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Resumen 

El propósito de esta investigación fue analizar la relación del consumo de alcohol, apoyo 

social y nivel de estrés en trabajadores universitarios. Muestra: 447 trabajadores de una 

universidad privada del Ecuador: 240 (docentes) y 207 (administrativos). Diseño de 

investigación: Enfoque cuantitativo, transversal, no experimental, descriptivo-correlacional. 

Instrumentos: Cuestionario sociodemográfico y de salud (Ad-Hoc), Cuestionario AUDIT-C; 

Escala UCLA-R y, Escala PSS-10. Resultados: El 71.70% de docentes y 69.60% de 

administrativos presentaron un nivel de consumo de alcohol prudente. Ambos grupos 

indicaron un nivel bajo de percepción de soledad, (M= 2.35; DT=2.16) en docentes y (M=2.54; 

(DT=2.14) en administrativos. Asimismo, obtuvieron un nivel bajo de estrés, (M=13.85; 

DT=6.503) en docentes y (M=13.87; DT=5.729) en administrativos. Finalmente, el análisis 

correlacional de las variables de consumo de alcohol y salud mental (apoyo social y estrés), 

muestra que existe una relación positiva entre el consumo de alcohol y estrés (r = 0.097*; sig. 

= 0.041), lo que implica que a mayor estrés tienen más probabilidad de consumir alcohol. 

Mientras que, se reporta una ausencia de relación entre el consumo de alcohol y el apoyo 

social (r=0.043; sig=0.362). 

Palabras claves: Alcohol, apoyo social, estrés, trabajadores universitarios 

 
 

  



2 

 

 
 

Abstract 

The purpose of this research was to analyze the relationship between alcohol consumption, 

social support and stress level in university staff workers. Sample: 447 workers from a private 

university in Ecuador: 240 (teachers) and 207 (administrative). Research design: Quantitative, 

cross-sectional, non-experimental, descriptive-correlational approach. Instruments: 

Sociodemographic and health questionnaire (Ad-Hoc), AUDIT-C questionnaire; UCLA-R scale 

and, PSS-10 scale. Results: 71.70% of teachers and 69.60% of administrative staff presented 

a prudent level of alcohol consumption. Both groups indicated a low level of perception of 

loneliness, (M= 2.35; SD = 2.16) in teachers and (M=2.54; SD=2.14) in administrative staff. 

They also obtained a low level of stress, (M=13.85; SD=6.503) in teachers and (M=13.87; 

SD=5.729) in administrative staff. Finally, the correlational analysis of the variables of alcohol 

consumption and mental health (social support and stress), shows that there is a positive 

relationship between consumption alcohol and stress (r=0.097*; sig=0.041), which implies that 

the more stress they have, the more likely they are to consume alcohol, while an absence of 

a relationship between alcohol consumption and social support is reported (r=0.043; 

sig=0.362).  

Key words: Alcohol, social support, stress, university workers.  
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Introducción 

Actualmente, el informe: “Situación mundial de alcohol y la salud”, refiere que el 

consumo nocivo de esta sustancia actúa sobre las metas relacionas con la salud y reducción 

de las desigualdades de los Objetivos de Desarrollo Sostenible [ODS] (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2019). De tal manera que constituye una problemática de 

salud pública y además de gran interés académico, situación que se explica desde diferentes 

contextos (Barreto et al., 2015). 

Para comprender la temática sobre el consumo de alcohol es importante considerar 

algunas definiciones. Según la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2018) el alcohol es 

una de las sustancias psicoactivas consumida en su gran mayoría por la población en general, 

sus propiedades son causantes de dependencia y resultan perjudiciales para el círculo 

inmediato de toda persona: familiares, amigos, compañeros de trabajo y desconocidos. 

Respecto al consumo de alcohol Waisman y Marzorati (2017) determinan que se produce al 

beber procedentes de hidratos de carbono vegetales, los cuales al tener contacto con el 

organismo son capaces de causar un desequilibrio en el individuo. 

Por otra parte, es valioso mencionar que la Organización Internacional del Trabajo 

[OIT] (1996), estableció que el consumo de alcohol afecta directamente el ámbito laboral de 

un gran número de trabajadores, existiendo efectos perjudiciales en el lugar de trabajo y en 

su desempeño laboral. Otras repercusiones que enfrentan son el aumento de tasa de 

accidentabilidad, ausentismo e incapacidad por enfermedades (Vázquez et al., 2017). 

Asimismo, el problema de alcohol ha sido asociado con una mayor probabilidad de perder el 

empleo y la escasa posibilidad de acceder a un nuevo trabajo (Jørgensen et al., 2019). 

En este sentido, la OIT (2013) da a conocer que es importante que exista un amplio 

apoyo social, de tal manera que ayude a los trabajadores a enfrentar las presiones y 

situaciones de angustia en el lugar de trabajo. Por tal razón, otra variable de estudio que se 

ha considerado para esta investigación es el apoyo social, el cual se define como la 

percepción que tiene la persona al ser parte un grupo en que existen obligaciones mutuas, 

además da apertura a sentir que es atendida, amada y estimada; asimismo, la presencia de 
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este tipo de apoyo protege a los individuos de padecimientos patológicos, ya sean físicos, 

psicológicos o sociales (Cobb, 1976). 

De acuerdo Nahum-Shani y Bamberger (2011), el apoyo social puede influir de 

manera directa en el estrés, actuando como un amortiguador contra los efectos nocivos de 

los estresores laborales. En este sentido, a continuación, se presenta al estrés psicológico 

como última variable de estudio dentro de este trabajo. 

El estrés refleja un sentimiento de frustración o se refiere a pensamientos que llegan 

a convertirse en percepciones angustiantes, nervios y preocupación para la persona que los 

experimenta. Sus síntomas a menudo se confunden con otro padecimiento físico, 

manifestado en insomnio, cefaleas, enfermedades cardiacas u otros; toda persona con estrés 

enfrenta consecuencias en su vida, incluso llegando a extremos donde el estrés paraliza a la 

persona y le impide ejercer actividades comunes y más aún complejas (Baqutayan, 2015).  

Por lo antes mencionado, es importante analizar la relación del consumo de alcohol, 

apoyo social y nivel de estrés en trabajadores universitarios, lo que permitirá conocer la 

situación actual de una universidad privada del sur del Ecuador. Para cumplir con los objetivos 

planteados se utilizó un diseño de investigación con enfoque cuantitativo, transversal, no 

experimental, descriptivo-correlacional y la muestra participante está constituida por 447 

trabajadores.  

Finalmente, la presente investigación se encuentra estructurada por cuatro apartados: 

(1) marco teórico: consta de conceptualización, prevalencia y características de las tres; (2) 

metodología: en la que se describen los objetivos general y específicos, diseño de 

investigación, instrumentos de evaluación y procedimiento; (3) análisis de resultados aborda: 

descripción sociodemográfica, niveles de consumo de alcohol, apoyo social y estrés 

percibido, y la relación entre las variables de salud mental (apoyo social y estrés) con el 

consumo de alcohol y, (4) discusión de resultados, conclusiones, recomendaciones y 

referencias.  
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Capítulo Uno:  

Marco Teórico 

En el presente capítulo se abordará de manera conceptual y teórica las tres variables 

de investigación: consumo de alcohol, apoyo social y estrés percibido. En primera instancia 

se describirá de manera general la temática de drogas, su clasificación y la biología del 

consumo, para así tratar específicamente el consumo de alcohol, seguido se alude acerca 

del apoyo social a partir de su definición, dimensiones y fuentes; finalmente se planeará el 

tema de estrés percibido. En el estudio de cada variable se realizará una descripción de cómo 

éstas actúan en el ámbito laboral, específicamente en los trabajadores.  

1.1. Consumo de sustancias 

1.1.1. Definición de drogas 

El consumo de sustancias ha existido a lo largo de la historia, el uso de tabaco, 

alcohol, café y opio eran utilizados para estimular y tranquilizar a sus consumidores; en el 

siglo XX se dio inicio a la industrialización de sustancias medicinales con el fin de tratar 

malestares causados por drogas como las anfetaminas, y fue así también que la revolución 

farmacológica asoció por primera vez a las drogas con la adicción, en donde los médicos 

relacionaban el incremento de enfermedades con el uso de sustancias (Luna-Fabritius, 2015).  

De acuerdo a la Real Academia Española (2001) la palabra Droga es proveniente del 

árabe hispánico “ḥaṭrúka” (charlatanería), posteriormente, los ingleses y franceses utilizaron 

el término “drug” y “drogue” para referirse a medicamentos, mientras que, en español, 

representa a sustancias con potencial abuso; de manera general, se conoce que las drogas 

pueden inferir en el estado de ánimo y desarrollar abuso o perjuicio en quienes las consumen 

(Valdés et al., 2018).  

Los aspectos conceptuales y terminológicos sobre las drogodependencias han sido 

estudiados por parte de la OMS, en 1969 la palabra droga fue conceptualizadas de manera 

general, refiriéndose a todas las sustancias que son capaces de modificar o variar las 

funciones de un organismo; para 1981, se amplió su definición y alude a toda sustancia 
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química o mezcla que sea utilizada para uso médico (fármaco) o sin fines terapéuticos (droga) 

(Sánchez, 1991).  

Por tanto, el concepto de droga engloba diversos fármacos de prescripción, 

sustancias psicoactivas, químicas y plantas; de modo que el término “droga de abuso” 

delimita al tipo de sustancia según el criterio de uso, definiéndose como: “sustancia de uso 

no médico con efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la percepción, el estado 

de ánimo, la conciencia y el comportamiento) y susceptibles de ser autoadministradas” 

(Caudevilla, 2008, p. 2). 

En la misma línea, Gómez (2017) manifiesta que la droga de abuso alude a cualquier 

sustancia de tipo legal o ilegal que pueden incapacitar al consumidor en los ámbitos 

personales, laborales, sociales, físicos y familiares; y además provocan síntomas y estados 

característicos como: intoxicación, tolerancia, dependencia y síndrome de abstinencia. 

Por otra parte, en los últimos años también se ha adoptado el nombre de “sustancias 

psicoactivas”, las cuales pueden ser de origen natural o sintético y son capaces de afectar 

directamente al sistema nervioso central, alterando los estados de conciencia, ánimo, 

pensamientos y también inhibir el dolor (Instituto Nacional de Salud [INS], 2017).   

En definitiva, droga es una sustancia que, al ser introducida por cualquier vía de 

administración, es capaz de provocar un malestar significativo en el organismo y entorno 

personal, social y familiar del consumidor, dado que, influye directamente en el cerebro, lo 

que se ve reflejado en el comportamiento, sensaciones y percepciones. 

1.1.2. Uso, abuso y dependencia 

Se entiende por uso al consumo de una sustancia de manera habitual y esporádica 

que no conlleva ninguna consecuencia negativa y que el individuo puede interrumpir cuando 

desee o se lo solicite (Becoña et al., 2010; El Bachiri, 2018). Dentro del Glosario de Términos 

de Alcohol y Drogas (2007) se menciona los siguientes tipos de uso:  

- Con fines no médicos: Se refiere al empleo de medicamentos independientemente 

si la persona cuenta o no con receta médica. 
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- Disfuncional: Consiste en el consumo de sustancias que causan un deterioro en el 

funcionamiento psicológico o social.  

- Inadecuado: Abarca el consumo de sustancias que están fueran de las normas 

legales o médicas.  

- No sancionado: Implica que el consumo de una sustancia está admitido dentro de 

una sociedad o grupo social. 

- Recreativo: Se trata del consumo de una droga dentro de situaciones sociales o 

relajantes.  

Respecto al abuso radica en aquel patrón de consumo que es capaz de producir 

daños significativos para la salud, asimismo, puede conllevar una búsqueda compulsiva hacia 

la sustancia psicoactiva independientemente de las consecuencias (Barra y Diazconti, 2013; 

Velásquez y Ortiz, 2014). 

Por su parte, la adicción, es el consumo repetido de una sustancia psicoactiva, en la 

que el consumidor presenta un deseo intenso por consumirla, llegando a adquirir dicha 

sustancia a través de cualquier medio; produce cambios cognitivos, conductuales y 

fisiológicos, al punto de originar una intoxicación en el organismo y su interrupción provoca 

un síndrome de abstinencia (Becoña et al., 2010). 

En conclusión, el consumo de drogas puede darse a manera de fases, en la que su 

uso indica un comportamiento que puede ser habitual con la finalidad de sentir placer propio 

de alguna sustancia, sin embargo, este debe ser controlado puesto que en un futuro conlleva 

hacia un abuso en el que el individuo presentará un consumo frecuente y además se 

incrementa la posibilidad de adquirir algún problema de salud; finalmente, se considera que, 

al no intervenir en el abuso inmediatamente la persona puede adquirir una adicción, en donde 

las consecuencias en las distintas áreas (cognitivo, conductual y fisiológica) serán más 

notables.  
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1.1.3. Clasificación de las drogas 

El inicio de la clasificación universal de las drogas se dio en el año 1931, en donde se 

realizó por primera vez la Convención para Limitar la Fabricación y Reglamentar la 

Distribución de Estupefacientes, en ella se formalizó un sistema de clasificación dual de las 

drogas, en el Grupo I, aquellas que son capaces de generar adicción y Grupo II, para las que 

son utilizadas con fines médicos, de modo que, fue posible introducir un principio de 

fiscalización internacional con el fin de tener control sobre el uso y fabricación de las 

sustancias; actualmente, las categorizan en función del potencial adictivo, riesgo de uso y su 

valor terapéutico  (Comisión Global de Política de Drogas, 2019).  

En cuanto a la clasificación de drogas de la Asociación Americana de Psiquiatría [APA] 

(2014) se identifica que las sustancias comprenden diez clases de drogas diferentes, entre 

ellas están:  alcohol, cafeína, alucinógenos, inhalantes, opiáceos, sedantes, hipnóticos y 

ansiolíticos, estimulantes, tabaco, etc.  

Por su parte, la Organización de las Naciones Unidad [ONU] (2015) clasifica las 

sustancias por cuatro categorías: Primero según su origen: naturales, provenientes de la 

naturaleza; semi-sintéticas, derivadas de procesos químicos parciales y sintéticas, cuya 

elaboración depende de la combinación de precursores y sustancias químicas. Segundo por 

su situación legal: por una parte, las drogas lícitas, cuya elaboración, distribución y venta 

es permitido por la ley, y por otra, las drogas ilícitas que dependen de las normas judiciales 

de cada país. Tercero según el consumo social: se tiene los diferentes tipos de drogas:  

sociales, vinculadas a las costumbres y tradiciones de la población; ancestrales, que son 

utilizadas para las costumbres ancestrales de una comunidad; terapéuticas, que son 

consideradas como sustancias legales y se requiere de una prescripción médica para su 

adquisición, y las indebidas, denominadas así por su consumo ilegal y además está prohibido 

su uso terapéutico.  

De acuerdo a cuarta categoría, los efectos en el Sistema Nervioso Central (SNC), 

se ha categorizado a las drogas por ser depresoras, estimulantes y alucinógenas. Las 

depresoras actúan como calmantes, disminuyendo los mecanismos cerebrales y el 
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funcionamiento de otros sistemas; las estimulantes aumentan temporalmente el desempeño 

neurológico y los daños que presentan son: disminución de apetito, problemas de sueño, 

convulsiones, manía o muerte ya que los efectos biológicos en otros órganos son riesgosos; 

por último, las alucinógenas afectan directamente a la percepción, consciencia y emociones. 

Este sistema de clasificación ha sido empleado para prevenir problemas de consumo de 

sustancias (ONU, 2015; Valdés, 2018). 

Por consiguiente, se ha determinado ciertas diferencias en base a la clasificación de 

las sustancias psicoactivas, tales como: la procedencia, la manera en que se introduce al 

organismo, el uso y efectos en el SNC y organismo. A partir de esta clasificación, se toma en 

cuenta que, para fines de este trabajo se selecciona al alcohol como una droga ilegal capaz 

de actuar como depresora en el SNC y alterar distintos mecanismos y sistemas del 

consumidor. 

1.1.4. Biología del consumo 

La Organización de los Estados Americanos [OEA] (2013) manifiesta que existen 

determinantes biológicos como la base genética y mecanismos del cerebro capaces de 

desarrollar un trastorno de dependencia en quienes consumen sustancias psicoactivas; 

además, destaca que las investigaciones en el campo de la neurociencia han relacionado las 

estructuras cerebrales con el consumo de drogas; por tal razón, es importante conocer cómo 

las drogas actúan e interfieren en el funcionamiento del cerebro. 

El cerebro es un órgano complejo que se caracteriza por su plasticidad, siendo capaz 

de transformarse de acuerdo a las experiencias; es el centro de captación y aprendizaje 

debido a que, genera pensamientos, sentimientos y emociones; responde a estímulos y 

desarrolla funciones ejecutivas. De éste depende que se cumplan funciones vitales en el 

organismo, sin embargo, la existencia de cambios afectará directamente su funcionamiento 

normal, es por eso que se considera que el tipo de sustancia psicoactiva y la frecuencia de 

consumo puede causar cambios neurológicos que se reflejan a través del comportamiento, 

pensamientos y es capaz de producir complejos trastornos de conducta (Silva et al., 2018).   



10 

 

 
 

La actuación de las drogas en el cerebro ha sido explicada a través del sistema de 

recompensas (Olds y Milner, 1954), el cual se trata de un circuito de placer, capaz de facilitar 

el aprendizaje y de mantener conductas; está formado por un conjunto de estructuras 

cerebrales, principalmente por el Área Tegmental Ventral (ATV) (productor de dopamina) en 

el que se encuentran las principales neuronas dopaminérgicas, estas se encargan de enviar 

proyecciones al NC y a la Corteza Prefrontal Medial; y, el Núcleo Accumbens (NAc) (receptor 

de aferencias), este posee neuronas gabaérgicas y a la vez, están conectados con el Núcleo 

Tegmental Ventral; además, señalan que todo este sistema es regulado por conexiones 

glutamatérgicas provenientes de la corteza prefrontal y de estructuras como la amígdala e 

hipocampo . En otras palabras, los neurotransmisores de dopamina regulan la motivación, lo 

que permite que se den las conexiones dopaminérgicas entre ambas estructuras (ATV y NAc) 

(ver Figura 1), lo que genera una sensación placentera (Ruiz y Pedrero, 2014; Razón et al., 

2018).  

Figura 1.  

Circuito de recompensas 

 

 

 

 

 

 

 

El estudio de Volkow y Morales (2015) manifiesta que, durante el consumo de drogas 

se incrementa la liberación de dopamina en el NAc, desencadenando el deseo y motivación 

por continuar consumiéndola; por otra parte, debido a que los cambios que se dan en el 

cerebro se mantienen a largo plazo, se considera que el consumo es una conducta reforzada, 

en donde el individuo estará motivado para realizar comportamientos necesarios con la 

finalidad de adquirir el refuerzo, ya sea natural o farmacológico. 
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De igual manera, al ser una conducta reforzada, significa que algunas áreas 

cerebrales están involucradas para que estimulen al individuo y mantengan el contacto ya 

que para su organismo será placentero (Ruiz y Pedrero, 2014a). De modo que, cuanto más 

se repita la exposición con alguna sustancia, la respuesta conductual y neuroquímica será 

mayor (OMS, 2004). Sin embargo, para quienes ya hayan adquirido una adicción, los 

sistemas motivacionales se activarán a pesar de no tener el mismo efecto placentero, sino 

más bien para evitar el malestar de no hacerlo (Ruiz y Pedrero, 2014b). 

En conclusión, el cerebro al ser un determinante biológico hacia la dependencia, a 

través del sistema de recompensas busca que el individuo repita aquella conducta que le 

genera placer, en este caso, las sustancias psicoactivas liberan el deseo hacia el uso de la 

droga, lo que significa que a diferencia de los reforzadores naturales (comida, sexo, afecto), 

su uso descontrolado puede desencadenar distintos daños cognitivos, conductuales y 

sentimentales en el consumidor. 

1.1.5. Consumo de alcohol 

1.1.5.1. Definición de alcohol: De manera general, se ha considerado que el 

consumo de alcohol es parte de un  problema social y sanitario, que afecta al ámbito de la 

salud y produce daños como  la morbilidad asociada, discapacidad y quebranto de la calidad 

de vida; lo cual  repercute en la familia y la comunidad y, además genera gastos para 

el sistema de  servicios de salud pública lo cual implica un gasto al Estado (Duffy y de Lellis, 

 2014). 

Para la comprensión de esta temática es importante resaltar que el alcohol etílico es 

una molécula simple que carece de color y se lo obtiene a través de dos procesos: 

fermentación y destilación; de acuerdo a la literatura, es el principal compuesto orgánico que 

sirve para la elaboración de bebidas alcohólicas y forma parte de una de las sustancias 

psicoactivas de mayor consumo en el mundo, entre sus características se menciona que es 

legal, socialmente aceptada y permitida en distintas culturas, no obstante, su ingesta cotidiana 

ocasiona graves efectos en el organismo y, además es asociada con otras situaciones de 
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riesgo social (violencia intrafamiliar, actos delictivos y accidentes de tránsito) (OMS, 1994; 

Téllez y Cote, 2006).   

Respecto a la elaboración, el proceso más común es por fermentación de azúcares, 

a través de macerados de granos, jugos de fruta, miel, leche y otros líquidos ricos en hidratos 

de carbono que al fermentarse dan como resultado vinos y cervezas; otro de los procesos es 

la destilación, la cual se realiza adicionando extractos vegetales y azúcares de los jugos 

fermentados para obtener licores y anises (Téllez, 2012). 

En base a lo anterior, Téllez y Estrada (2012) dan a conocer que: “El grado de alcohol 

de una bebida se expresa en porcentaje y corresponden a la cantidad en mL de alcohol etílico 

contenido en 100 mL de bebida” (p. 61), de acuerdo a eso, en la Tabla 1 se da a conocer el 

porcentaje de contenido de alcohol en las bebidas comerciales de consumo popular. 

Tabla 1. 

 Contenido de alcohol en las bebidas comerciales 

Bebida Contenido de alcohol 

Whisky, Vodka y Ginebra 40% - 45% 

Aguardiente y Ron 30% - 35% 

Jerez y Oporto 20% - 25% 

Cervezas   4% - 6% (Nacionales) 

 5% - 10% (Internacionales)  

 

Por su parte, Velazco (2014) y Caciva et al. (2015) concuerdan en que el proceso de 

elaboración es un indicador sobre el potencial de toxicidad, esto se refiere al daño que el 

alcohol puede causar en el consumidor y se evidencia a través de tres signos de intoxicación 

etílica: 

- Moderada: Presenta efectos que ejercen sobre la conducta, lenguaje, coordinación 

corporal, reducción de la ideación y capacidad mental. 

-  Aguda: Causa alteraciones biológicas en la temperatura corporal, presión arterial, 

respiración y disminución sensorial, los cuales se mantienen hasta que la sustancia 

se elimine totalmente del organismo, además, sus efectos en el Sistema Nervioso 
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Central producen euforia, excitabilidad y deshibición, lo que afecta la coordinación, 

disminución de los reflejos, inhibición del estado de conciencia e incluso puede causar 

coma y muerte. 

- Crónica: Provoca deterioros biológicos perjudiciales para la salud, tales como: 

alteraciones digestivas, hepáticas, neurológicas, carencias de vitaminas y trastornos 

nutritivos. 

En la misma línea, los episodios frecuentes de intoxicación aguda puede provocar un 

patrón de consumo denominado alcoholismo, el cual se caracteriza por la falta de control 

sobre la bebida, causando en el organismo tolerancia y dependencia física, de manera que 

es considerado como una enfermedad crónica, puesto que, puede causar comorbilidad y 

lesiones en varios órganos, además, afecta significativamente el sistema familiar, social y 

laboral del individuo (Tucci y Oliveira, 2019; Clark et al., 2019). 

Por otra parte, para la presente investigación es relevante distinguir tres términos específicos: 

abstinencia, consumo de riesgo, perjudicial y dependencia de alcohol:  

- Consumo de riesgo: Es un patrón que aumenta el riesgo de adquirir problemáticas 

o consecuencias para la salud de un individuo si el hábito se mantiene (Seijas, 2017). 

Dentro del Glosario de Términos de la OMS (Dalgleish et al., 2007) lo definen como 

aquel patrón de bebida que incrementa del riesgo de experimentar consecuencias 

nocivas para el consumidor sean estas físicas o psicosociales. Asimismo, en la Tabla 

2 se presentan los criterios de diagnóstico establecidos por el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los trastornos mentales [DSM-V] para considerar el trastorno por 

consumo de alcohol (Asociación de Psiquiatría Americana [APA], 2014). 
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Tabla 2.  

Criterios de diagnóstico (DSM-5) 

Trastorno por consumo de alcohol 

Criterios diagnósticos 

Patrón problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente 

significativo y que se manifiesta al menos dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses.  

1. Se consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o durante un tiempo más 

prolongado del previsto  

2. Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo de 

alcohol 

3. Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias para conseguir alcohol, consumirlo o 

recuperarse de sus efectos.  

4. Ansias o un poderoso deseo o necesidad de consumir alcohol.  

5. Consumo recurrente de alcohol que lleva al incumplimiento de los deberes fundamentales en el 

trabajo, la escuela o el hogar.  

6. Consumo continuado de alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o interpersonales 

persistentes o recurrentes, provocados o exacerbados por los efectos del alcohol.  

7. El consumo de alcohol provoca el abandono o la reducción de importantes actividades socia-

les, profesionales o de ocio.  

8. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que provoca un riesgo físico.  

9. Se continúa con el consumo de alcohol a pesar de saber que se sufre un problema físico o 

psicológico persistente o recurrente probablemente causado o exacerbado por el alcohol.  

10. Tolerancia, definida por alguno de los siguientes hechos:  

a. Una necesidad de consumir cantidades cada vez mayores de alcohol para conseguir la 

intoxicación o el efecto deseado.  

b. Un efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de la misma cantidad de 

alcohol.  

11. Abstinencia, manifestada por alguno de los siguientes hechos:  

a. Presencia del síndrome de abstinencia característico del alcohol. 

b. Se consume alcohol (o alguna sustancia muy similar, como una benzodiazepina) para aliviar 

o evitar los síntomas de abstinencia.   

 

- Consumo perjudicial: Este tipo de consumo produce consecuencias físicas y 

psicológicas para la salud del individuo (Seijas, 2017). Por su parte, la Clasificación 

Internacional de Enfermedades [CIE-10] (OMS, 1992) lo denomina “consumo no 

dependiente” como término de diagnóstico. 
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- Síndrome de dependencia: Significa una necesidad de consumir dosis repetidas de 

alcohol ya sea para estar bien o para dejar de sentirse mal, también se considera 

como un grupo de síntomas cognitivos y fisiológicos sobre el consumo de la sustancia 

psicoactiva, que se consume a pesar de las consecuencias negativas que esta genera 

(OMS, 2001). Según el CIE-10 se trata de un conjunto de manifestaciones fisiológicas, 

comportamentales y cognoscitivas en donde el individuo adquiere como máxima 

prioridad consumir la sustancia y describe las siguientes pautas para su diagnóstico 

(ver Tabla 3) (citado por la OMS, 1992). 

Tabla 3.  

Pautas para el diagnóstico 

 

El definitiva, a pesar de que el alcohol sea una sustancia aceptada en la sociedad, 

constituye un problema de salud pública a nivel mundial, pues su consumo conlleva a graves 

efectos en el organismo y sistema nervioso central, es por eso que, mientras más alto sea el 

grado de intoxicación, mayores serán los daños tanto para el consumidor como para su 

Síndrome de dependencia (F10.2) 

Pautas para el diagnóstico 

Patrón problemático de consumo de alcohol que provoca un deterioro o malestar clínicamente 

significativo y que se manifiesta al menos dos de los hechos siguientes en un plazo de 12 meses.  

En algún momento en los 12 meses previos o de modo continuo han estado presentes tres o más 

de los siguientes rasgos: 

a. Deseo intenso o compulsión a consumir la sustancia 

b. Disminución de la capacidad para controlar el consumo de la sustancia (para controlar el 

comienzo del consumo o para poder terminarlo) 

c. Síntomas somáticos de síndrome de abstinencia cuando se reduce o cesa el consumo de la 

sustancia, o consumo de la sustancia para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia. 

d. Tolerancia: se requiere un aumento progresivo de la dosis de la sustancia para conseguir los 

mismos efectos 

e. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversiones a causa del consumo de la 

sustancia; aumento del tiempo necesario para obtener o ingerir la sustancia o para recuperarse 

de sus efectos 

f. Persistencia en el consumo de la sustancia a pesar de sus evidentes consecuencias 

perjudiciales 
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círculo social y familiar. Asimismo, al referirse a un patrón de consumo hay que tomar en 

cuenta que cada uno posee características propias que conlleva a un daño físico y psicológico 

que pueden agravarse de acuerdo al periodo de tiempo que el individuo consuma esta 

sustancia.  

1.1.5.2. Prevalencia: Según la OPS (2019), más de la mitad de población de tres 

regiones que pertenecen a la OMS han sido consumidoras de alcohol en el año 2016, siendo 

actualmente alrededor de 2300 millones de personas en América, Europa y el Pacífico 

Occidental. Asimismo, señala que existe una diferencia significativa entre el sexo, habiendo 

237 millones de hombres y 46 millones de mujeres que padecen un trastorno por consumo 

de alcohol y, de acuerdo la edad, el inicio de consumo se da en adolescentes menores de 15 

años. 

Por otro lado, el informe sobre el consumo de drogas en las Américas detalla que, los 

índices más altos de consumo de alcohol se encuentran en América del Norte y América del 

Sur, en donde países como Estados Unidos, Argentina y Uruguay presentan una prevalencia 

mayor a 50%; mientras que, en Chile, Paraguay y las Bahamas supera el 40%; el índice más 

bajo es el de El Salvador, cuya tasa es del 9.5% (OEA, 2019). 

En cuanto a Ecuador, según la OMS (2014), en el 2010 la prevalencia del consumo 

problemático de alcohol fue de 5.6% entre hombres y mujeres mayores de 15 años. Por esta 

razón, es importante considerar la edad de consumo, según Ritchie y Roser (2019), en el año 

2017, el 2.11% de personas en el mundo que consumen alcohol están en un rango de edad 

entre 15 y 49 años; rango generacional que, según el Instituto Nacional de Estadísticas y 

Censos [INEC] (2019), es considerado como edad laboral activa, lo que significa que están 

en condiciones de trabajar al menos una hora en la semana. 

Por su parte, la literatura reporta que existen trabajos que fomentan situaciones de 

riesgo alcohólico u otras drogas, lo cual depende de la disponibilidad de alcohol dentro del 

trabajo o la presión del ambiente laboral donde coexisten otros trabajadores que consumen 

habitualmente (Ochoa y Madoz, 2008). En este sentido, Ruisoto et al. (2017), refieren que la 
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mayoría de estudios se han enfocado en trabajos correspondientes a mano de obra no 

especializada. 

Con relación a lo anteriormente expuesto, es valioso mencionar que la Organización 

Internacional del Trabajo [OIT] (1996), estableció que el consumo de alcohol afecta 

directamente el ámbito laboral de un gran número de trabajadores, existiendo efectos 

perjudiciales en el lugar de trabajo y en su desempeño laboral. Otras repercusiones que 

enfrentan son el aumento de tasa de accidentabilidad, ausentismo e incapacidad por 

enfermedades (Vázquez et al., 2017).  

A continuación, se mostrará algunos estudios acerca de la prevalencia de consumo 

de alcohol. Una investigación desarrollada en Bélgica a 5367 trabajadores, la cual obtuvo que 

el 39.1% reporta haber consumido alcohol en el último año, y quienes vivían solos tenían un 

mayor riesgo, además, los trabajadores con niveles educativos bajos presentaban una mayor 

prevalencia de consumo excesivo y problemas relacionados al alcohol (Lambrechts, et al., 

2019). 

Por otra parte, un estudio realizado a 1180 trabajadores del sector de servicios de la 

administración pública de España señaló que el 81.19% consumían alcohol, siendo en su 

mayoría hombres (57.31%), sin embargo, ambos sexos presentaron un nivel severo de 

consumo (Ruiz-Flores et al., 2018). 

En cuanto a trabajadores universitarios, un estudio desarrollado en Brasil a 53 

empleados de una universidad pública indicó que el 68% tiene un consumo de bajo riesgo, 

mientras que el 24% sí lo presenta; los niveles mínimos son: 6% de dependencia y un 2% de 

consumo nocivo (Branco et al., 2019). 

Dentro del contexto ecuatoriano, se ha encontrado las siguientes investigaciones 

realizadas a trabajadores universitarios: Por un lado, se desarrolló un estudio en 360 

profesores de una universidad privada, sus resultados señalaron un consumo problemático 

de alcohol en un 13.1%, cuya significancia fue mayor en hombres (19.1%) que en mujeres 

(6.8%) (Ruisoto et al., 2017). Por otro lado, de un estudio realizado a 102 trabajadores del 

personal administrativo y de servicio de una universidad se obtuvo que el 79.41% presentaron 
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un consumo de riesgo, mientras que el 19.61% muestra un consumo perjudicial y el 0.98% 

presenta signos de dependencia (Bravo y Marziale, 2010). 

1.1.5.3. Factores de riesgo asociados al consumo de alcohol: Los factores de 

riesgo se refieren a características individuales, situacionales o ambientales capaces de 

incrementar la probabilidad del uso o abuso de drogas, estos pueden ser de naturaleza 

biológica, psicológica o social, es por eso que, su ausencia o presencia influirá en el inicio y 

mantenimiento del consumo (Tirado et al., 2009).  

En este sentido, existen tres ámbitos que actúan como factores de riesgo que 

refuerzan o previenen el uso de alcohol, a continuación, se explica cada uno de ellos 

(Ahumada-Cortéz et al., 2017; Klimenko et al., 2018; Avila-Arroyo et al., 2019). 

- Individual: Se encuentra conformado por factores biológico como: predisposición 

genética, sexo, exposición prenatal, edad, el estado físico y mental; en lo psicológico, 

se encuentran involucrados trastornos de ánimo y de conducta, características de la 

personalidad y los estilos de afrontamientos inefectivos; asimismo, el incumplimiento 

de reglas sociales, una actitud apática y la carencia de valores ético-morales, son 

parten de características individuales que constituyen un factor de riesgo.  

- Familiar: Se presentan factores como: la existencia de una historia familiar con 

antecedentes de consumo, relaciones disfuncionales, frustración familiar, situaciones 

de abuso, violencia, y una mala comunicación entre los miembros. 

- Social-comunitario: Se encuentran involucradas características como: la fácil 

accesibilidad al alcohol, escasas oportunidades de estudio o trabajo, publicidad, 

marginalidad o pobreza. 

Desde el punto de vista de Ocampo et al. (2015), Gutiérrez et al. (2016) y Rodríguez (2019) 

han identificado tres tipos de factores de riesgo: 

- Macrosociales: Se refieren al contexto social en el que el individuo se desenvuelve 

de manera general. Está relacionado con la disponibilidad y acceso al alcohol; su 

aprobación social, y asociación con el ocio. De manera que, al ser una droga legal y 
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socialmente aceptada, existe un escaso control de precios, horarios y lugares de 

venta; además, la presencia de mensajes persuasivos a través de la publicidad, e 

incluir su uso en tiempos libres, fines de semana o lugares recreativos, incitan a la 

búsqueda de nuevas sensaciones y experiencias a través de su consumo. 

- Microsociales: Pertenecen a un contexto más específico, tales como colegio, familia 

y grupo de pares. Dentro de estos factores se encuentran principalmente 

características familiares como: estilos educativos inadecuados, la falta de 

comunicación y clima familiar, y el consumo de alcohol en padres o hermanos. Sin 

embargo, también se considera que el grupo de amigos influye de manera indirecta a 

través de un modelo de comportamiento o presión.  

- Personales: Se encuentran establecidos por la forma de ser y conductas del 

individuo. Los riesgos que pueden afectar a este factor son: la desinformación, los 

prejuicios, y las actitudes favorables hacia el alcohol y otras drogas, de tal manera 

que, tanto la información errónea como la desinformación hacen creer a la persona 

que el consumo no contrae un peligro, sino más bien, puede inducir hacia un consumo 

de riesgo.  

Por su parte, Ochoa y Madoz (2008) han considerado a ciertos factores laborales como riesgo 

para el consumo de alcohol, entre ellos están:  

Trabajos a destajo y alto rendimiento, tareas rutinarias y monótonas, insatisfacción en 

el trabajo, jornadas de trabajo prolongadas, turnos cambiantes, largas ausencias de 

casa, cansancio intenso en el trabajo, compañeros consumidores, trabajos 

dependientes de la relación social y disponibilidad en el medio laboral (p.28).   

 Por lo tanto, a manera de síntesis se puede decir que los factores de riesgo asumen 

un papel significativo en el inicio y mantenimiento del consumo de alcohol, a su vez son 

identificados dentro de los distintos ámbitos que se desenvuelve el individuo, de manera que 

representan características sociales que no dependen del sujeto como: la institucionalización, 

accesibilidad y el control de las bebidas alcohólicas; por otra parte, se incluye al círculo social 

directo, siendo la familia, los amigos o compañeros de trabajo quienes pueden llegar a influir 
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indirectamente hacia el consumo; por último, es importante destacar las particularidades 

propias de cada persona, las cuales son de acuerdo a su constitución biológica, 

comportamiento, actitudes, valores o forma de ser.  

1.1.5.4. Factores de protección asociados al consumo de alcohol: Un factor de 

protección es definido como “un atributo o característica individual, condición situacional y/o 

contexto ambiental, que inhibe, reduce o atenúa la probabilidad de uso y/o abuso de drogas 

o la transición en el nivel de implicación con las mismas” (Tirado, 2009, p.166), por lo tanto, 

los factores de riesgo explicados anteriormente también podrían desempeñar una función 

protectora debido a que su ausencia o presencia infiere en la posibilidad de presentar o no 

un problema.  

 En este sentido, Ahumada-Cortez et al. (2017) señalan que los factores de protección 

que disminuyen o neutralizan el impacto del riesgo pueden estar presentes en los siguientes 

ámbitos (ver Tabla 4). 

Tabla 4.  

Factores de protección 

Factor Características 

Personal 

Adecuado desarrollo y madurez, actitud positiva, proyecto de vida, aptitudes 

sociales, habilidad de resolución de conflictos, motivación al logro, 

habilidades cognitivas, autonomía, independencia, planificación del tiempo 

libre. 

Familiar 

Ambiente cálido, buena relación con padres y hermanos, comunicación 

abierta y asertiva, cohesión o unión familiar, límites claros, apoyo y 

seguimiento de la educación de los hijos, manejo eficaz del estrés de los 

integrantes de la familia, tiempo de calidad, expectativas claras, promoción 

de hábitos sanos, compartir intereses y tiempo libre. 

Psicológico 
Adecuada autoestima, autocontrol, empatía, asertividad, capacidad de 

frustración y de postergar la satisfacción 

Ambientales/sociales 

Participación activa en la comunidad, apoyo social de los compañeros, 

relación con diversos grupos proactivos, promoción de actividades de ocio 

y tiempo libre, leyes y normas desfavorables para el consumo de alcohol, 

áreas que favorezcan la convivencia. 
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Por otra parte, los vínculos entre compañeros que no consumen y comparten metas, 

así como también la participación activa en la comunidad influyen en la protección hacia el 

consumo, sin embargo, medidas legislativas como incremento de precios, aumento de la edad 

de acceso y compra, y control de mensajes de los medios pueden establecer una resistencia 

al uso de alcohol (Aguilera, 2019).  

En síntesis, los factores protectores promueven el autocuidado y bienestar personal, 

enfocándose en comportamientos y conductas positivas, en donde, la influencia familiar y 

social constituyen un elemento clave preventivo hacia el consumo de alcohol.  
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1.2. Apoyo social  

1.2.1. Definición de apoyo social  

En la década de los 60s se empezó a utilizar el término apoyo social con el propósito 

de dar una explicación al efecto protector de una madre desde la infancia hasta el resto de la 

vida de su hijo, uno de los primeros teóricos que reconoce la literatura es John Browly (1969) 

quien describe a este constructo a través de su teoría del desapego (Aranda y Pando 2013). 

Hoy en día, el apoyo social es entendido como la asistencia y protección brindada a 

alguien, se ha conceptualizado tanto en términos cognitivos como conductuales; los estudios 

futuros deben tratar de comprender la dinámica de cómo se relaciona el apoyo percibido con 

el apoyo que se está ejecutando (Gąsiorowski y Rudowicz, 2017). Por esta razón 

particularmente, el apoyo social presta especial atención a qué actitud es real y cuál no, qué 

persona forma parte de un soporte de contención y quién simplemente está en esporádicas 

ocasiones en la vida de un ser humano.    

Dentro de las conceptualizaciones se ha encontrado que, esta variable se refiere a la 

disponibilidad que un individuo tiene hacia otro, mientras exista confianza, valor y amor. 

Presenta dos elementos esenciales: la percepción del número de personas disponibles a 

quienes se puede recurrir cuando se encuentre en dificultades y un grado de satisfacción con 

el apoyo que recibe (Sarason et al., 1983). Además, se lo identifica como un recurso 

importante para la vida social de las personas, el cual se relaciona con el comportamiento, 

salud física y mental (Wang et al., 2014). 

En este sentido, Wu y Chiou (2020) sostienen que el apoyo social tiene un efecto 

regulador en la salud física de una persona y funciona como protector de consecuencias 

negativas como la depresión, por tanto, mejora la calidad de vida de los involucrados.  

De tal manera que, se considera al apoyo social como un punto clave en una 

recuperación tras una enfermedad, pues a nivel psicológico, toda persona siente la necesidad 

de un acompañamiento emocional para transitar cualquier dificultad física, tal como lo 

proponen Vega y González (2009), “el apoyo social como proceso es el que le da una 
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connotación dinámica al constructo, se refiere a los diferentes elementos que influyen en la 

movilización y la efectividad de éste en el tiempo” (p.5). 

Una suposición implícita que manejan muchos investigadores sobre el apoyo social 

es que puede ser una forma efectiva de mantener las conexiones sociales y satisfacer la 

necesidad de establecer lazos dentro de una sociedad (Inagaki y Orehek, 2017). De hecho, 

para Borchardt (2017), este constructo infiere directamente en la autoestima que desarrolle o 

vaya a desarrollar una persona, pues puede crear un efecto protector caracterizado por la 

prevención de los eventos estresantes, la moderación de sus consecuencias y el aumento 

del amor propio que se evidencia en sus actividades cotidianas. 

Por tanto, este constructo constituye un conglomerado de recursos psicológicos y 

humanos con los que cuenta una persona y a su vez, le ayudan a resolver problemas socio 

económicos, enfermedades, dificultades en el hogar, entre otros. Al observar el diario vivir, 

es evidente que existe una red inmediata de apoyo social que son: la familia, los amigos, 

compañeros de estudio o de trabajo o aquellos afectos que representan un bienestar en la 

vida.  

1.2.2. Prevalencia 

Si bien la literatura psicológica cuenta con una diversidad de instrumentos para 

evaluar el apoyo social estos aún son para parciales y se enfocan únicamente en el origen, 

tipo, frecuencia y satisfacción de este apoyo (García-Martín et al., 2016). 

Se han desarrollado estudios que analizan el apoyo social y su relación con la 

satisfacción laboral en distintas poblaciones laborales como: en maestros de cuidado infantil 

(Yuh y Choi, 2017), personal de enfermería (Orgambídez-Ramos y de Almeida, 2017), 

trabajadores de hospital (Gandarillas et al., 2014) y académicos (Coetzee et al., 2019). 

Por su parte, Ramírez et al. (2018) han realizado una investigación acerca de la 

prevalencia y correlatos de burnout en profesionales de la salud en Ecuador, realizado a 2404 

trabajadores, dentro de sus variables incluyeron una evaluación acerca del apoyo social 

percibido, obtuvieron una puntuación media de 73.1, esto permitió concluir que los 

profesionales con alto apoyo social poseen mayor realización personal. 



24 

 

 
 

Una investigación realizada a docentes universitarios de España, cuyo objetivo fue 

evaluar los riesgos psicosociales en una muestra de 621 profesores, las dimensiones 

valoradas fueron: exigencias psicológicas, trabajo activo y posibilidad de desarrollo, 

compensaciones en el trabajo y doble presencia, y apoyo social y calidad de liderazgo, 

respecto a ésta última se obtuvo que se encuentran en los niveles más desfavorables para la 

salud con un 41.5%, de acuerdo al sexo, los hombres obtuvieron 44% frente a un 37.6% de 

las mujeres, indicando que, al ser alto en hombres, el apoyo social juega un papel protector 

(García et al., 2016). 

Al momento, aún no existe una gran cantidad de estudios donde se confronte el apoyo 

social en los trabajadores universitarios, es por ello que, en los últimos 5 años, en la revista 

científica Semantic Scholar se reporta 280 estudios; sin embargo, evidencian que el apoyo 

social influye en el rendimiento laboral.  

1.2.3. Dimensiones del apoyo social 

En esta línea, Fachado et al. (2013) plantea dos dimensiones:   

1. Apoyo estructural y cuantitativo: Se refiere al número o dimensión de contactos 

con que una persona se relacionará para que le ayuden en la resolución de un 

problema, influyendo los entornos, cercanía o parentescos. 

2. Apoyo funcional o cualitativo: Centrado en la percepción que tiene el individuo de 

ser protegido, querido o amado; de tener una red de soporte. Dentro de esta 

dimensión se encuentran distintos tipos de apoyo:   

- Emocional: Está vinculado a la empatía o al cariño y se caracteriza por el 

ofrecimiento de apoyo a otra persona desde un punto de vista emocional; de tal 

manera que, se brinda seguridad al otro y a su vez, la empatía se pone de 

manifiesto en diversas circunstancias. 

- Informativo: Es la información que se comparte con otras personas para que 

estas puedan resolver sus problemas. Significa orientar a quien necesita ayuda y 

en muchos casos es ofrecido por profesionales.  
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- Instrumental: Ayudas materiales dirigidas especialmente a quien lo necesita. 

Este tipo de apoyo se enfoca en algún servicio o acciones instrumentales dirigidas 

a una persona en particular.  

- Afectivo: Muestras de amor que le brindan a una persona su círculo inmediato. 

De esta forma, se apela a los sentimientos del ser humano como arma de defensa 

ante diversas problemáticas. 

- Interacción social positiva: Se refiere a la convivencia con otras personas 

donde exista un intercambio comunicativo, diversión o alegría. Se basa en la 

constitución de una armonía dentro de un grupo de personas. 

 Desde otro punto de vista, Gale et al. (2018) exponen que el apoyo social genera un 

sentido de pertenencia y confianza correspondiente a los aspectos cognitivos o subjetivos y 

se explica mejor en prácticas cotidianas tangibles. 

Por su parte, Gallardo-Peralta et al. (2015) manifiestan que es necesario que exista 

una reciprocidad en el apoyo social; en algún momento es necesario ser el soporte emocional 

de una persona, pero que también que estos roles lleguen a invertirse. Infiere en gran medida 

el nivel de vulnerabilidad al que este expuesto un individuo, porque será la particularidad 

determinante para percibir o no una contención de las personas con las que interactúa a nivel 

interno o externo, de un ámbito privado o público. 

En la misma linea, Karaer y Akdemir (2019) indican que el nivel de apoyo social 

percibido y la regulación de las emociones se encuentran entre los principales factores que 

determinan el desarrollo de una adicción. Debido a que esta variable tiene la capacidad de 

reducir o promover diversos hábitos que alejan a una persona de cualquier estupefaciente o 

droga, formando parte de la mayoría de los programas orientados a fomentar el bienestar, 

tranquilidad y estabilidad emocional de un individuo. En vista de que el ser humano por su 

naturaleza, vive en una búsqueda constante por sentirse amparado, por experimentar el 

hecho que de forma afectiva alguien o algunas personas lo potencian para cumplir sus 

objetivos. 
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De esta manera, se cree que el apoyo social está relacionado a un caso concreto, lo 

cierto es que acciones diarias como guiar en un tema a un compañero de trabajo, mantener 

una conversación intrafamiliar, apoyar a una persona en cualquier aspecto sin necesidad que 

esta lo solicite, son evidencias continuas de la capacidad que tiene un individuo para 

acompañar y encaminar a quien lo requiera; asimismo, de acuerdo a la teoría es necesario 

que este apoyo sea recíproco y empático. 

1.2.4. Fuentes de apoyo social   

En los últimos años se han desarrollado varios cuestionarios para evaluar el grado 

generalizado de apoyo social que recibe una persona, donde generalmente se le pide que 

indique cuál sería el individuo de quien le gustaría recibir, pero también se induce al paciente 

a mencionar de quién realmente lo recibe. Mediante esta técnica, la persona pone de 

manifiesto sus sentimientos, emociones y sobre todo sus apegos, de una forma real y 

basándose en experiencias previas de su vida, en aquella red de apoyo que considera real e 

inmediata para la resolución de cualquier conflicto o superación de una adversidad (Finck et 

al. 2018). 

Es necesario resaltar el estudio de Lee y Goldstein (2016) quienes se centran en tres 

fuentes de apoyo social: familia, amigos y pareja romántica debido a que éstas pueden influir 

en el individuo en distintas maneras, sobretodo en el bienestar y salud de las personas en la 

edad adulta.  En este sentido, Polizzi y Arias (2014) indican que los hijos, la pareja y los 

amigos brindan mayor satisfacción; y que los hombres tienden a recibir más apoyo de sus 

parejas y las mujeres priorizan a los hijos como proveedores de apoyo.  

Además, Shaw et al. (2019) señalan que, dentro del contexto familiar acciones tan 

simples como las reuniones o comidas familiares, pueden ser determinantes para promover 

una resistencia a diferentes formas de acoso, considerándolas como estrategias en contra de 

estas problemáticas. El apoyo social se convierte en un recurso poderoso, que abarca 

diversos aspectos de la vida de una persona, influyendo en cómo se siente, en lo que hace e 

incluso en lo que proyecta frente a los demás. 
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Asimismo, se toma en cuenta que dentro del contexto laboral existen dos fuentes de 

apoyo, las no laborales en las que actúan los conyugues, amigos y familia, de ellos el 

trabajador recibe un tipo de apoyo emocional debido a que simpatizan con las demandas de 

trabajo que tiene; en el caso de las fuentes laborales, se asocia directamente con los 

compañeros de trabajo y supervisores, quienes están en condiciones de ofrecer un apoyo 

instrumental, es decir, ayudan a resolver y reducir dichas demandas (Halbesleben, 2006). En 

este sentido, Yuh y Choi (2017) manifiestan que el apoyo recibido por el supervisor y colegas 

se relaciona significativamente con la satisfacción laboral. 

En síntesis, existen diversas fuentes de apoyo social, siendo la familia una de las 

principales proveedoras, además de los amigos, pareja, compañeros y supervisores, cada 

uno está relacionado con una mejora en la productividad y funcionalidad familiar y laboral. 
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1.3. Estrés Percibido  

1.3.1. Definición de estrés percibido 

El término “estrés” fue utilizado por primera vez en 1936 por Hans Selye, quién lo 

definió a partir de parámetros biológicos como una respuesta inespecífica del cuerpo hacia 

los cambios o demandas a las que el individuo debe dar respuesta. Posteriormente, se acoge 

el término estrés psicológico y se lo especifica como un proceso en el que las situaciones 

estresantes causan una respuesta emocional, conductual y cognitiva (Horiuchi et al., 2018). 

Las definiciones actuales de esta variable se refieren a la interacción entre el individuo 

y el medio que le rodea, como la presión que se ejerce a nivel laboral, complicaciones en la 

entrega de tareas a tiempo, carga de trabajo u otras fuentes de tensión (Rizeanu y Teodor, 

2015). Asimismo, tiene un profundo impacto en el bienestar y salud de una persona; de modo 

que influye la estructura del sistema de defensa del miedo, esencial para la cognición social 

y la regulación de las emociones (Kerahrodi y Michal, 2020). 

Por su parte, Robinson (2018) manifiesta que:  

 La referencia al estrés es omnipresente en la sociedad moderna, y el término 

estresante es un descriptor recurrente de experiencias negativas relacionadas con 

cualquier cosa, desde problemas diarios, problemas de relación y presiones en el 

trabajo hasta problemas de salud y fobias debilitantes. Es interesante que las 

definiciones más populares probablemente describan fenómenos psicológicos reales, 

pero hace menos de 100 años, el estrés a largo plazo como un fenómeno psicológico 

no existía. (p.1) 

En este sentido, es reconocido que el estrés tiene una interferencia en las habilidades 

de todo ser humano para desarrollar una vida normal, sin embargo, no todos perciben un 

nivel que sea reportado como clínico, o son propensos a desencadenar alguna dolencia; de 

tal manera que, muchos individuos manejan un estrés producto de las funciones que cumplen 

a diario o de sus actividades cotidianas, sin que estas representen una limitante que genere 

problemáticas en su vida (Vanegas-Farfano et al. 2016). 
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 A partir de la categorización que efectúan los investigadores Cohen et al. (1983) “el 

estrés percibido puede definirse como una variable de resultado, midiendo el nivel 

experimentado de estrés como una función de eventos estresantes objetivos, procesos de 

afrontamiento, factores de personalidad, etc.” (p.386). Es decir, de acuerdo al autor, se 

involucra un conjunto de aspectos emocionales y psicológicos propios de cada persona, 

presentando diferencias entre una y otra. 

 En la misma línea, Cozzo y Reich (2016), consideran que los estímulos del contexto 

donde se desarrolla una persona no son por sí estresantes, sino que desprenden una serie 

de respuestas de acuerdo con el ser humano que los capta y recibe. De tal manera que, 

Ramírez-Aranda et al. (2013), sugiere que “el estrés supone un hecho habitual de la vida del 

ser humano, ya que cualquier individuo, con mayor o menor frecuencia, lo ha experimentado 

en algún momento” (p.119). 

Por lo tanto, esta variable se refiere a pensamientos que llegan a convertirse en 

percepciones angustiantes, nervios y preocupación para la persona que los experimenta y se 

manifiesta de manera tanto psicológica como físicamente, dependiendo del individuo y de 

cómo éste afronte los diversos cambios en su vida, así como los problemas con los que tiene 

que lidiar en su diario vivir y los recursos de los que disponga para transitarlos, teniendo en 

cuenta también el contexto social o cultural en el que se desenvuelve una persona. 

1.3.2. Prevalencia  

Las estadísticas revelan que en Europa, según la Encuesta Nacional de Condiciones 

de Trabajo de España en 2015, el 36% de trabajadores indicó que a veces experimentaban 

estrés, mientras que el 30% manifestó que siempre percibía este malestar; de acuerdo a la 

ocupación, el personal técnico y los profesionales de apoyo presentaron una mayor 

prevalencia de percibir estrés (34%) en el lugar de trabajo; y según la actividad económica, 

en su mayoría con un 37% los profesionales de la salud perciben estar estresados (Instituto 

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo [INSHT], 2017) 

En Estados Unidos, la American Psychological Association [APA] (2019) identifica que 

los factores estresantes son: el trabajo en un 64% y el dinero 60%, los cuales son identificados 
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como una fuente importante de estrés. Por otro lado, en la I Encuesta Centroamericana de 

Condiciones de Trabajo y Salud se obtuvo que entre el 12 y 15% de trabajadores 

manifestaron que han sentido estrés y tensión en sus puestos de trabajo (OIT, 2016). Por 

último, la Encuesta Nacional de Condiciones de Salud y Trabajo en el Sistema General de 

Riesgos Profesionales de Colombia de los años 2009-2012, presenta al estrés laboral como 

una consecuencia, debido al aumento del 43% del reconocimiento de situaciones 

procedentes por ansiedad y depresión (Ministerio de Trabajo, 2013). 

A continuación, se ofrece una visión general de investigaciones acerca del estrés en 

trabajadores universitarios. Como primer aporte, se considera el estudio de Abouserie (1996), 

el cual fue realizado en una universidad de Reino Unido a 414 académicos y se obtuvo que 

74.1% de participantes presentaron un nivel moderado y el 10.4% grave. 

En cuanto a estrés percibido, se desarrolló un estudio en personal administrativo y de 

servicios de una universidad de España, la muestra estuvo conformada por 350 trabajadores 

y sus resultados indicaron que el 64.3% de participantes reportaron un nivel de estrés 

moderado (Díaz-Corchuelo et al., 2015). 

En esta misma línea, dentro del contexto ecuatoriano, se realizó una investigación a 

447 trabajadores del personal administrativo de una universidad pública, en donde se 

determinó los síntomas de estrés, tomando en consideración los niveles alto y muy alto en 

los síntomas: fisiológicos (62.9%), intelectuales y laborales (17.2%), y de comportamiento 

social (3.1%) (García et al., 2014). 

 Por último, de acuerdo a las estadísticas, gran parte de trabajadores en el mundo 

presentan un nivel de estrés alto o moderado, dentro del contexto universitario no existe 

excepción, por cuanto al no recibir atención oportuna, puede ser desencadenante de otras 

afecciones.  

1.3.3. Tipos de estrés   

De acuerdo al grado de intensidad, Ehrenfeld (2018) plantea tres tipos concretos que 

son los más habituales a nivel social: 



31 

 

 
 

1. Agudo: Incluye síntomas de irritabilidad, tristeza, ansiedad, dolor de cabeza; estos 

factores pueden desaparecer después de un tiempo de iniciada su sintomatología. 

Este tipo de estrés requiere de técnicas que ayuden a calmar la mente para mayor 

tranquilidad de la persona. 

2. Agudo episódico:  Se presenta por medio de minicrisis regulares que conducen a un 

estado de tensión. Los síntomas se asemejan al estrés agudo, pero su frecuencia 

aumenta notablemente y se acumulan, llevando a desgastar relaciones tanto 

personales como de trabajo.  

3. Crónico: Este tipo de estrés se lo evidencia a través del desgaste de los años, 

producto de graves problemas en la vida como la pobreza o el racismo experimentado 

en primera persona. Muchos sujetos empiezan a acostumbrase a comportamientos 

abusivos tendiendo a normalizarlos durante su vida.  

Sin embargo, para Pérez et al. (2014), el estrés se clasifica en dos formas: positivo (eustrés) 

y negativo (distrés): 

- Eustrés: La persona mantiene una actitud abierta, de esta forma su mente y cuerpo 

están preparado para cumplir una función óptima frente a diferentes sucesos que 

afronten. Se caracteriza por derivar en alegría, placer, equilibrio y particularmente por 

encontrar una satisfacción en todo lo que realiza, en otras palabras, este tipo de estrés 

se convierte en una motivación y empuje para cumplir a cabalidad con las actividades 

que se presenten. 

- Distrés: Provoca una sobrecarga que no es asimilada por la persona y tiene como 

consecuencia disfunciones a nivel psicológico o físico, factores que contribuyen a 

disminuir la productividad de una persona, enfermedades o inclusive un 

envejecimiento anticipado. El estrés negativo llega a adueñarse de la vida de un 

individuo, impidiendo la consecución de algunos objetivos que tenía planeados. 

 Se puede concluir que, cada tipo de estrés se caracteriza por la presencia de un 

malestar físico o psicológico que se manifiesta de acuerdo a la sobrecarga emocional que el 
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individuo se encuentre atravesando y la manera de cómo maneje los distintos 

acontecimientos. 

1.3.4 Afrontamiento del estrés  

Uno de los primeros modelos respecto al afrontamiento del estrés, lo presentaron 

Lazarus y Folkman (1986), lo define como los “esfuerzos cognitivos y conductuales 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas 

que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (p.164). 

A la par, los autores consideran como estrategias de afrontamiento a las creencias personales 

en alguna fe, la salud o la energía y las han estudiado a través de dos enfoques: 

- En el problema: Indagar y solucionar el problema de fondo para mejorar la relación 

de la persona con su entorno, mediante la búsqueda de soluciones alternativas, de 

beneficio según sea su elección. 

- En las emociones: Centrarse como su nombre lo indica, en los sentimientos que 

puedan suscitarse en un individuo y apelar a ellos para obtener una respuesta 

positiva. 

Por su parte, Pereyra (2017) expone que el proceso de afrontamiento del estrés ejerce 

de regulador emocional, es decir, tiene un especial significado la personalidad del individuo, 

que puede facilitarlo o limitarlo; cuanto más fuerte sea el temperamento de un ser humano, 

mayores herramientas tendrá a disposición para confrontar los acontecimientos negativos 

que surjan en su vida, mientras que, en personalidades más débiles, existirá un grado más 

complejo de estrés por cómo se lo enfrenta. 

Por consiguiente, las estrategias de afrontamiento se refieren a los esfuerzos 

específicos, tanto conductuales como psicológicos, que las personas emplean para dominar, 

tolerar, reducir o minimizar los eventos estresantes (Noorbakhsh et al., 2010). Estos esfuerzos 

tienen un objetivo bastante concreto que se enfoca en optimizar la calidad de vida en cada 

individuo, en dotarlo de las suficientes herramientas para que perciba una contención o sepa 

que hacer en el momento indicado. 
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En este sentido, Bahramizade y Besharat (2010) indican que, dentro de las técnicas 

de manejo de estrés, se presenta el afrontamiento de enfoque, este es concebido como un 

sensibilizador, compromiso, vigilancia, atención y monitoreo; se define típicamente como una 

orientación hacia el evento estresante, con los intentos activos de la persona para resolver y 

manejar aquello que la perturba. 

Desde otro punto de vista, Rodríguez-Sosa et al. (2019) manifiestan que las 

estrategias de afrontamiento se han estudiado por su relación con los múltiples trastornos 

asociados con el estrés, como la depresión; de estas depende el lograr una vida adecuada 

para las personas; cuando se habla de una vida óptima no se refiere a un estado perfecto, 

sino a un estado donde la persona a pesar de las adversidades que se presenten sea capaz 

de implementar un afrontamiento y no dejarse llevar por ellas. 

Además, otro de los trastornos asociados al estrés y que es objeto de estudio en este 

trabajo de investigación, es el consumo de alcohol, el cual es considerado como una 

estrategia de afrontamiento para los trabajadores debido a que su uso es para hacer frente a 

las condiciones de trabajo estresantes como el conflicto sobre las responsabilidades y la 

sobrecarga de tareas (Jacobs y Schain, 2010).  

Bajo esta perspectiva, en el estudio de Hight y Park (2019) se exponen dos temáticas 

respecto al modelo de uso de sustancias por estrés:  

1) La premisa de amortiguación de respuesta al estrés: se postula que el consumo de 

alcohol es una forma proactiva de afrontamiento que proporciona protección contra los 

estresores relacionados al trabajo, en donde, es más probable que los trabajadores 

consuman alcohol antes de comenzar su turno.  

2) El uso de sustancias inducidas por el estrés, la cual enfatiza que un ambiente de 

trabajo psicosocial estresante es capaz de conducir a la dependencia de alcohol, reflejándose 

como una estrategia de afrontamiento que reduce la tensión posterior a la exposición de 

estresores dentro del ambiente laboral.  

Finalmente, el afrontamiento del estrés busca poner en marcha distintas técnicas y 

recursos para hacer frente a diversos aspectos de la vida, de modo que puede pueden estar 
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centradas en la naturaleza del problema o en las emociones desarrolladas; es importante 

comprender que esto también depende de las características del individuo, como por ejemplo 

los rasgos de su personalidad, los cuales funcionan como predictores de un afrontamiento 

eficaz o inadecuado. De igual manera, se destaca la relación de las estrategias de 

afrontamiento con distintos trastornos, como la depresión y uso de sustancias, 

específicamente el alcohol, en donde las acciones para contrarrestar los efectos negativos 

del estrés van encaminas a las problemáticas que aparezcan como efectos de este. 
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Capítulo Dos:  

Metodología 

2.1. Objetivos 

2.1.2. Objetivo general 

Analizar la relación del consumo de alcohol, apoyo social y nivel de estrés en 

trabajadores universitarios.  

2.1.3. Objetivos específicos  

- Describir las características sociodemográficas de los trabajadores universitarios. 

- Determinar el nivel del consumo de alcohol. 

- Determinar el nivel apoyo social. 

- Determinar el nivel de nivel de estrés. 

- Examinar la relación entre consumo de alcohol y apoyo social en trabajadores 

universitarios. 

- Analizar la relación entre consumo de alcohol y estrés en trabajadores 

universitarios. 

2.2. Diseño de investigación 

La presente investigación tiene un enfoque cuantitativo, trasversal, no experimental, 

descriptivo-correlacional.  

Es de enfoque de tipo cuantitativo - transversal debido a que se utilizó un conjunto de 

procesos con el fin de medir cada variable y su recolección de datos se llevó a cabo en un 

solo momento. Tiene un diseño no experimental dado que no existió algún tipo de 

manipulación en las variables. El alcance es descriptivo-correlacional puesto que se buscó 

especificar las características de la población y la relación entre las variables (Hernández et 

al., 2014).  

2.3. Población de estudio 

El universo de estudio fueron los trabajadores universitarios y la muestra estuvo 

formada por los trabajadores de una universidad privada del Ecuador. Por consiguiente, se 

trató una muestra intencional en vista de que su selección fue de acuerdo a las características 
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de la población; además fue no probabilística, debido a que se requirió que los participantes 

cumplan con atributos especiales según esta investigación (Hernández et al., 2014). 

Finalmente, se consideró accidental porque su selección fue de manera directa y práctica 

(Niño, 2011). Cabe mencionar que los datos fueron recogidos por el Observatorio de Drogas 

y Salud Mental (OBASTAL-UTPL) en el año 2019 y forman parte de los servidores de 

Modalidad Abierta y a Distancia (MAD-UTPL).  

La muestra de estudio estuvo constituida por 447 trabajadores universitarios: 240 del 

personal docente y 207 del personal administrativo. Los criterios de inclusión/exclusión que 

se tomaron en cuenta fueron: 

Criterios de inclusión: 

- Trabajadores que tengan edades entre 18 y 65 años. 

- Trabajadores que laboren entre 20 y 60 horas semanales. 

Criterios de exclusión: 

- Grupos vulnerables (Mujeres embarazadas, Discapacidad, Tercera edad). 

- Aquellos que completen la Encuesta Online en menos de diez minutos.  

2.4. Instrumentos de evaluación 

Los instrumentos utilizados para evaluar constaron de cuatro partes (ver Apéndice 1): 

a) Cuestionario sociodemográfico y de salud (Ad-Hoc); b) Cuestionario de identificación de 

los trastornos debidos al consumo de alcohol (AUDIT-C); c) Escala de Soledad (UCLA-R) y, 

d) Escala de Estrés Percibido (PSS-10), que se describen a continuación: 

2.4.1. Cuestionario Sociodemográfico y de salud (Ad-Hoc) 

La recolección de datos sociodemográficos se dio a través de un Cuestionario Ad-

Hoc, el cual, evalúa variables sociodemográficas habituales como: sexo, edad, nivel de 

estudios, estado civil, ocupación, tipo de vivienda habitual, riesgo percibido de perder el 

trabajo. Asimismo, evalúa variables de salud física a través de 9 ítems, que pretende recoger 

información acerca de la actividad física y ocio, estado de salud y calidad de la dieta actual. 

Finalmente, evalúa la presencia/ausencia de diagnósticos médicos, trastornos mentales y 

ausentismo laboral por enfermedad. 
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2.4.2. Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo de 

Alcohol (AUDIT-C) 

Para evaluar el Consumo de Alcohol se utilizó el Cuestionario AUDIT-C, el cual fue 

creado originalmente por Saunders et al. (1993) y adaptado por Babor et al. (1989) con la 

finalidad de identificar un consumo perjudicial, de riesgo o dependencia de alcohol; a 

continuación, la Tabla 5 se presenta la ficha técnica del instrumento:  

Tabla 5.  

Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo de Alcohol: (AUDIT-C) 

Autor Babor et al. (2001) 

Aplicación Individual o Colectiva 

Tiempo 2 - 4 minutos 

Objetivo Detectar problemas relacionados con el inicio del consumo de alcohol, antes de 

que exista dependencia física y otros problemas crónicos asociados. 

Población Adultos 

N° reactivos 10 

Escala 

Tipo Likert 

Nunca 

(0) 

Menos 

de 

una 

(1) 

Mensualmente 

(2) 

Semanalmente 

(3) 

A diario o 

casi a 

diario 

(4) 

No 

(0) 

Sí, pero no en el curso 

del último año 

(2) 

Sí, el último año 

(4) 

Puntuación De 0 a 4 puntos los 

primeros ocho ítems 

De 0, 2 y 4 los ítems 

nueve y diez.  

Puntaje máx.: 40 

Puntaje min: 0 

Punto de corte: 8  

Dimensiones Dimensiones 

I: Consumo de riesgo de 

alcohol 

II: Síntomas de dependencia 

III: Consumo perjudicial 

Ítems  

1-3 

 

4-6 

7-10 

Interpretación 

de puntajes 

 Puntuación de 0 

Puntuaciones entre 8-15 

Puntuaciones entre 16-19 

Puntuaciones entre 20-40 

Abstinencia 

Consumo prudente o de bajo riesgo 

Consumo de riesgo 

Consumo de riesgo 
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Confiabilidad 

y Validez  

 ∝= 0.70 

Coeficiente de correlación= 0.40 

Sensibilidad: 0.90                       Especificidad: 0.80 

Calificación Se califica sumando todas las respuestas de los ítems, la puntuación total 

manifiesta el nivel de riesgo relacionado con el alcohol. 

 
 

2.4.3. Escala de Soledad Revisada (UCLA-R) 

El Apoyo Social se evaluó a través de la Escala de Soledad Revisada (UCLA-R) de 

Huges et al. (2004), que a través de 3 ítems mide el sentimiento subjetivo de soledad, falta 

de apoyo emoción o relaciones significativas en comparación con la deseada; la Tabla 6 

presenta la ficha técnica de la Escala.  

Tabla 6.  

Escala de Soledad (UCLA-R) 

Autor Huges et al. (2004)  

Aplicación Individual o Colectiva 

Tiempo 1 minutos 

Objetivo Evaluar la percepción de falta de apoyo social 

Población Adultos 

N° reactivos 3 

Escala 

Tipo Likert 

Nunca 

(0) 

Rara Vez 

(1) 

A veces 

(2) 

Siempre 

(3) 

 

Puntuación De 0 - 3 Puntaje máx.: 9 Puntaje min: 0  

Interpretación de puntajes  A mayor puntaje se considera que la persona se percibe más solo 

Confiabilidad y Validez Confiabilidad: : ∝= 0.89  𝑎 ∝= 0.94 - Validez: 0.91 

Calificación Se califica sumando todas las respuestas de los ítems.  

 

2.4.4. Escala de Estrés Percibido (PSS-10)  

Para el presente estudio, se utilizó la Escala de Estrés Percibido (PSS-10) adapta por 

Remor (2006) que corresponde a la versión breve de la original propuesta por Cohen (1983), 

la escala incluye una serie de consultas directas que exploran el nivel de estrés 

experimentado durante el último mes; dentro de la Tabla 7 se presenta la ficha técnica de 

este instrumento: 
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Tabla 7.  

Escala de Estrés Percibido (PSS-10) 

Autor Remor (2006) 

Aplicación Individual  

Tiempo <10 minutos 

Objetivo 
Brindar una medida global de estrés percibido en el último mes evaluando el grado en 

que las situaciones de la vida son valoradas como estresantes por las personas. 

Población Adultos 

N° reactivos 10 

Escala 

Tipo Likert 

Nunca 

(0) 

Casi Nunca 

(1) 

De vez en cuando 

(2) 

A menudo 

(3) 

Muy a menudo 

(4) 

Puntuación 
 De 0 a 4 excepto las preguntas 4, 5, 7 

y 8, su calificación es invertida 

Puntaje min: 0- Puntaje máx.:  40 

Dimensiones Dimensiones 

Diestrés general 

Capacidad de afrontamiento 

Ítems 

1,2,3,6,9,10 

4,5,6,7,8 

Interpretación 

de puntajes 

Mientras más alto es el puntaje que alcanza el evaluado, mayor es el nivel de estrés 

que percibe. 

Confiabilidad  

Validez 

α = 0.81 

α=  0.82 

 

2.5. Procedimiento  

Para el desarrollo de esta investigación se utilizaron diversos métodos y herramientas, 

y se cumplió en dos fases, la primera fase: recolección de información y la segunda fue la 

depuración y análisis de datos. A continuación, se describe cada fase: 

I Fase: Recolección de información:  

1. Acercamiento con las Instituciones Educativas Superior: Se realizó a tres 

universidades privadas y una pública del Ecuador. 

2. Firma de la carta de compromiso: Las universidades interesadas en participar hicieron 

la entrega de la carta de compromiso, la cual garantizó la participación de su 

institución.  

3. Presentación y aprobación del comité de ética: Los miembros del equipo de 

investigación (docentes del Departamento de Psicología-UTPL) fueron los 
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encargados de gestionar la aprobación por parte del Comité de Ética de Investigación 

de la Universidad Técnica Particular de Loja. Posteriormente, a través de una carta, 

el proyecto fue aceptado (ver Apéndice 2). 

4. Aplicación de la encuesta on-line: Una vez obtenida la aprobación del Comité de Ética 

se procedió a aplicar la encuesta on-line, la cual consta de un Cuestionario Ad. Hoc e 

instrumentos psicológicos, para esta investigación se tomaron en cuenta los 

siguientes: Cuestionario para la identificación de trastornos de consumo de alcohol 

(AUDIT-C), Escala de Soledad (UCLA-R) y Escala de Estrés Percibido (PSS-10).  

Existieron dos momentos:  

a) Estrategias de difusión: Como estrategia de recolección se consideró el envío de 

mailing, medios de difusión internos de cada universidad y redes sociales 

institucionales (ver Apéndice 3). 

b) Disponibilidad del enlace: El enlace de la encuesta estuvo habilitado por el lapso de 4 

semanas en cada institución.  

La aplicación de los instrumentos consistió en: Dar clic en el enlace de la encuesta, 

aceptación del consentimiento informado (ver Apéndice 4), el cual garantizó la participación 

voluntaria y anonimato de los datos ingresados, y completar las preguntas de la encuesta. 

Al finalizar la encuesta, cada participante recibió un perfil de resultados (ver Apéndice 

5), además, se presentaba una nota aclaratoria: “Ninguno de los resultados que se 

presentaron implican un diagnóstico psicológico, porque para emitir el mismo se requiere de 

un proceso de evaluación que supone un procedimiento científico, que contempla a las fases 

del método hipotético-deductivo. Es una tarea de toma de decisiones que supone la 

contrastación de hipótesis en función de las metas planteadas, y se requiere la aplicación de 

técnicas correlacionales cuando la evaluación se ocupa del diagnóstico conforme a un 

sistema de clasificación psicopatológico, o deben ser complementadas con procedimientos 

experimentales cuando la evaluación se realiza de cara al tratamiento”. 
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5. Almacenamiento: Una vez culminada la encuesta, se almacenaron los datos en los 

servidores de Modalidad Abierta y a Distancia (MAD) -de UTPL para luego ser 

analizados. 

II Fase: Depuración y análisis de datos 

La depuración consistió en revisar que la base de datos cuente con todos los criterios 

de inclusión y eliminar al evaluado que no cumpla con los criterios de inclusión/exclusión. 

El análisis de datos se realizó a través del Paquete Estadístico para las Ciencias 

Sociales (SPSS, por sus siglas en inglés), versión 24 para Windows; al ser una investigación 

de carácter descriptivo-correlación, en el análisis de las variables se emplearon los siguientes 

estadísticos: media, desviación típica, valor mínimo, valor máximo. Las variables 

sociodemográficas se reportaron mediante la utilización de frecuencias y porcentajes; y para 

el análisis correlacional se usó la prueba producto – momento de Pearson.  
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Capítulo Tres:  

Análisis de Resultados 

Con el fin de dar respuesta a cada objetivo planteado en la presente investigación, a 

continuación, se muestra los resultados obtenidos: 

En relación al primer objetivo “Describir las características sociodemográficas de los 

trabajadores universitarios”, se obtuvo lo siguiente: 

Tabla 8.  

Distribución de la muestra por sexo y edad según el rol. 

    Rol  

  Docentes Administrativos 

  n % n % 

Sexo 

Hombre 97 40.42 66 31.88 

Mujer 143 59.58 141 68.12 

Total 240 100 207 100 

Edad Media 41   39 

La Tabla 8 indica la distribución de la muestra por sexo y edad según el rol. En el 

personal docente, existe mayor participación de mujeres con un 59.58% (n=143); con una 

edad media de 41 años. En lo que respecta el personal administrativo, se tiene una 

participación mayor de mujeres con un 68.12% (n=141), cuya edad media es de 39 años. 
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Tabla 9.  

Distribución de la muestra por estado civil y rol. 

Docentes Administrativos 

 n % n % 

Soltero 52 21.7 49 23.7 

Casado(a) - Unión de hecho 163 67.9 134 64.7 

Separado(a)- Divorciado(a) 25 10.4 20 9.7 

Viudo 0 0 4 1.9 

Total 240 100 207 100 

 

En la Tabla 9 se muestra la distribución de los participantes por su estado civil y rol; 

se tiene en ambos segmentos de la población que la mayoría se encuentran casados o en 

unión de hecho (67.9% docentes – 64.7% administrativos), le sigue el grupo de personas 

solteras (21.7% docentes – 23.7% administrativos), el grupo de personas separadas o 

divorciadas representan una minoría (10.4% docentes – 9.7% administrativos), por último, 

únicamente en la muestra del personal administrativo se evidencia que 4 personas (1.9%) son 

viudos. 
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Tabla 10.  

Distribución de la muestra por riesgo laboral, salud y actividad física según el rol y sexo. 

Docentes   Administrativos  

  Hombre (n=97) Mujer (n=143) Hombre (n=66) Mujer (n=141) 

  n % n % n % n % 

 Sin riesgo de 

perder el 

trabajo 

 

48 

 

49.48 

 

85 

 

59.44 

 

41 

 

62.12 

 

85 

 

60.28 

Riesgo laboral 
        

 Con riesgo 

de perder el 

trabajo 

 

49 

 

50.52 

 

58 

 

40.56 

 

25 

 

37.88 

 

56 

 

39.72 

 Mala 1 1.03 2 1.40 0 0 3 2.13 

Estado de 

salud 

Regular 25 25.77 36 25.17 16 24.24 42 29.79 

Buena 45 46.39 69 48.25 30 45.45 79 56.03 

 Muy buena 20 20.62 34 23.78 17 25.76 17 12.06 

 Excelente 6 6.19 2 1.40 3 4.55 0 0 

Actividad 

Física 

Es inferior a 

30 minutos al 

día 

52 53.61 75 52.45 35 53.03 89 63.12 

Es superior a 

30 minutos al 

día 

45 46.39 68 47.55 31 46.97 52 36.88 
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En la Tabla 10 se demuestra la distribución de los encuestados por riesgo laboral, salud 

y actividad física según el sexo y de acuerdo al rol que cumplen. La percepción de riesgo de 

pérdida de trabajo en el personal docente es del 50.52% en hombres y 40.56% en mujeres; 

mientras que en el personal administrativo es del 37.88% en hombres y 39.72% en mujeres. 

Por otra parte, ambos segmentos de la población tienen la percepción de un estado de 

salud bueno, representando en su mayoría las mujeres (docentes 48.25%, administrativas 

56.03%). 

 En relación con la actividad física, los trabajadores universitarios (docentes y 

administrativos) indican que realizan menos de 30 minutos al día alguna actividad física, 

destacando un mayor porcentaje (63.12%) de mujeres del personal administrativo; mientras que, 

en el segmento de los docentes, alrededor del 50%, de ambos sexos reportan lo antes 

mencionado.  

A continuación, se muestran los resultados del segundo objetivo “Determinar el nivel del consumo 

de alcohol”: 

Tabla 11.  

Nivel de consumo de alcohol – Docentes. 

  n (=240) % 

Consumo de Alcohol 

Abstinencia 43 17.90 

Consumo prudente o bajo riesgo 172 71.70 

Consumo de riesgo 23 9.60 

Consumo perjudicial 1 0.40 

Síndrome de dependencia 1 0.40 

 

La Tabla 11 indica el nivel de consumo de alcohol en docentes; el consumo prudente o 

de bajo riesgo, está presente en el 71.70%, sin embargo, el 9.60% presenta un consumo de 

riesgo y únicamente el 0.40% muestra un consumo perjudicial y síndrome de abstinencia 

respectivamente. 
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Tabla 12.  

Nivel de consumo de alcohol – Administrativos. 

  n (=207) % 

Consumo de Alcohol 

Abstinencia 35 16.90 

Consumo prudente o bajo riesgo 144 69.60 

Consumo de riesgo 22 10.60 

Consumo perjudicial 5 2.40 

Síndrome de dependencia 1 0,50 

 

La Tabla 12 muestra el nivel de consumo de alcohol en administrativos; el consumo 

prudente o bajo riesgo está presente en el 69.60%, el consumo de riesgo representa el 10.60% de 

la muestra, mientras que el 2.40% posee un consumo perjudicial y en su minoría, el 0.50% señala 

un síndrome de dependencia. 

De acuerdo al tercer objetivo “Determinar el nivel apoyo social” se encontró los siguientes 

resultados: 

Figura 2.  

Nivel de apoyo social – Docentes 
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En la Figura 1 se muestra que la puntuación media obtenida por el personal docente en la 

Escala de Soledad (UCLA-R) fue de 2.35 (DT=2.175), lo cual indica un nivel bajo de soledad, 

es decir, tienen la percepción de no sentirse solos. 

Figura 3.  

Nivel de apoyo social – Administrativos 

 

En la Figura 3 se indica que la puntuación media obtenida por el personal administrativo 

en la Escala de Soledad (UCLA-R) fue de 2.54 (DT=2.14), mostrando un nivel bajo de soledad, 

de tal manera que, no perciben sentirse solos. 

Con respecto al cuarto objetivo “Determinar el nivel de estrés” se muestra los siguientes 

resultados: 
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Figura 4.  

Nivel de estrés – Docentes 

 

La Figura 4 señala el nivel de estrés percibido en el personal docente, obteniendo una 

media de 13.85 (DT=6.503). A pesar de que la media indica un nivel bajo, se puede observar 

que las puntuaciones a partir del 21 aumentan, indicando que esta población tiene indicios de 

percibir estrés. 

Figura 5.  

Nivel de estrés – Administrativos. 
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La Figura 5 indica el nivel de estrés percibido en el personal administrativo, señalando una 

media de 13.87 (DT=5.729) lo cual indica un nivel de estrés bajo; sin embargo, en esta población 

se observa que las puntuaciones disminuyen paulatinamente. 

Por último, de acuerdo a los dos últimos objetivos “Examinar la relación entre consumo de 

alcohol y apoyo social en trabajadores universitarios” y “Analizar la relación entre consumo de 

alcohol y estrés en trabajadores universitarios” se realizó un análisis correlacional de Pearson, 

en el cual se obtuvo lo siguiente: 

Tabla 13.  

Análisis correlacional de Consumo de alcohol y variables de salud mental 

  Estrés Apoyo Social 

Consumo de alcohol 
R 0.097* 0.043 

Sig. (bilateral) 0.041 0.362 

Apoyo social 
R 0.303**  

Sig. (bilateral) 0.00  

 

En la Tabla 13 se puede observar los resultados obtenidos en el análisis correlacional de 

las variables de consumo de alcohol y salud mental (apoyo social y estrés); donde se indica que 

existe una relación positiva entre el consumo de alcohol y estrés (r = 0.097*; sig. = 0.041), lo que 

implica que los trabajadores universitarios a mayor estrés tienen más probabilidad de consumir 

alcohol. Mientras que, se reporta una ausencia de relación entre el consumo de alcohol y el apoyo 

social (r=0.043; sig.=0.362). 

Aunque dentro de los objetivos no se planteó estudiar la relación entre las variables apoyo 

social y estrés; se considera necesario mostrar que, dentro de los análisis realizados, se 

evidencia que existe una relación positiva moderada fuerte entre el apoyo social y estrés 

(r=0.303**; sig.=0.00), lo que permite mencionar que, al presentar una mayor sensación de 

soledad, manifestarán también una mayor percepción de estrés. 
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Capítulo Cuatro: 

Discusión de Resultados 

A partir de los resultados obtenidos se pudo identificar que las características 

sociodemográficas (sexo y estado civil) de los participantes en su mayoría son mujeres (59.58%) 

casadas, lo cual guarda relación con los descrito por García et al. (2014), Díaz-Corchuelo et al. 

(2015) y Yeshaw y Mossie (2017), cuyos estudios fueron dirigidos a trabajadores universitarios. 

Siguiendo la distribución por grupo de edad de Mansanillas (2000), los docentes evaluados 

pertenecen a la categoría de adultos intermedios con una edad promedio de 41 años, mientras 

que el personal administrativo corresponde a adultos jóvenes, debido a que su edad promedio 

fue de 39 años; ambos grupos forman parte de una edad laboral activa (INEC, 2019). La 

importancia de evaluar a esta población radica en ofrecer evidencia empírica en cuanto a las 

variables de: consumo de alcohol, apoyo social y estrés percibido. 

Otro aspecto importante es que más del 50% de participantes realizan menos de 30 

minutos al día alguna actividad física, determinándose como inactividad o actividad física baja 

debido a que lo regular es que las personas adultas practiquen al menos una actividad física 

entre 30 a 60 minutos al día, con el fin de promover su salud y controlar su peso corporal 

(Mahecha, 2019). No obstante, según algunos estudios, es frecuente que los trabajadores 

universitarios reporten estar físicamente inactivos (Peña et al., 2009; Camacho et al., 2010; de 

León y García, 2018). Asimismo, la actividad física regular es considerada como un factor 

protector de salud debido a que regula y prevé la presencia de enfermedades y mortalidad (de 

León y García, 2018). 

En relación con el consumo de alcohol, se obtuvo que el 20% de trabajadores 

universitarios presentan un nivel de riesgo, este resultado es similar a lo encontrado en el estudio 

de Fernandes et al. (2019) realizado en una Universidad Pública, en donde menos del 25% de 

sus trabajadores presentaron este nivel de consumo. 
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Del mismo modo, considerando el tipo de institución (pública o privada) es relevante 

manifestar que Franco y Monteiro (2016) encontraron en su población que el 79% del personal 

docente de educación superior pública consume alcohol y en la educación privada corresponde 

a un 64%, por lo tanto, se infiere que aquellos que laboran en universidades públicas ingieren 

más alcohol que los trabajadores de instituciones privadas. 

En la misma línea, se ha atribuido que causas biológicas y sociales determinan que el 

consumo de alcohol puede diferir según el sexo (Ahumada-Cortez et al., 2017); es así que la 

OMS (2018) destaca que los hombres presentan un nivel y un patrón de consumo más alto que 

las mujeres; por esta razón, se toma en consideración que en este estudio 6 de cada 10 son  

mujeres; sin embargo, cabe  señalar investigaciones ecuatorianas que distinguen el nivel de 

consumo en los trabajadores universitarios de acuerdo al sexo, éstas revelan que: los hombres 

presentan un consumo de riesgo (4%), mientras que en las mujeres es inexistente (0%) (Bravo 

y Palucci, 2010); por su parte, Ruisoto et al., (2017) encontraron que el consumo problemático 

de alcohol es mayor en hombres (19.1%) que en mujeres (6.8%); de tal manera que el sexo 

funciona como una variable clave para identificar un posible nivel de consumo.  

En cuanto a la variable de apoyo social, se evidencia que en este estudio los participantes 

presentaron un nivel bajo, esto implica que perciben mayor apoyo social y menor soledad; este 

resultado se relaciona con la investigación de Mat et al. (2019), la cual indica que los académicos 

de una universidad privada no se sienten solos, debido a que reciben un alto nivel de apoyo 

social de sus compañeros de trabajo, mientras que por parte de sus supervisores reciben un nivel 

medio; además, este mismo estudio, junto con el de Orgambidez-Ramos y Almeida (2017) 

reporta que es importante conocer de qué persona se recibe el apoyo social y que éste se 

relaciona directamente con la satisfacción laboral. 

Referente a la variable de estrés, se encontró que el personal docente tiene un nivel bajo; 

sin embargo, de acuerdo a la distribución de la curva normal, se destaca que existen personas 

que, aunque no llegan a un nivel elevado, necesitan intervención, debido a que su percepción de 
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estrés comprende experiencias estresantes; esta información guarda relación con los datos 

encontrados por Lemos (2019) quien señala que menos del 25% de docentes que evaluaron 

presentan niveles significativos de estrés; esto conlleva a que una proporción de su muestra 

requiere un proceso de prevención para evitar deterioros emocionales o laborales. En cuanto al 

personal administrativo, se alcanzó una media cercana a la de los docentes, apuntando a un 

nivel bajo de estrés; no obstante, al tomar en cuenta la distribución de la media se analizó que 

no existe un riesgo adyacente en esta población, este hallazgo se diferencia de lo encontrado en 

el estudio de Díaz-Corchuelo et al. (2015), quienes a través de la Escala de Estrés Percibido 

(Pss-14) identificaron que el 64.3% presenta un nivel de estrés moderado.  

En este sentido, por las evidencias encontradas se considera que la percepción de estrés 

dependerá del tipo de cargo que el trabajador realice, lo cual se encuentra respaldado a través 

de estudios por parte de Padilla-Sarmiento et al. (2018) quienes mencionan que los problemas 

que están relacionados a la salud mental de los trabajadores administrativos son: manejo 

inadecuado del estrés, cambios de ánimo, problemas de pareja y comunicación inadecuada. Por 

su parte, Cladellas-Pros et al. (2018) demostraron que el estrés en el personal docente es la 

principal causa de insatisfacción laboral debido a características como: baja remuneración, 

desvinculación en la toma de decisiones respecto a los planes académicos, la imposibilidad de 

ser investigador principal y no desempeñar cargos de gestión. 

Por otra parte, esta investigación permitió evidenciar que no existe una relación entre el 

consumo de alcohol y apoyo social; sin embargo, en lo que respecta a la relación de consumo 

de alcohol y estrés se obtuvo una relación positiva (r=0.097) entre las variables, esto significa 

que, a mayor estrés, será más probable que los trabajadores consuman alcohol; este resultado 

se vincula con el estudio de Park y Sook (2019) quienes encontraron que el alto nivel de estrés 

aumenta el riesgo de consumo nocivo de alcohol; asimismo, Clay y Parker (2018) señalan que 

el estrés es un factor de riesgo que influye en la ingesta de alcohol. Por su parte, Franco y 

Monteiro (2016) manifiestan que el alivio de una situación de angustia psicológica se da a través 



53 

 

 
 

del consumo de alcohol. A partir de los resultados expuestos se puede considerar que las 

personas que logran manejar el estrés se verán menos expuestas a consumir alcohol. 

Finalmente, se encontró una relación positiva moderada fuerte (r=0.303) entre las 

variables de apoyo social y estrés, resultado que corresponde a los hallazgos de Siu et al. (2013) 

en donde el apoyo social tiene efectos adversos sobre el estrés laboral; mientras que el personal 

de salud está menos expuestos al estrés laboral en presencia de apoyo social (AbuAlRub, 2004). 

En contraste, Chi-Ming y Bi-Kun (2019) revelan que el apoyo social es un factor que reduce la 

angustia psicológica cuando se presentan momentos estresantes. 
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Conclusiones 

En la presente investigación se pudo evidenciar que existió una mayor participación del 

personal administrativo, los trabajadores universitarios evaluados se caracterizaron por ser en 

su mayoría mujeres y su edad promedio fue entre los 39 años (administrativos) y 41 años 

(docentes). El estado civil que predominó en la muestra fue de casado(a) o unión de hecho.  

Respecto al nivel de consumo de alcohol se obtuvo que ambos segmentos (docentes y 

administrativos) presentaron un consumo prudente o de bajo riesgo, sin embargo, alrededor del 

10% de participantes indicaron tener un consumo de riesgo.  

En cuanto al nivel de apoyo social, tanto docentes como administrativos mostraron un 

nivel bajo de percepción de soledad; es decir, la muestra evaluada percibe que cuenta con dicho 

apoyo.   

Por otro lado, el nivel de estrés percibido en los participantes fue bajo, no obstante, las 

puntuaciones del personal docente, señalaron que esta población tiene indicios de percibir 

estrés.   

El análisis correlacional de las variables de consumo de alcohol y salud mental (apoyo 

social y estrés), mostró que existe una relación positiva entre el consumo de alcohol y estrés, lo 

que implica que a mayor estrés tendrán más probabilidad de consumir alcohol. Referente al 

apoyo social, se reportó una ausencia de relación con el consumo de alcohol.  

Finalmente, a pesar de no constar como un objetivo de estudio, dentro del análisis 

realizado se evidenció que existe una relación positiva moderada fuerte entre las variables de 

apoyo social y estrés percibido, lo que significa que, al presentar una mayor sensación de soledad 

manifestarán también una mayor percepción de estrés.   
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Recomendaciones 

Para próximas investigaciones se recomienda ampliar la muestra de ambos grupos y 

equilibrarla respecto al sexo, esto con la finalidad de abordar posibles diferencias entre hombres 

y mujeres de acuerdo a cada variable estudiada (consumo de alcohol, apoyo social y estrés 

percibido).  

En cuanto al consumo de alcohol, sería necesario desarrollar campañas de prevención 

para todo el personal que labora en la universidad, esto con la finalidad de dar a conocer 

mecanismos de protección y riesgos que conlleva el consumo excesivo de alcohol.  

Continuar con el estudio de estas variables y población con un enfoque encaminado hacia 

una prevención primaria, en la que pueden utilizar los medios digitales de la institución (página 

web, radio, redes sociales, mail y blogs) para promover estilos de vida saludables en sus 

trabajadores, de esta manera se puede promocionar un bienestar físico, psicológico y social 

dentro y fuera del campus universitario. 
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Apéndices 

Apéndice 1: Instrumentos de evaluación  

Apéndice 1.1. Cuestionario Sociodemográfico y de Salud Ad-hoc.  

Variables de Sociodemográficas 
Escoja la respuesta con la que Usted se identifica: 
Sexo: Hombre       Mujer       ¿Está embarazada?..........   
Edad:  
Nacionalidad: 
Ecuatoriano/a          Extranjero/a  
Estado civil: 
Soltero/a            Casado/a – unión de hecho            Separado/a- Divorciado/a             Viudo/a  
Indique con que representación étnica se identifica:  
Indígena      Afroamericano/a      Negro/a      Mestizo/a        Montubio/a           Mulato/a     Blanco/a        Otro: ……
¿Tiene alguna discapacidad?    Sí                No 
Si usted respondió si en la pregunta anterior ¿Qué tipo de discapacidad tiene? 
Discapacidad Auditiva       Discapacidad Visual        Discapacidad Física        Discapacidad Intelectual       
Discapacidad Psicosocial 
¿Para trabajar en la universidad usted tuvo que trasladarse de su ciudad de residencia habitual?
Sí        No 
Durante los días que trabaja en la universidad ¿Con quién vive? 
Solo           Madre         Padre           Hermanos/as         Pareja          Abuelo/a          Otros familiares                Amigos  
Hijos           Compañeros/as 
¿A qué nivel socioeconómico cree que pertenece?  
 Bajo       Medio bajo        Medio          Media Alta         Alta
Indique de 0 (= totalmente probable) a 10 (= totalmente improbable) 
 0 
 1 
 2 
 3 

 4 
 5 
 6 
 7 

 8 
 9 
 10

 
¿Actualmente trabaja? 
Sí                                                                            No 
¿Cuántas horas trabaja a la semana?.......... 
Variables de Salud 
Durante el último mes: 
En un día normal ¿Cuántas horas dedica a actividades de ocio, no obligatorias? …………… 
¿En relación a su actividad física?  La mayor parte de los días 
 Ninguna 
Es inferior a 30 minutos al día 

Es superior a 30 minutos al día de intensidad 
moderada (ej. Caminar a paso rápido, bailar, 
jardinería, tareas domésticas) 

¿Con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como 
visitar a los amigos o familiares)?
     Siempre         Casi siempre         Algunas veces        Sólo a veces           
      Nunca 
La mayor parte de los días ¿Suele comer verduras o al menos 5 frutas? 
       Si 
       No, pero considero mi dieta en general, saludable 

No, y considero que mi dieta en general no es 

Le han prescrito algún medicamento por problemas psicológicos y/o emocionales en el último año
        Sí                                                  No
¿En los últimos 3 meses ha perdido algún familiar? 
      Si                                                    No 
¿Ha sido víctima de violencia o agresión en los últimos 3 meses? 
     Sí                                       No
En el último año ¿Le ha dicho algún médico si padece alguna de las siguientes enfermedades?
        Alergias          Ansiedad o depresión          
Problemas de atención o memoria           Otra….........
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Apéndice 1.2. Cuestionario de Identificación de los Trastornos debidos al Consumo 

de Alcohol: (AUDIT-C) 

 

1. En el último año ¿Con qué frecuencia consume alguna bebida que contenga 

alcohol (cerveza, cocktails, etc.)? 

a. Nunca.     

b. Una vez al mes o menos.  

c. 2 a 4 veces al mes.   

d. 2 ó 3 veces a la semana.  

e. 4 ó más veces a la semana.  

 

2. En el último año ¿Cuántas bebidas (vasos) con alcohol consume en un día típico 

cuando bebe? 

a. 2 o menos.  

b. 3 ó 4. 

c. 5 ó 6. 

d. 7 a 9. 

e. 10 ó más. 

 

3. En el último año ¿Con qué frecuencia consume 6 o más bebidas (vasos) con alcohol 

en una ocasión? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario. 

 

4. En el último año ¿Con qué frecuencia ha sido incapaz de parar de beber una vez 

había empezado? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario 

 

5. En el último año ¿Con qué frecuencia no logró lo que se esperaba de usted por la 

bebida? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario 
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6. En el último año ¿Con qué frecuencia ha consumido bebidas con alcohol al 

levantarse para aguantar el día, después de embriagarse el día anterior? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario 

 

7. En el último año ¿Con qué frecuencia se ha sentido culpable por beber? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario 

 

8. En el último año ¿Con qué frecuencia no ha podido recordar lo que sucedió la 

noche anterior por su consumo de alcohol? 

a. Nunca 

b. Menos de una vez/mes 

c. Mensualmente 

d. Semanalmente 

e. A diario o casi a diario 

 

9. ¿Usted o alguna otra persona han sufrido lesiones como resultado de su consumo 

de alcohol? 

a. No 

b. Sí, pero no en el curso del último año.  

c. Sí, en el último año  

 

10. ¿A algún familiar, amigo, médico o profesional sanitario le ha preocupado su consumo 

de bebidas alcohólicas o le ha sugerido que reduzca su consumo? 

a. No  

b. Sí, pero no en el curso del último año  

c. Sí, en el último año 
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Apéndice 1.3. Escala de Soledad (UCLA) (Versión Corta-Revisada) UCLA-R 

 

  

Apéndice 1.4. Escala de Estrés Percibido (PSS-10) 

 

 Nunca 
Casi 
nunca 

De vez en 
cuando 

A 
menudo 

Muy a menudo 

1. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado afectado 

por algo que ha ocurrido inesperadamente? 
0 1 2 3 4 

2. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido inca- 

paz de controlar las cosas importantes en su vida? 
0 1 2 3 4 

3. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido 

nervioso o estresado? 
0 1 2 3 4 

4. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado seguro 

sobre su capacidad para manejar sus problemas 

personales? 

4 3 2 1 0 

5. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las 

cosas le van bien? 
4 3 2 1 0 

6. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que no 

podía afrontar todas las cosas que tenía que hacer? 
0 1 2 3 4 

7. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido controlar 

las dificultades de su vida? 
4 3 2 1 0 

8. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido que 

tenía todo bajo control? 
4 3 2 1 0 

9. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado enfada- do 

porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de 

su control? 

0 1 2 3 4 

10. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las 

dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas? 
0 1 2 3 4 

 

  

1. ¿Con qué frecuencia siente que echa en falta tener compañía? 
Nunca 

(0) 
Rara vez 

(1) 
A veces 

(2) 
Siempre 

(3) 

2. ¿Con qué frecuencia se siente dejado de lado? Nunca Rara vez A veces Siempre 

3. ¿Con qué frecuencia se siente aislado? Nunca Rara vez A veces Siempre 
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Apéndice 2. Carta de aceptación de Comité de Ética  

 



76 

 

 
 

Apéndice 3. Estrategia de difusión: Mailing  

Apéndice 3.1. Mailing: Difusión del proyecto  
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Apéndice 3.2. Mailing: Variables de la encuesta  
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Apéndice 3.3. Mailing: Beneficios de la encuesta  
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Apéndice 4. Consentimiento Informado 
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Apéndice 5. Perfil de resultados  

 


