

A. Depresión leve  

Experimentan dos o tres de los síntomas (fatiga, 

humor depresivo y falta del interés) que suelen 

afectar a la persona, sin embargo, no los 

incapacita a retornar a sus actividades, 

generando un deterioro funcional menor. 

B. Depresión moderada 

Suelen presentar como mínimo 6 síntomas de 

los antes descritos, la persona posiblemente 

podría presentar dificultades para continuar con 

sus actividades cotidianas. 

C. Depresión grave 

Presencia de al menos de 8 síntomas, las 

personas con este tipo de depresión su 

sintomatología suele ser marcada y angustiante, 

principalmente con pérdida de la autoestima, 

sentimiento de culpa e inutilidad. En este tipo 

de depresión suele ser frecuente la aparición de 

ideas y acciones suicidas o ideas psicóticas.   

2.2.3 Ansiedad  

2.2.3.1 Definición  

Según la OMS, la ansiedad es el temor o 

preocupación excesiva a un determinado estimulo 

(44). De acuerdo con la Asociación Americana de 

Psicología (APA), se define como la sensación de 

tensión, preocupación con alteraciones físicas 

(sudoración, temblor, aumento de la presión 

arterial o taquicardia) (53). 
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Si bien la ansiedad se vincula con el miedo, no son 

lo mismo, debido a que la ansiedad es una 

respuesta del organismo de acción prolongada 

asociada a la preparación a eventos o situación de 

manera anticipada el cual se perciben como 

amenazas (53,54). 

Hablamos de ansiedad patológica cuando la 

respuesta del individuo es desproporcionada, 

intensa y perdurable en el tiempo (más de 6 meses) 

ante una amenaza desconocida (55). 

2.2.3.2 Epidemiologia 

En el 2019, la OMS reporto que a nivel mundial 

aproximadamente 301 millones de individuos 

sufrían un trastorno de ansiedad, siendo la sexta 

parte (58 millones) conformada por niños y 

adolescentes (44). 

Según la organización panamericana de salud 

(PAHO), menciona que en América en el año 2015 

había más de 58 millones de personas con ansiedad 

(53)  

En el caso de Perú, la ansiedad ocupa el primer 

lugar en trastornos de salud mental, se registraron 

433,816 casos para el año 2022 (56). 

Los trastornos de ansiedad suelen ser mayores en 

mujeres que en varones en una proporción de 2:1 

(54). 
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2.2.3.3 Factores de riesgo  

A. Hereditario 

Se ha visto que existe un riesgo al tener 

antecedentes familiares tales como los padres 

para el desarrollo de ansiedad en un rango del 

30 al 50% (57).  

B. Ambientales (57–59) 

- Trauma: En caso de niños los cuales 

fueron maltratados (abuso sexual, 

castigos físicos) o el presenciar eventos 

traumáticos (perdida de un ser querido, 

divorcio de los padres). 

- Antecedente familiar: además del factor 

hereditario, el hecho de que los padres 

tengan recursos sociales limitados 

genera que no puedan ayudar a sus 

hijos. 

- Bajo nivel socioeconómico. 

- Estilo de crianza sobreprotector o 

severo. 

- Consumo de sustancias o alcohol. 

2.2.3.4 Signos y síntomas  

La ansiedad puede ser de aparición repentina, con 

una duración variable que pueden ser segundos o 

años, esto producto de una respuesta fuera de 

proporción a la amenaza (57,60). Los síntomas se 

pueden dividir en (54):  

Síntomas cognitivos: dentro de ellos tenemos al 

temor de perder el control, temor a las lesiones 
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físicas o muerte; miedo a la crítica negativa de los 

demás; recuerdos o pensamientos atemorizantes; 

perdida de la concentración, confusión; estar 

pendiente de posibles amenazas de manera 

exagerada; mala memoria. 

Síntomas fisiológicos: taquicardia, sensación de 

palpitaciones, disnea, taquipnea, dolor opresivo en 

tórax, mareos, sudoración, nausea, temblor, rigidez 

o entumecimiento muscular. 

Síntomas de comportamiento: evitar posibles 

amenazas, escape, huir, inquietud, búsqueda de 

tranquilidad y de seguridad. 

Síntomas afectivos: nerviosismo, temor, 

frustración. 

2.2.3.5 Niveles de ansiedad  

De acuerdo con algunos autores se puede 

establecer en 3 niveles, de los cuales presentan 

diferentes manifestaciones e intensidades (61,62):  

A. Ansiedad leve  

Definida como una ansiedad benigna, la 

persona está en estado de alerta usa toda su 

energía en su percepción y su observación. En 

cuanto a su respuesta fisiológica, se encuentra 

aumento de las respiraciones, taquicardia, leve 

aumento de la presión arterial, náuseas y 

temblor a nivel de los labios, tics faciales, etc.  
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B. Ansiedad moderada  

Se limita algunas capacidades, tales como la 

reducción de su percepción, pero continúa 

observando y escuchando la situación, su 

respuesta fisiológica tenemos dificultad al 

respirar, taquicardia, incremento de la presión 

arterial, dolor estomacal, boca seca, 

deposiciones liquidas o constipación, expresión 

facial de temor, sobresalto exagerado, 

imposibilidad de relajarse, insomnio. 

C. Ansiedad severa  

En cuanto a su percepción se encuentra muy 

limitada, por tanto, la persona no observa ni 

escucha a su alrededor, se concentra en detalles 

dispersos lo cual ocasiones distorsión. La 

respuesta fisiológica es dificultad en la 

respiración, disnea o sensación de ahogo, 

temblor corporal o movimiento involuntarios, 

presión arterial baja, rostro con expresión de 

terror. 

2.2.4 Estrés 

2.2.4.1 Definición  

El estrés es la sensación de preocupación o de 

tensión física y mental producto de una situación o 

pensamiento difícil (63,64). Consiste en una 

respuesta natural a ciertos estímulos; sin embargo, 

es como se reacciona a este estimulo y su 

perdurabilidad en el tiempo lo que se vuelve nocivo 

para nuestra salud. El estrés influye tanto de 
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manera física como emocional, lo cual acaba dando 

una baja calidad de vida (65). 

2.2.4.2 Factores de riesgo  

Principalmente, los factores de riesgo son 

medioambientales, como situaciones con (66):  

- Trabajo: problemas o dificultades, carga 

laboral, acoso, desempleo 

- Familia: problemas en la relación o 

comunicación, conflictos, etc. 

- Problemas económicos  

- Enfermedad orgánica crónica tanto en su 

diagnóstico como tratamiento 

- Adolescencia, problemas escolares, 

desinterés de los padres o divorcio de estos  

2.2.4.3 Síntomas 

Los síntomas suelen ser las reacciones del 

organismo en respuesta al evento estresante. Cada 

persona suele manifestar síntomas de manera 

diferente, pero hay algunos que suelen ser 

comunes, tales como temblor, taquipnea o náuseas. 

Los síntomas se pueden dividir en 3 grupos como 

(67): 

Síntomas físicos: cefalea, alteraciones 

gastrointestinales, trastorno del sueño, fatiga, 

presión arterial elevada, aumento o disminución 

del peso, dificultad en la respiración 
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Síntomas emocionales: hipersensibilidad, tristeza, 

ira, inquietud, irritabilidad, desconfianza, apatía, 

risa o llanto en momento inapropiados  

Síntomas conductuales: insomnio, comer poco o 

mucho, descuido de responsabilidades, consumo 

de alcohol o drogas, rechinar dientes, apretar 

mandíbula, poca paciencia, etc.  

2.2.5 DASS-21 

En cuestiones teóricas la ansiedad y la depresión son diferentes; sin 

embargo, en la práctica clínica suelen aparecer simultáneamente. Es por 

tal motivo que se utilizan las escalas con el fin de identificarlas 

independientemente. En 1995, Lovibond & Lovibond desarrollaron la 

escala DASS, cuyo nombre en inglés corresponde a Depression, Anxiety 

and Stress Scale. Inicialmente constaba de 42 ítems, donde solo se 

evaluaba ansiedad y depresión. Posteriormente, durante su realización, se 

le agrego la escala de estrés. Finalmente, la escala DASS está constituida 

por tres escalas que evalúan individualmente la depresión, ansiedad y 

estrés. Varios de los síntomas suelen constituir como parte de alguna de 

estas tres patologías, en tal caso no se representa en la escala DASS 

debido a que no serían específicas de una u otra. Lovibond & Lovibond 

describieron la depresión como una patología caracterizada por un estado 

de ánimo disfórico (tristeza, perdida de la esperanza, autodesprecio e 

inutilidad). En el caso de la ansiedad, la describen como manifestaciones 

físicas de excitación, ataques de pánico, miedo y rigidez muscular. Para 

el estrés, se describe con la tendencia a la reacción a estímulos estresantes 

con síntomas de tensión, irritabilidad y estado de alerta persistente. En 

1998, Antony y colaboradores realizaron una versión corta el cual 

brindaba la ventaja de ser más breve y con mayor facilidad de respuesta. 

En este caso, la versión abreviada mide de igual forma las tres escalas de 
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manera individual, consta de 21 ítems. Cada ítem se responde si presentó 

síntomas durante la última semana. Se evalúa cada ítem de acuerdo con 

su intensidad, es una escala tipo Likert que va del “0 al 3”, donde 0 puntos 

que no ocurrió, mientras que 3 puntos describen que si ocurrió o casi 

siempre. Cada escala evalúa 7 ítems, lo que resulta en un puntaje de 0 a 

21 puntos (68,69).  

1. Escala de depresión 

Toma en cuenta a la disforia, la perdida de sentido, rechazo a uno 

mismo, falta de interés y la perdida de experimentar placer. Los 

rangos para su interpretación van desde los 5 a 6 puntos, donde se 

califica como depresión leve; de 7 a 10 puntos como depresión 

moderada; de 11 a 13 puntos para depresión severa y por encima de 

los 14 puntos se considera muy severa.  

2. Escala de ansiedad 

Analiza los síntomas subjetivos y físicos de miedo, activación de 

respuestas autonómicas y vivencias de afecto ansioso. Los rangos para 

su interpretación van desde los 4 puntos, donde se califica como 

ansiedad leve; de 5 a 7 puntos como ansiedad moderada; de 8 a 9 

puntos como ansiedad severa; y 10 puntos o más como ansiedad muy 

severa. 

3. Escala de estrés  

Detecta la persistencia en la dificultad de relajarse, irritabilidad e 

intranquilidad. Los rangos para su interpretación van desde los 8 a 9 

puntos, donde se califica como estrés leve; de 10 a 12 puntos como 

estrés moderado; de 13 a 16 puntos como estrés severo; y 17 puntos o 

más como estrés muy severo.   
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CAPÍTULO III 

3 HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION 

DE VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS 

H1: Existe una relación entre la nomofobia con las características 

psicométricas de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de 

secundaria de la Institución Educativa Privada CIMA, Tacna 2023. 

H0: No existe una relación entre la nomofobia con las características 

psicométricas de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes de 

secundaria de la Institución Educativa Privada CIMA, Tacna 2023. 

3.2 VARIABLES 

3.2.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLE INDICADOR CATEGORÍA ESCALA 

 

 

 

Nomofobia 

Fobia a no tener 

contacto con un 

teléfono móvil. 

Puntuación medida 

por el cuestionario de 

nomofobia (NMP-Q). 

Sin nomofobia (Igual a 

20)  

Leve (21-59) 

Moderada (60-99) 

Severa (mayor o igual a 

100) 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

Depresión 

Patología con un 

estado emocional 

bajo, desinterés o la 

incapacidad de sentir 

placer durante largos 

periodos de tiempo. 

 

 

Sin depresión (0-4) 

Leve-Moderada (5-10) 

Severa-Muy severa (11 

a más) 

 

 

 

 

Ordinal 
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Puntuación medida 

por la escala de 

depresión, ansiedad y 

estrés (DASS-21)  

Ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 

17 y 21 

 

 

 

 

 

 

Ansiedad 

Patología asociada a 

temor o preocupación 

excesiva con 

manifestaciones 

físicas en respuesta a 

un determinado 

estimulo o situaciones 

de manera anticipada. 

Puntuación medida 

por la escala de 

depresión, ansiedad y 

estrés (DASS-21)  

Ítems: 2, 4, 7, 9, 15, 19 

y 20 

 

 

 

 

Sin ansiedad (0-3) 

Leve-Moderada (4-7) 

Severa-Muy severa (8 a 

más)   

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

Estrés 

Sensación 

preocupación con 

tensión física y mental 

producto de una 

situación o 

pensamiento difícil. 

Puntuación medida 

por la escala de 

depresión, ansiedad y 

estrés (DASS-21)  

 

 

 

Sin estrés (0-7) 

Leve-Moderada (8-12) 

Severa-Muy severa (13 

a más) 

 

 

 

 

 

Ordinal 
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Ítems: 1, 6, 8, 11, 12, 

14 y 18 

Edad Edad del estudiante 12-13 años 

14-15 años 

16-17 años 

 

Intervalo  

Sexo Sexo del estudiante  Masculino  

Femenino 

Nominal 

Año de 

secundaria 

Año el cual este 

cursando actualmente 

el estudiante  

Primero 

Segundo 

Tercero 

Cuarto 

Quinto 

 

 

Ordinal 
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CAPÍTULO IV 

4 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

4.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Tipo de investigación: Es un estudio observacional debido a que 

no hubo manipulación de las variables, de corte transversal debido 

a que se realizara en una sola medición en el tiempo, y prospectivo 

debido a que los datos se tomaran a futuro. 

Diseño de investigación: No experimental. 

Nivel de investigación: Relacional, debido a que se realiza un 

análisis estadístico bivariado, el cual cuantificara la relación entre 

las variables y poder establecer asociaciones significativas. 

4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO 

Esta investigación se realizó en la Institución Educativa Particular 

CIMA, la cual fue fundada el 5 de junio del 2005, se encuentra 

ubicada en el distrito de Tacna, provincia de Tacna. 

La Institución se encuentra ubicada Av. Gregorio Albarracín 

Lanchipa N° 500, la cual brinda con una plana estudiantil mixta, en 

los niveles de inicial, primaria, secundaria. Actualmente en el nivel 

secundaria se encuentran matriculados 540 estudiantes. 

4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.3.1 Población 

La población de estudio estuvo constituida por todos los 

estudiantes de primero a quinto año de educación 

secundaria de la institución educativa CIMA. 
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Tabla No 01: Población de estudiantes 

Año de 

secundaria 

Número de 

estudiantes 

% 

Primer año 88 16.29% 

Segundo año 114 21.11% 

Tercer año 94 17.41% 

Cuarto año 134 24.81% 

Quinto año 110 20.37% 

TOTAL 540 100% 

 

Muestra 

Se ha determinado un tamaño de muestra de acuerdo con 

la siguiente fórmula, considerando el nivel de confianza de 

95% y error del 5%:  

 

• N= 540 

• Z= 1.96 

• p= 0.5 

• q=0.5 

• e= 5% 
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(1.96)2 x 540 x 0.5 x 0.5 

(540-1) x (0.05)2 + (1.96)2 x 0.5 x 0.5 

 

518.616 

2.3079 

 

n = 225 

Después de reemplazar la formula, se precisó que el 

tamaño de la muestra es de 225 estudiantes. El cual se 

distribuyó de manera proporcional. 

Tabla No 02: Tamaño de la muestra 

Año de 

secundaria 

Número de 

estudiantes 

% 

Primer año 37 16.29% 

Segundo año 47 21.11% 

Tercer año 39 17.41% 

Cuarto año 56 24.81% 

Quinto año 46 20.37% 

TOTAL 225 100% 

 

Muestreo 

Se optó por un muestro aleatorio estratificado, en donde 

los estudiantes que cumplieron los criterios de inclusión 

fueron codificados y divididos en sus respectivos años de 

estudio, donde por cada año de estudio se procedió a 

seleccionar la muestra por sorteo.  

En la institución educativa CIMA se seleccionará a los 

estudiantes que cumplan los siguientes criterios: 
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4.3.1.1 Criterios de inclusión 

a. Padres o tutores que acepten que su menor 

hijo(a) participe del estudio mediante la firma 

del consentimiento informado (Anexo 3). 

b. Estudiantes de sexo masculino o femenino que 

cursen del primer a quinto año de educación 

secundaria, además de aceptar de formar parte 

de la investigación por su propia voluntad 

mediante el asentimiento informado (Anexo 4). 

c. Estudiantes que dispongan de un teléfono 

celular de uso personal. 

d. Estudiantes los cuales estén presentes el día en 

que se apliquen los instrumentos.  

4.3.1.2 Criterios de exclusión 

a. Estudiantes que no presenten el 

consentimiento informado firmado por padres 

o tutores. 

b. Estudiantes que se nieguen a participar de 

manera voluntaria a la investigación. 

c. Estudiantes que respondan los cuestionarios, 

pero finalmente deciden que no quieren 

participar de la investigación.  

d. Estudiantes que no se encuentren el día en que 

se aplique la encuesta. 

e. Estudiantes que no completen todo el 

instrumento.  
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4.4 TECNICA Y FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

4.4.1 TECNICA 

La recolección de datos se dará con las encuestas como el 

cuestionario de nomofobia (NMP-Q) y la escala de depresión, 

ansiedad y estrés (DASS 21). 

4.4.2 INSTRUMENTOS (ver anexos) 

Se realizará una ficha de recolección de datos, la cual contendrá 

las variables de edad, sexo, año de secundaria que ese cursando. 

Cuestionario de nomofobia (NMP-Q) (Anexo 1): 

Fue elaborado y validado por Yildirim y Correia en el año 2014, 

con una muestra de 301 estudiantes universitarios, es un 

cuestionario el cual ha sido adaptado, validado en distintos países, 

en su primera versión en inglés mostro un alfa de Cronbach de 

0.95 (15), adaptado al español en el año 2015 por Gonzales y 

colaboradores, en una población de 306 adolescentes (10), en el 

caso de Perú la validación fue realizada por Franco y 

colaboradores, elaborado y publicado en el año 2022, en una 

población de 300 estudiantes de una universidad estatal de Lima, 

la fiabilidad del cuestionario presento un alfa de Cronbach de 

0.964 demostrando que los puntajes garantizan la consistencia 

interna del cuestionario (70). El cuestionario consta de 20 ítems, 

cada ítem se responde de acuerdo si se presentó en la última 

semana, el total evalúa cuatro dimensiones: incapacidad para 

comunicarse (6 ítems), perdida de la conexión (5 ítems), no ser 

capaz de acceder a la información (4 ítems), renunciar a la 

comodidad (5 ítems). Cada ítem puede tener siete puntos, en 

donde “1” equivale a estar totalmente en desacuerdo y “7” 

equivale a estar totalmente de acuerdo. El total del puntaje se 

encuentra entre los 20 a 140 puntos. Un puntaje igual a 20 indica 
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que no tienen nomofobia, un puntaje entre 20 a 60 indica un leve 

grado de nomofobia, un puntaje de 60 a 100 indica a un grado 

moderado de nomofobia y un puntaje mayor a 100 indica a un 

grado grave de nomofobia (15,70).  

Escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS 21) (Anexo 2): 

En 1995, Lovibond & Lovibond  elaboraron la escala DASS, con 

una población de 717 estudiantes universitarios de Nueva Gales 

del Sur, con la finalidad de evaluar el nivel de depresión, ansiedad 

y estrés (68). En 2008, fue validada en español por Antunez y 

Vinet, en una población de 8983 estudiantes de la Universidad 

Austral de Chile, y publicada en el 2012, con un alfa de Cronbach 

(α) de 0.85, 0.73 y 0.83 para depresión, ansiedad y estrés 

respectivamente, la escala en su totalidad presentó un alfa de 

Cronbach de 0.91 (69).  En el caso de Perú fue validado por Polo 

Martínez en el año 2017, con una muestra de 593 estudiantes 

universitarios de Chimbote, con valores de α de 0.844, 0.831 y 

0.831 para depresión, ansiedad y estrés, la escala en su totalidad 

presentó un α de 0.933 (71). 

La escala DASS-21, presenta 21 ítems de los cuales siete 

corresponde a depresión (3, 5, 10, 13, 16, 17 y 21), otros siete a 

ansiedad (2, 4, 7, 9, 15, 19 y 20) y otros siete corresponden a estrés 

(1, 6, 8, 11, 12, 14 y 18), en cuestión del puntaje va de 0 al 3 por 

cada ítem, el 0 corresponde a nunca, el 1 corresponde a veces, 2 

corresponde a menudo y 3 a casi siempre, dando como resultado 

por cada patología de 0 a 21 puntos, el puntaje de acuerdo con el 

nivel de cada patología es (68,69,71): 

Depresión  

- Sin depresión (0 a 4 puntos) 
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- Leve-Moderada (5 a 10 puntos) 

- Severa-Muy severa (más de 11 puntos) 

Ansiedad  

- Sin ansiedad (0 a 3 puntos) 

- Leve- Moderada (4 a 7 puntos) 

- Severa-Muy severa (más de 8 puntos)  

Estrés  

- Sin estrés (0 a 7 puntos) 

- Leve-Moderada (8 a 12 puntos)  

- Severa-Muy severa (más de 13 puntos)  
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CAPÍTULO V 

5 PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS 

5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS 

Los datos se obtuvieron por el investigador, mediante la aplicación 

de los instrumentos a manera de encuesta a los estudiantes de 

educación secundaria de primero a quinto año en sus diferentes 

secciones de la I.E.P. CIMA. Los alumnos fueron encuestados de 

manera presencial, durante su horario académico (8am a 4pm) 

preferentemente en su hora de tutoría durante la mañana o también 

en clases de diferentes cursos con permiso de sus docentes. Se 

solicitó el llenado de los instrumentos el cual presentaba varios 

ítems relacionados con el tema de estudio, de esa manera se 

recolecto la información sobre sus niveles de nomofobia, depresión, 

ansiedad y estrés.   

5.2 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Una vez recolectados los datos, fueron codificados y divididos en 

sus respectivos años de estudio en EXCEL, donde posteriormente 

se sometieron a un sorteo para la selección de la muestra, finalmente 

los datos se analizaron, donde los resultados son presentados en 

tablas y gráficos de doble entrada. Se utilizó SPSS versión 29 para 

generar tablas donde mostraron los resultados, identificando cuales 

son los que desarrollaron nomofobia, posteriormente se cruzó las 

tablas para evaluar la relación entre la depresión, ansiedad y estrés 

con la nomofobia. 

Se utilizó para el análisis estadístico para evaluar la relación entre 

las variables, la prueba de chi-cuadrado en un intervalo de confianza 

(IC) del 95%.  
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5.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El proyecto se presentó y fue evaluado por dictaminador institucional 

el cual fue designado por la universidad. 

El proyecto se presentó al Comité de bioética de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna para la 

evaluación respectiva y su posterior aprobación, para luego efectuar 

su ejecución.  

Todos los tutores y los estudiantes fueron informados acerca de la 

importancia del estudio, con el fin de solicitar su participación de 

manera voluntaria.  

En cuanto a las identidades de los estudiantes que aceptaron 

participar del estudio se manejaron con absoluta confidencialidad. 

Posteriormente los resultados se utilizarán con fin científico, se 

cuidará la confidencialidad de ellos y de los participantes.   
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RESULTADOS 

Tabla No 01: Estudiantes de secundaria de la I.E.P. CIMA según edad, sexo y 

año de estudio.  

 n %  

 

Grupo etario 

12 a 13 años 58 25.8% 

14 a 15 años 82 36.4% 

16 a 17 años 85 37.8% 

Subtotal 225 100.0% 

 

Sexo 

Masculino 112 49.8% 

Femenino 113 50.2% 

Subtotal 225 100.0% 

 

 

Año de secundaria 

Primero 37 16.4% 

Segundo 47 20.9% 

Tercero 39 17.3% 

Cuarto 56 24.9% 

Quinto 46 20.4% 

Subtotal 225 100.0% 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

De los 225 estudiantes de secundaria que participaron del estudio, se observó que 

el 37.8% tenían entre 16 y 17 años, el 36.4% tenían entre 14 y 15 años, mientras 

que el 25.8% tenían una edad entre los 12 y 13 años. En cuanto al sexo, la 

proporción está equilibrada, con un 50.2% participantes de sexo femenino. Con 

relación al año de secundaria, el grupo de mayor predominio fue el cuarto año 

con un 24.9%, seguido por el segundo año con el 20.9% y quinto año con el 

20.4%. 
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Tabla No 02: Nivel de nomofobia en estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

acumulado 

Leve 82 36.4 36.4 

Moderado 123 54.7 91.1 

Grave 20 8.9 100.0 

Total 225 100.0  

Fuente: Base de datos  

Interpretación:  

Se observa que, de los 225 estudiantes de secundaria, el 54.7% presentaban un 

nivel moderado de nomofobia, siendo este el grupo más predominante, seguido 

por el 36.4% que presentaban un nivel leve de nomofobia y el 8.9% un nivel 

grave de nomofobia. Así mismo se evidencia que el 100% de los estudiantes 

presentan algún nivel de nomofobia. 
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Gráfico No 01: Nivel de nomofobia en estudiantes de secundaria de la I.E.P 

CIMA. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

 

Interpretación:  

En el grafico 01, se observa que, de acuerdo con los puntajes obtenidos por los 

estudiantes de secundaria en relación con el nivel de nomofobia, la media es de 

69.28, la mediana es de 67, con un rango intercuartílico de (53-83). De igual 

forma, se observa que la variable de nivel de nomofobia no presenta un 

comportamiento normal, de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.   

 

 Estadístico Error estándar 

 

 

 

Nivel de 

nomofobia 

Media 69.28 1.555 

Mediana 67.00  

Varianza 544.151  

Desv. estándar 23.327  

Mínimo 23  

Máximo 140  

Percentiles  

 

25 

50  

75 

53 

67 

83 
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Tabla No 03: Nivel de depresión en estudiantes de secundaria de la I.E.P. CIMA. 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Sin depresión 80 35.6 35.6 

Leve-Moderada 86 38.2 73.8 

Severa-Muy severa 59 26.2 100.0 

Total 225 100.0  

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Se observa que, de los 225 estudiantes de secundaria, el 38.2% presentaban un 

nivel de depresión de leve a moderado, siendo este el grupo más predominante, 

seguido por el 35.6% que se encontraban sin depresión, y el 26.2% que mostraba 

un nivel de depresión de severa a muy severa.  
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Gráfico No 02: Nivel de depresión en los estudiantes de secundaria de la I.E.P 

CIMA. 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

 

Interpretación:  

En el grafico 02, se observa que, de acuerdo con los puntajes obtenidos por los 

estudiantes de secundaria en relación con el nivel de depresión, la media es de 

7.37, la mediana es de 7, con un rango intercuartílico de (3-11). De igual forma, 

se observa que la variable de nivel de depresión no presenta un comportamiento 

normal, de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.   

 

 Estadístico Error estándar 

 

 

 

Nivel de 

depresión 

Media 7.37 .348 

Mediana 7.00  

Varianza 27.244  

Desv. estándar 5.220  

Mínimo 0  

Máximo 21  

Percentiles 

 

 

25 

50 

75 

3 

7 

11 
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Tabla No 04: Nivel de ansiedad en estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

 

Interpretación:  

Se observa que, de los 225 estudiantes de secundaria, el 36% presentaba un nivel 

de ansiedad de severa a muy severa, siendo este el grupo más predominante, 

seguido por el 34.7% que se encontraban sin ansiedad, y el 29.3% que 

presentaban un nivel de ansiedad de leve a moderada.  

  

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Sin ansiedad 78 34.7 34.7 

Leve-Moderada 66 29.3 64.0 

Severa-Muy severa 81 36.0 100.0 

Total 225 100.0  
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Gráfico No 03: Nivel de ansiedad en los estudiantes de secundaria de la I.E.P 

CIMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

 

Interpretación:  

En el grafico 03, se observa que, de acuerdo con los puntajes obtenidos por los 

estudiantes de secundaria en relación con el nivel de ansiedad, la media es de 

6.47, la mediana es de 6, con un rango intercuartílico de (3-9). De igual forma 

observamos que la variable de nivel de ansiedad no presenta un comportamiento 

normal, de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.   

 

 Estadístico Error estándar 

 

 

 

Nivel de 

ansiedad 

Media 6.47 .321 

Mediana 6.00  

Varianza 23.250  

Desv. estándar 4.822  

Mínimo 0  

Máximo 19  

Percentiles  25 

50 

75 

3 

6 

9 
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Tabla No 05: Nivel de estrés en los estudiantes de secundaria en la I.E.P CIMA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

 

Interpretación:  

Se observa que, de los 225 estudiantes de secundaria, el 48.4% se encontraban 

sin estrés, siendo este el grupo más predominante, seguido por el 34.7% que 

presentaban un nivel de estrés de leve a moderada, y el 16.9% que presentaban 

un nivel de estrés de severa a muy severa.   

 

 

  

 
Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

acumulado 

Sin estrés 109 48.4 48.4 

Leve-Moderada 78 34.7 83.1 

Severa-Muy severa 38 16.9 100.0 

Total 225 100.0  
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Gráfico No 04: Nivel de estrés en los estudiantes de secundaria de la I.E.P. 

CIMA.  

 

 Estadístico Error estándar 

 

 

 

Nivel de 

estrés 

Media 8.09 .312 

Mediana 8.00  

Varianza 21.915  

Desv. estándar 4.681  

Mínimo 0  

Máximo 21  

Percentiles 

 

25 

50 

75 

4 

8 

11 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En el grafico 04, se observa que, de acuerdo con los puntajes obtenidos por los 

estudiantes de secundaria en relación con el nivel de estrés, la media es de 8.09, 

la mediana es de 8, con un rango intercuartílico de (4-11). De igual forma 

observamos que la variable de nivel de estrés no presenta un comportamiento 

normal, de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.   
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Tabla No 06: Relación del nivel de nomofobia con el nivel depresión de los 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

Nivel de nomofobia 

Total 

Chi-

cuadrado 

(p-valor) Leve Moderado Grave 

 

 

 

Nivel de 

depresión 

Sin 

depresión 

Recuento 41 37 2 80  

 

 

23.818 

(<.001) 

% dentro de Nivel 

de depresión 

51.2% 46.3% 2.5% 100.0% 

Leve-

Moderada 

Recuento 23 57 6 86 

% dentro de Nivel 

de depresión 

26.7% 66.3% 7.0% 100.0% 

Severa-Muy 

severa 

Recuento 18 29 12 59 

% dentro de Nivel 

de depresión 

30.5% 49.2% 20.3% 100.0% 

 

Total 

Recuento 82 123 20 225 

% dentro de Nivel 

de depresión 

36.4% 54.7% 8.9% 100.0% 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En la tabla 06, se observa que entre los estudiantes sin depresión (n=80), el 51.2% 

presentaba un nivel de nomofobia leve, seguido por el 46.3% que presentaba un 

nivel de nomofobia moderado, en los estudiantes con depresión de leve a 

moderada (n=86), el 66.3% presentaba un nivel de nomofobia moderado, seguido 

por el 26.7% que presentaba un nivel de nomofobia leve, y en los estudiantes con 

depresión de severa a muy severa (n=59), el 49.2% presentaba un nivel de 

nomofobia moderado seguido por el 30.5% que presentaba un nivel de 

nomofobia leve y el 20.3% presentaba un nivel de nomofobia grave, se observa 

el valor del chi cuadrado de 23.818 con p-valor de <0.001, que indica que hay 

asociación significativa entre el nivel de nomofobia con el nivel de depresión.  
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Gráfico No 5: Relación del nivel de nomofobia con el nivel depresión de los 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

 
 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En el grafico 05, se observa que los estudiantes que presentan un nivel de 

depresión de severa a muy severa muestran los mayores puntajes de nomofobia, 

con una media de 76.75, mediana de 74, y con un rango intercuartílico de (55-

95), por otro lado, en los estudiantes que presentan un nivel de depresión de leve 

a moderada, la media es de 72.52, mediana de 74.50 y un rango intercuartílico de 

(60-86), muestra mayores puntajes comparado con los estudiantes sin depresión, 

que tienen una media de 60.30, mediana de 59.50 y un rango intercuartílico de 

(46-74). 

U =2286.500, p = <0.001 

U =2368.000, p = 0.496  

U =1548.000, p = <0.001  
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Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin depresión con el 

grupo de leve a moderada, según la prueba U de Mann Whitney, se observó una 

significancia de <0.001, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin depresión con el 

grupo de severo a muy severo, según la prueba de U de Mann Whitney, observó 

una significancia de <0.001, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes con un nivel de 

depresión de leve a moderada con el grupo de severo a muy severo, según la 

prueba de U de Mann Whitney, presentó una significancia de 0.496, no 

encontrándose diferencia significativa. 
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Tabla No 07: Relación de nivel de nomofobia con el nivel de ansiedad de los 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

Fuente: Base de datos 

Interpretación: 

En la tabla 07, se observa que entre los estudiantes sin ansiedad (n=78), el 50% 

presentaba un nivel de nomofobia moderado y el 47.4% presentaba un nivel de 

nomofobia leve, en los estudiantes con ansiedad de leve a moderada (n=66), el 

66.7% presentaba un nivel de nomofobia moderada, y el 30.3% un nivel de 

nomofobia leve, y en los estudiantes con un nivel de ansiedad severa a muy 

severa (n=81), el 49.4% presentaba un nivel de nomofobia moderado seguido por 

el 30.9% que presentaba un nivel de nomofobia leve y el 19.8% presentaba un 

nivel de nomofobia grave, se observa el valor del chi-cuadrado el cual es 23.238 

con p-valor de <0.001, lo cual indica que hay asociación significativa entre el 

nivel de nomofobia con el nivel de ansiedad. 

 

Nivel de nomofobia 

Total 

Chi-

cuadrado 

(p-valor) 
Leve Moderado Grave 

 

 

 

Nivel de 

ansiedad 

Sin 

ansiedad 

Recuento 37 39 2 78  

 

 

23.238 

(<.001) 

% dentro de Nivel 

de ansiedad 

47.4% 50.0% 2.6% 100.0% 

Leve-

Moderada 

Recuento 20 44 2 66 

% dentro de Nivel 

de ansiedad 

30.3% 66.7% 3.0% 100.0% 

Severa-

Muy 

severa 

Recuento 25 40 16 81 

% dentro de Nivel 

de ansiedad 

30.9% 49.4% 19.8% 100.0% 

 

Total 

Recuento 82 123 20 225 

% dentro de Nivel 

de ansiedad 

36.4% 54.7% 8.9% 100.0% 
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Gráfico No 06: Relación de nivel de nomofobia con el nivel de ansiedad de los 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En el grafico 06, se observa que los estudiantes que presentan un nivel de 

ansiedad de severa a muy severa presentan los mayores puntajes de nomofobia, 

con una media de 75.47, mediana de 75 y con un rango intercuartílico de (55-94), 

por otro lado, en los estudiantes que presentan un nivel de ansiedad de leve a 

moderada con una media de 69.44, mediana de 70 y con un rango intercuartílico 

de (56-85), muestra mayores puntajes de nomofobia comparado con los 

estudiantes sin ansiedad que tienen una media de 62.73, mediana de 62 y con un 

rango intercuartílico de (49-77). 

U =2048.000, p = 0.035 

U =2401.000, p = 0.289  

U =2316.000, p = 0.004  
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Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin ansiedad con el 

grupo de leve a moderada, según la prueba U de Mann Whitney, observó una 

significancia de 0.035, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin ansiedad con el 

grupo de severo a muy severo, según la prueba de U de Mann Whitney, observó 

una significancia de 0.004, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes con un nivel de 

ansiedad de leve a moderada con el grupo de severo a muy severo, según la 

prueba de U de Mann Whitney, presentó una significancia de 0.289, no 

encontrándose diferencia significativa. 
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Tabla No 08: Relación del nivel de nomofobia con el nivel de estrés en 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

Nivel de nomofobia 

Total 

Chi-

cuadrado 

(p-valor) 
Leve Moderado Grave 

 

 

 

Nivel de 

estrés 

Sin estrés Recuento 52 53 4 109  

 

 

26.963 

(<.001) 

% dentro de 

Nivel de estrés 

47.7% 48.6% 3.7% 100.0% 

Leve-

Moderada 

Recuento 20 52 6 78 

% dentro de 

Nivel de estrés 

25.6% 66.7% 7.7% 100.0% 

Severa-

Muy 

severa 

Recuento 10 18 10 38 

% dentro de 

Nivel de estrés 

26.3% 47.4% 26.3% 100.0% 

 

Total 

Recuento 82 123 20 225 

% dentro de 

Nivel de estrés 

36.4% 54.7% 8.9% 100.0% 

Fuente: Base de datos 

Interpretación: 

En la tabla 08, se observa que entre estudiantes sin estrés (n=109), el 48.6% 

presentaba un nivel de nomofobia moderada, seguido por el 47.7% que 

presentaba un nivel de nomofobia leve, en los estudiantes con estrés de leve a 

moderada (n=78), el 66.7% presentaba un nivel de nomofobia moderada, seguido 

por el 25.6% que presentaba un nivel de nomofobia leve, en los estudiantes con 

estrés de severo a muy severo (n=38), el 47.4% presentaba un nivel de nomofobia 

moderada, y el 26.3% presentaba un nivel de nomofobia grave, se observa el 

valor del chi-cuadrado es 26.963 con p-valor de <0.001, lo cual indica que hay 

asociación significativa entre el nivel de nomofobia con el nivel de estrés. 
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Gráfico No 07: Relación del nivel de nomofobia con el nivel de estrés en 

estudiantes de secundaria de la I.E.P CIMA. 

 

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En el grafico 07, se observa que los estudiantes que presentan un nivel de estrés 

de severa a muy severa, presentan los mayores puntajes de nomofobia, con una 

media de 82.13, mediana de 83 y con un rango intercuartílico de (60-103), por 

otro lado, en los estudiantes que presentan un nivel de estrés de leve a moderada 

con una media de 72.79, mediana de 75.50 y con un rango intercuartílico de (58-

87), muestra mayores puntajes de nomofobia comparado con los estudiantes sin 

estrés que tienen una media de 62.29, mediana de 62 y con un rango 

intercuartílico de (49-74). 

U =3010.000, p = <0.001 

U =1200.000, p = 0.097  

U =1197.500, p = <0.001  
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Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin estrés con el 

grupo de leve a moderada, según la prueba U de Mann Whitney, observó una 

significancia de < 0.001, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes sin estrés con el 

grupo de severo a muy severo, según la prueba de U de Mann Whitney, observó 

una significancia de < 0.001, encontrándose diferencia significativa. 

Al contrastar el nivel de nomofobia del grupo de estudiantes con un nivel de 

ansiedad de leve a moderada con el grupo de severo a muy severo, según la 

prueba de U de Mann Whitney, presentó una significancia de 0.097, no 

encontrándose diferencia significativa. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue determinar la posible asociación de la 

nomofobia con problemas de salud mental, como la depresión, ansiedad y estrés, 

en una muestra de estudiantes de secundaria. 

El estudio se realizó en estudiantes de primero a quinto de secundaria 

pertenecientes a la Institución Educativa Privada CIMA, la cual cuenta con 540 

alumnos inscritos, y mediante un muestreo aleatorio estratificado, se procedió a 

trabajar con la muestra de 225 estudiantes de primero a quinto de secundaria.  

Se encontró que la muestra estaba conformada por un 50.2% de estudiantes del 

sexo femenino y un 49.8% del sexo masculino. En cuanto a las edades, se 

encontró que el grupo de mayor predominancia estuvo conformado por los 

estudiantes que tenían entre los 16 a 17 años con el 36.4%, seguido por los 

estudiantes que tenían entre los 14 a 15 años con el 25.8%. El grupo de mayor 

predominancia fue el cuarto año con el 24.9%.   

En los resultados obtenidos, de acuerdo con los niveles de nomofobia, el nivel 

moderado fue el de mayor proporción representado con el 54.7%, seguido por la 

nomofobia leve con el 36.4% y la nomofobia grave con el 8.9%. Nuestros 

resultados son congruentes con los de Amesquita Pauro (72), donde en 144 

estudiantes de secundaria de un colegio de Puno, el 56.25% presentaron un nivel 

de nomofobia moderado, seguido por el 40.27% que presentaron un nivel de 

nomofobia leve y el 3.48% con un nivel de nomofobia grave, sin embargo a nivel 

internacional difieren con los resultados de Manu Sharma (6), donde participaron 

1386 estudiantes de India con edades que comprendían de 14 a 17 años, donde el 

41.05% presento un nivel de nomofobia leve, el 21.86% un nivel de nomofobia 

moderado y el 5.1% un nivel de nomofobia grave. La diferencia con este último 

estudio podría deberse por diferencias sociodemográficas, además que fueron 

evaluados en una época prepandémica.  
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Respecto al nivel de depresión en estudiantes de secundaria, se observó que el 

mayor porcentaje de la muestra presenta un nivel de depresión de leve a 

moderada, representado con el 38.2%, seguido por los estudiantes que se 

encuentran sin depresión con el 35.6%. Estos resultados difieren con los de Manu 

Sharma (6), en donde el 73.6% se encuentran sin depresión, el 14.6% depresión 

leve, el 9.2% depresión moderada y el 2.5% depresión grave, sin embargo los 

resultados son ligeramente similares en el estudio de Quipe Enriquez (7), donde 

el 39.5% no presentaban depresión, seguido por el 34% que presentaba un nivel 

de depresión de leve a moderada y el 26.5% un nivel de depresión de severa a 

muy severa, si bien en este último se enfocó más en preuniversitarios la mayor 

parte de la muestra estudiada estuvo integrada por estudiantes entre los 15 a 17 

años.  

De acuerdo al nivel de ansiedad en los estudiantes de secundaria, la mayor 

proporción estuvo conformada por aquellos que presentaban un nivel de ansiedad 

de severa a muy severa, representada con el 36%, seguida por el 34.7% que no 

estaban sin ansiedad, estos resultados difieren a los obtenidos por Manu Sharma 

(6), donde el 43% no presentaban ansiedad, seguido por el 26.6% que presentaba 

ansiedad leve, el 25.6% ansiedad moderada y el 4.8% ansiedad grave, sin 

embargo en el estudio de Pamela Figueredo (24), se muestra cierta congruencia 

donde el 36% presentaba ansiedad severa, seguida por el 27% con ansiedad 

moderada, 22% con ansiedad mínima y el 15% ansiedad leve. O como en el 

estudio de Dwi Christina Rahayuningrum (28), donde el 54.5% presentaba 

ansiedad moderada, el 36.7% presentaba ansiedad severa, y el 8.8% una ansiedad 

leve, dentro del contexto nacional los resultados del estudio fueron similares a 

los obtenidos por Quispe Enriquez (7), donde el 43% presentaba un nivel de 

ansiedad de severa a muy severa, seguido por el 30% que estaban sin ansiedad, y 

el 27% que presentaban ansiedad de leve a moderada, si bien en este último se 

enfocó más en preuniversitarios la mayor parte de la muestra estudiada estuvo 

integrada por estudiantes entre los 15 a 17 años.  
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Por otro lado el nivel de estrés en los estudiantes de secundaria, se observó que, 

el 48.4% se encontraban sin estrés, seguido por el 34.7% se encontraba con un 

nivel de estrés de leve a moderada, y el 16.9% presentaba un nivel de estrés de 

severa a muy severa, estos resultados son congruentes con Quispe Enriquez (7), 

donde el 51% no presentaba estrés, seguido por el 29% que presentaba un nivel 

de estrés de leve a moderado y el 20% presentaba un nivel de severo a muy 

severo, si bien en este último se enfocó más en preuniversitarios la mayor parte 

de la muestra estudiada estuvo integrada por estudiantes entre los 15 a 17 años. 

En otro apartado del estudio, se buscó determinar la relación del nivel de 

nomofobia con el nivel de depresión de los estudiantes, encontrándose una 

asociación significativa entre ambas, mediante la prueba de chi-cuadrado, dando 

un valor de 23.818 con un p-valor de <0.001, estos resultados concuerdan con los 

encontrados por Manu Sharma (6), Ana Galhardo (27), Doaa Fathy Megawer 

(30), Tugba Didem Kuscu (31), donde mencionan que si existe una asociación 

significativa entre la depresión y la nomofobia. Por otro lado, se comparó los 

niveles de nomofobia de los diferentes grupos de estudiantes con y sin depresión, 

cuando se comparó el grupo de estudiantes sin depresión con los que tenían 

depresión bien sea de leve a moderada o de severa a muy severa, se encontró 

diferencia significativa, sin embargo, cuando se comparó al grupo de estudiantes 

con depresión leve a moderada con los estudiantes con depresión severa a muy 

severa, no se encontró diferencia significativa, todo ello medido con la prueba U 

de Mann Whitney.  

Con respecto a la relación del nivel de nomofobia con el nivel de ansiedad en 

escolares se encontró una asociación significativa entre ambas, mediante la 

prueba de chi-cuadrado, dando un valor de 23.238 con un p-valor de <0.001, de 

manera similar es lo que reportan Manu Sharma (6), Pamela Figueredo (24), Kitai 

Kim (25), Ana Galhardo (27), Dwi Christina Rahayuningrum (28), Türkan Akyol 

Güner (29), Lucila Pastor Molina (32), donde mencionan que si existe una 

asociación entre la nomofobia y la ansiedad. Por otro lado, se comparó los niveles 
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de nomofobia de los diferentes grupos de estudiantes con y sin ansiedad, cuando 

se comparó el grupo de estudiantes sin ansiedad con los que tenían ansiedad bien 

sea de leve a moderada o de severa a muy severa, se encontró diferencia 

significativa, sin embargo, cuando se comparó al grupo de estudiantes con 

ansiedad leve a moderada con los estudiantes con ansiedad severa a muy severa, 

no se encontró diferencia significativa, todo ello medido con la prueba U de Mann 

Whitney. 

En lo que respecta a la relación del nivel de nomofobia con el nivel de estrés en 

los estudiantes de secundaria, se encontró una asociación significativa entre 

ambas, mediante la prueba de chi-cuadrado, dando un valor de 26.963 con p-

valor de <0.001, de igual forma concluyen Ana Galhardo (27), Be Thi Ngoc 

Nguyen  (73), y Youl Pyo Hong (26), donde concluyen que si existe una 

asociación entre la nomofobia y el estrés, ello es acorde con lo que se encuentra 

en el presente estudio. Por otro lado, se comparó los niveles de nomofobia de los 

diferentes grupos de estudiantes con y sin estrés, cuando se comparó el grupo de 

estudiantes sin estrés con los que tenían estrés bien sea de leve a moderada o de 

severa a muy severa, se encontró diferencia significativa, sin embargo, cuando se 

comparó al grupo de estudiantes con estrés de leve a moderada con los 

estudiantes con estrés de severa a muy severa, no se encontró diferencia 

significativa, todo ello medido con la prueba U de Mann Whitney. 

Con base en lo encontrado en los gráficos 5, 6 y 7, podemos observar que, en los 

tres casos ya sea depresión, ansiedad o estrés, al comparar el grupo de estudiantes 

que presentaba un nivel de leve a moderado con el grupo de estudiantes con un 

nivel de severo a muy severo de las patologías antes mencionadas, se determina 

mediante la prueba de U de Mann Whitney, que no existe diferencia significativa, 

esto nos indica que el nivel de nomofobia no marca diferencia entre estos dos 

grupos. Sin embargo, nuestros resultados difieren de los encontrados por 

Charalambos Gnardellis et al. (74), quienes evaluaron la relación de la nomofobia 

con la depresión, ansiedad y estrés en adultos jóvenes en Grecia. En base a sus 
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resultados, determinaron que las personas con un nivel de nomofobia elevado 

tienden a presentar una mayor frecuencia de síntomas graves de depresión, 

ansiedad o estrés. De igual forma, Almeida Bejarano et al. (75), en su 

investigación, buscaron la relación entre la dependencia al móvil y la ansiedad 

en personas de 18 a 29 años, concluyendo que mientras más dependencia al 

teléfono exista, mayor será el nivel de ansiedad. Por otro lado, Sangmin Jun et al. 

(76), en su estudio, buscaron la relación longitudinal recíproca entre la adicción 

al teléfono móvil y los síntomas depresivos en adolescentes. En base a sus 

resultados, determinaron que, a mayores niveles de dependencia al teléfono, 

aumentan los síntomas depresivos. Esto concuerda con lo mencionado por Manu 

Sharma et al. (6), quienes señalan que los adolescentes con depresión buscan 

aplicaciones de redes sociales con el fin de sentirse menos solos y más cómodos 

consigo mismos, sin embargo, también mencionan que los síntomas tienden a 

empeorar si perciben que la vida de otras personas es mejor que la suya.  

En base a ello, se plantea que existe más bien una relación bidireccional entre la 

nomofobia y la psicopatología, donde esta dependencia a los teléfonos aumenta 

los niveles de las psicopatologías, y que, a su vez la psicopatología aumenta la 

dependencia a los teléfonos inteligentes, cayendo así en un círculo vicioso (77). 
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CONCLUSIONES 

1. Todos los estudiantes presentaron algún nivel de nomofobia, siendo la 

nomofobia moderada (54.7%) la de mayor predominancia, en estudiantes 

de secundaria de primero a quinto año. 

2. El 64.4% de los estudiantes de secundaria, de primero a quinto año, 

presentó algún nivel de depresión. 

3. El 65.3% de los estudiantes de secundaria, de primero a quinto año, 

presentó algún nivel de ansiedad. 

4. El 51.6% de los estudiantes de secundaria, de primero a quinto año, 

presentó algún nivel de estrés.  

5. Se determinó una asociación significativa entre la nomofobia y la 

depresión, ansiedad y estrés (p-valor <0.001) en estudiantes de primero a 

quinto año de secundaria de un colegio privado de Tacna. 
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RECOMENDACIONES 

1. De acuerdo con los hallazgos del presente estudio, en donde se evidencia 

un buen porcentaje de estudiantes con tendencia a problemas de salud 

mental tales como depresión, ansiedad y estrés, se le dará a conocer de 

los resultados al director de la institución educativa con el fin de que, en 

conjunto con el área de psicología de la institución, ejecute planes para el 

reconocimiento oportuno de estos problemas y las intervenciones 

pertinentes en los estudiantes. 

2. Implementar charlas informativas dirigidas a los estudiantes sobre uso 

desmedido del teléfono celular, con el objetivo de fomentar la 

concientización oportuna e informar sobre sus posibles consecuencias 

para la salud mental en el futuro. 

3. A los investigadores, se recomienda realizar un estudio prospectivo y 

longitudinal para evaluar si existe persistencia o incremento con respecto 

a los niveles de nomofobia, depresión, ansiedad y estrés a lo largo del 

tiempo. Además, se sugiere con el fin de poder establecer una 

comparación sobre los niveles de nomofobia, incluir a instituciones 

educativas públicas.   
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ANEXOS 

Anexo 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Nombres y apellidos: jcccccfjfjfjjfjf jcccccfjfjfjjfjf jcccccfjfjfjjfjf 

Edad: jcccccfjfjfjjfjf años                       Sexo: Masculino (    )   Femenino (    ) 

Año de secundaria: jcccccfjfjfjfjfjfjjfjf 

CUESTIONARIO DE NOMOFOBIA (NMP-Q) 

Lea con atención los siguientes enunciados y marque con una cruz los números 

del 1 al 7 según su percepción durante su última semana, no hay respuestas 

correctas o incorrectas: 

La escala de calificación es:  

1. Muy en desacuerdo. 

2. En desacuerdo. 

3. Algo en desacuerdo. 

4. Neutral. 

5. Algo de acuerdo. 

6. De acuerdo. 

7. Muy de acuerdo 

1 Me sentiría incómodo sin acceso constante a la 

información a través de mi smartphone. 

1 2 3 4 5 6 7 

2 Me sentiría irritado si no pudiese buscar información en 

mi 

smartphone cuando quisiera. 

1 2 3 4 5 6 7 

3 Estaría nervioso si no pudiese obtener noticias (p.ej., 

eventos, el tiempo, etc.) en mi smartphone 

1 2 3 4 5 6 7 

4 Estaría irritado si no pudiese usar mi smartphone y sus 

capacidades cuando quisiera. 

1 2 3 4 5 6 7 

5 Me asustaría quedarme sin batería en mi smartphone 1 2 3 4 5 6 7 



90 

 

6 Entraría en pánico si me quedase sin saldo o sobrepasase 

mi límite mensual de datos. 

1 2 3 4 5 6 7 

7 Si me quedase sin señal de cobertura de datos o no pudiera 

conectarme al wifi, comprobaría constantemente si tengo 

señal o pudiera encontrar una red de wifi 

1 2 3 4 5 6 7 

8 Si no pudiese usar mi smartphone, tendría miedo a 

quedarme tirado en algún lugar. 

1 2 3 4 5 6 7 

9 Si estuviese un rato sin poder comprobar mi smartphone, 

tendría deseos de poder mirarlo. 

1 2 3 4 5 6 7 

10 Sentiría ansiedad si no pudiese comunicarme 

instantáneamente con mi familia y amigos. 

1 2 3 4 5 6 7 

11 Estaría preocupado porque mi familia y amigos no 

podrían 

contactar conmigo. 

1 2 3 4 5 6 7 

12 Estaría nervioso porque no podría recibir mensajes de 

texto y llamadas. 

1 2 3 4 5 6 7 

13 Sentiría ansiedad porque no podría mantener el contacto 

con mi familia y amigos. 

1 2 3 4 5 6 7 

14 Estaría nervioso porque no podría saber si alguien había 

intentado contactar conmigo. 

1 2 3 4 5 6 7 

15 Sentiría ansiedad porque se hubiese roto mi contacto 

continuo con mi familia y amigos. 

1 2 3 4 5 6 7 

16 Estaría nervioso porque estaría desconectado de mi 

identidad en línea. 

1 2 3 4 5 6 7 

17 Estaría incómodo porque no podría estar al día con las 

redes sociales y redes en línea. 

1 2 3 4 5 6 7 

18 Sentiría torpeza porque no podría comprobar mis 

notificaciones de actualizaciones de mis contactos y redes 

en línea. 

1 2 3 4 5 6 7 
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19 Sentiría ansiedad porque no podría comprobar mi correo 

electrónico. 

1 2 3 4 5 6 7 

20 Me sentiría raro porque no sabría qué hacer. 1 2 3 4 5 6 7 
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Anexo 2 

Cuestionario de DASS-21 

Lea con atención los siguientes enunciados y marque con una cruz los números 

del 0 al 3 según su percepción, no hay respuestas correctas o incorrectas: 

Nro. Ítems Nunca 

(0) 

A 

veces 

(1) 

A 

menudo 

(2) 

Casi 

siempre 

(3) 

 En la última semana:     

1 Me costó mucho relajarme     

2 Me di cuenta de que tenía la 

boca seca 

    

3 No podía sentir ningún 

sentimiento positivo 

    

4 Se me hizo difícil respirar     

5 Se me hizo difícil tomar la 

iniciativa para hacer cosas 

    

6 Reaccioné exageradamente 

en ciertas situaciones 

    

7 Sentí que mis manos 

temblaban 

    

8 Sentí que tenía muchos 

nervios 

    

9 Estaba preocupado por 

situaciones en las cuales 

podía tener pánico o en las 

que podría hacer el ridículo 

    

10 Sentí que no tenía nada por 

que vivir 
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11 Noté que me agitaba     

12 Se me hizo difícil relajarme     

13 Me sentí triste y deprimido     

14 No toleré nada que no me 

permitiera continuar con lo 

que estaba haciendo 

    

15 Sentí que estaba a punto de 

pánico 

    

16 No me pude entusiasmar por 

nada 

    

17 Sentí que valía muy poco 

como persona 

    

18 Sentí que estaba muy 

irritable 

    

19 Sentí los latidos de mi 

corazón a pesar de no haber 

hecho ningún esfuerzo físico 

    

20 Tuve miedo sin razón     

21 Sentí que la vida no tenía 

ningún sentido 
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Anexo 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título: “RELACIÓN ENTRE LA DEPRESIÓN, ANSIEDAD Y ESTRÉS 

CON LA NOMOFOBIA EN ESTUDIANTES DE EDUCACION 

SECUNDARIA DE UN COLEGIO PRIVADO, TACNA 2023” 

Autor: Edwin Hernán Queque Flores 

Teléfono de contacto: 995177965 

Datos de contacto: edwin10082011@hotmail.com 

Sede de contacto: Institución educativa particular CIMA 

Me dirijo a usted para solicitarle la participación de su hijo(a): 

jjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjj, de jjjjjjjjjjjjjjjj años, para el 

llenado de las encuestas referente al tema del proyecto, en un plazo de 10 minutos 

aproximadamente. Antes de dar su consentimiento se le brinda la información 

sobre la investigación, una vez leído se le pedirá que firme este consentimiento.  

Resumen: La nomofobia consiste en el miedo, ansiedad o incomodidad al ser 

desconectados de su teléfono, son los jóvenes los más afectados ya que son las 

que se familiarizan con la tecnología en mayor proporción, en Perú se ha visto 

que el 82% de las personas mayores de 6 años poseen un teléfono inteligente, 

esto quiere decir que nuestra población puede tener nomofobia, es una tema de 

importancia ya que se la ha vista relacionada con la depresión, ansiedad y estrés 

repercutiendo en la calidad de vida de las personas. 

Encuestas por aplicarse: Cuestionario de nomofobia (NMP-Q) y la escala de 

depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) 

Confidencialidad: Toda la información que se brinde será tratada de manera 

confidencial, se guardará la información de su hijo(a) con códigos y no con 

nombres. Si los resultados de esta investigación son publicados, no se mostrará 

ninguna información que permita la identificación de su hijo(a) o de otros 

participantes del estudio. 

Riesgos: El presente estudio no representa ningún riesgo para el menor. 

Beneficios: No proporciona un beneficio directo, sin embargo, el beneficio 

común es el aporte a la investigación 

Declaración del voluntario 

Yo, el que firma, he leído y comprendido la información brindada. He sido 

informado y entiendo que los datos obtenidos serán difundidos con fines 

científicos respetando el anonimato de mi hijo(a). Ante cualquier duda de este 

puedo contactar al investigador, cuya información esta descrita en este 

documento. 

 

 

Edwin Hernán Queque Flores 

DNI: 73893911 
Firma del tutor 

Nombre: 

DNI: 

Consentimiento 

mailto:edwin10082011@hotmail.com
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Anexo 4 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

Título: “RELACIÓN ENTRE LA DEPRESIÓN, ANSIEDAD Y ESTRÉS 

CON LA NOMOFOBIA EN ESTUDIANTES DE EDUCACION 

SECUNDARIA DE UN COLEGIO PRIVADO, TACNA 2023” 

Autor: Edwin Hernán Queque Flores 

Asesor: Juan Alberto Giron Dappino 

Hola, me llamo Edwin Hernán Queque Flores y soy estudiante de la Facultad de 

Ciencias de Salud de la Universidad Privada de Tacna y quiero invitarte a 

participar en un estudio que se llama “Relación entre la depresión, ansiedad y 

estrés con la nomofobia en estudiantes de educación secundaria de un colegio 

privado, Tacna 2023”. 

 

Esta investigación busca encontrar la relación entre la depresión, ansiedad y 

estrés con el miedo a no tener contacto con un teléfono móvil. Para eso 

necesitamos que nos ayudes completando dos cuestionarios, con tu participación 

podremos investigar si existe el miedo a no tener contacto con un teléfono móvil, 

medir el nivel de depresión, ansiedad y estrés dentro de los estudiantes de 

secundaria del colegio CIMA y por último determinar si existe relación entre 

todas ellas. Esta ayuda que te pedimos es voluntaria, por lo que, si tu apoderado 

te autorizó a participar, pero tú no quieres puedes decirnos con toda confianza, 

no hay problema con ello. Si decides participar, pero luego quieres dejar de 

hacerlo también es posible. 

 

Toda información que nos entregues será confidencial, por lo que nadie conocerá 

tus respuestas. Sólo los miembros de la investigación las conocerán y no serán 

entregadas a nadie. En el caso de que los padres soliciten la información de su 

hijo(a) pueden hacerlo mediante el número de teléfono o el correo que se 

encuentra en el consentimiento informado. 

 

Entonces ¿quieres participar? Si quieres participar debes marcar con una “X” 

donde dice si y escribe tu nombre. Si no quieres participar, puedes dejar todo en 

blanco. 

 

___ Sí deseo participar              

 

Nombre: ____________________________________ 

 

Fecha: 

 

 
Edwin Hernán Queque Flores 

DNI: 73893911 
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Anexo 5 

Tabla No 09: Pruebas de normalidad del nivel de nomofobia de acuerdo con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk  

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Nivel de nomofobia .041 225 .200* .986 225 .024 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En la tabla 09 se puede observar el resultado de las pruebas de normalidad 

realizado con Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en nuestro caso al tener más 

de 50 participantes se opta por Kolmogorov-Smirnov, que determinó una 

significación de 0.200, donde se concluye que es una distribución no paramétrica.  

 

Tabla No 10: Pruebas de normalidad del nivel de depresión de acuerdo con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Nivel de depresión .111 225 <.001 .943 225 <.001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En la tabla 10 se observó el resultado de las pruebas de normalidad realizado con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en nuestro caso al tener más de 50 

participantes se opta por Kolmogorov-Smirnov, que determinó una significación 

de < 0.001, donde se concluye que es una distribución no normal o no 

paramétrica. 
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Tabla No 11: Pruebas de normalidad del nivel de ansiedad de acuerdo con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Nivel de ansiedad .114 225 <.001 .936 225 <.001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En la tabla 11 se observó el resultado de las pruebas de normalidad realizado con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en nuestro caso al tener más de 50 

participantes se opta por Kolmogorov-Smirnov, que determinó una significación 

de < 0.001, donde se concluye que es una distribución no normal o no 

paramétrica. 

 

Tabla No 12: Pruebas de normalidad del nivel de estrés de acuerdo con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk. 

Pruebas de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Nivel de estrés .079 225 .002 .968 225 <.001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

En la tabla 12 se observó el resultado de las pruebas de normalidad realizado con 

Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, en nuestro caso al tener más de 50 

participantes se opta por Kolmogorov-Smirnov, que determinó una significación 

de 0.002, donde se concluye que es una distribución no normal o no paramétrica.  
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Tabla No 13: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de sin 

depresión y depresión leve-moderada mediante la prueba de U de Mann-Whitney  

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin depresión con los con depresión 

leve-moderada se encontró una significancia de <0.001. Se encuentra diferencia 

significativa.  

 

Tabla No 14: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de 

sin depresión y depresión severa-muy severa mediante la prueba de U de Mann-

Whitney  

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin depresión con los con depresión 

severa-muy severa se encontró una significancia de <0.001. Se encuentra 

diferencia significativa.  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 2286.500 

W de Wilcoxon 5526.500 

Z -3.728 

Sig. asin. (bilateral) <.001 

a. Variable de agrupación: Nivel de depresión 

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 1548.000 

W de Wilcoxon 4788.000 

Z -3.461 

Sig. asin. (bilateral) <.001 

a. Variable de agrupación: Nivel de depresión 
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Tabla No 15: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de 

depresión leve-moderada y depresión severa-muy severa mediante la prueba de 

U de Mann-Whitney  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 2368.000 

W de Wilcoxon 6109.000 

Z -.680 

Sig. asin. (bilateral) .496 

a. Variable de agrupación: Nivel de depresión 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes con depresión leve-moderada con el 

grupo de depresión severa-muy severa se encontró una significancia de 0.496. 

No se encuentra diferencia significativa. 

 

Tabla No 16: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de sin 

ansiedad y ansiedad leve-moderada mediante la prueba de U de Mann-Whitney  

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin ansiedad con el grupo de 

ansiedad leve-moderada se encontró una significancia de 0.035. Se encuentra 

diferencia significativa. 

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 2048.000 

W de Wilcoxon 5129.000 

Z -2.109 

Sig. asin. (bilateral) .035 

a. Variable de agrupación: Nivel de ansiedad 
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Tabla No 17: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de sin 

ansiedad y ansiedad severa-muy severa mediante la prueba de U de Mann-

Whitney  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 2316.000 

W de Wilcoxon 5397.000 

Z -2.905 

Sig. asin. (bilateral) .004 

a. Variable de agrupación: Nivel de ansiedad 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin ansiedad con los con ansiedad 

severa-muy severa se encontró una significancia de 0.004. Se encuentra 

diferencia significativa.  

 

Tabla No 18: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de 

ansiedad leve-moderada y ansiedad severa-muy severa mediante la prueba de U 

de Mann-Whitney  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 2401.000 

W de Wilcoxon 4612.000 

Z -1.059 

Sig. asin. (bilateral) .289 

a. Variable de agrupación: Nivel de ansiedad 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes con ansiedad leve-moderada con los 

con ansiedad severa-muy severa se encontró una significancia de 0.289. No se 

encuentra diferencia significativa.  
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Tabla No 19: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de sin 

estrés y estrés leve-moderada mediante la prueba de U de Mann-Whitney  

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin estrés con los con estrés leve-

moderada se encontró una significancia de <0.001. Se encuentra diferencia 

significativa.  

 

Tabla No 20: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de sin 

estrés y estrés severa-muy severa mediante la prueba de U de Mann-Whitney  

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes sin estrés con los con estrés severa-

muy severa se encontró una significancia de <0.001. Se encuentra diferencia 

significativa.  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 3010.000 

W de Wilcoxon 9005.000 

Z -3.401 

Sig. asin. (bilateral) <.001 

a. Variable de agrupación: Nivel de estrés 

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 1197.500 

W de Wilcoxon 7192.500 

Z -3.866 

Sig. asin. (bilateral) <.001 

a. Variable de agrupación: Nivel de estrés 
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Tabla No 21: Nivel de significancia del nivel de nomofobia con los grupos de 

estrés leve-moderada y estrés severa-muy severa mediante la prueba de U de 

Mann-Whitney  

 

 

 

 

Fuente: Base de datos 

Interpretación:  

Al hacer el contraste sobre la distribución del nivel de nomofobia con la U de 

Mann-Whitney en los grupos de estudiantes con estrés leve-moderado con los 

con estrés severa-muy severa se encontró una significancia de 0.097. No se 

encuentra diferencia significativa.  

  

 Nivel de nomofobia 

U de Mann-Whitney 1200.000 

W de Wilcoxon 4281.000 

Z -1.659 

Sig. asin. (bilateral) .097 

a. Variable de agrupación: Nivel de estrés 
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Anexo 6 

Fotografías de la aplicación de los instrumentos 

 

 

 


