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RESUMEN

La presente investigacion analiza variables psicosociales relacionadas con la salud mental y
el consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes de entre 14 a 17 afios. Para tal efecto
se ha aplicado una bateria de 10 cuestionarios y tests a una muestra de 64 estudiantes,
hombres y mujeres, de primero y segundo afio de bachillerato de una Unidad Educativa, con
el fin de determinar factores de riesgo y de proteccién como predictores de la salud psicologica
y del consumo problematico de drogas. Las variables consideradas son: el estrés percibido,
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, la inflexibilidad psicol6gica, la personalidad tipo

A; la resiliencia, el aislamiento social, la depresion y la satisfaccion vital.

Los resultados de los datos recolectados mostraron una relacién significativa entre las
variables mencionadas y la salud mental de los adolescentes de ambos sexos, asi como con
el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, observandose que la mayoria de las variables
actian como factores protectores, a excepcion del aislamiento social que mostré una ligera

tendencia como factor de riesgo tanto para varones como para mujeres.

PALABRAS CLAVES: salud mental, consumo problematico, variables psicosociales,

adolescencia, factor de proteccion, factor de riesgo.
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ABSTRACT

The present research analyzes the psychosocial variables related to mental health and the
use of psychoactive substances in adolescents of 14-17 years old. To that effect a battery of
10 tests and questionnaires has been applied to a sample of 64 students of the first and second
year of baccalaureate in a Educational Unit in order to determine risk factors and protective
factors as predictors of psychological health and problematic drug consumption. The variables
considered are: perceived stress; alcohol, tobacco, and other drugs, consumption;
psychological inflexibility; type A personality; resilience; social isolation; depression and life

satisfaction.

The results of the collected data showed a significant relationship between the variables
mentioned and mental health of adolescents of both sexes, as well as alcohol, tobacco and
other drugs consumption, noting that most of them act as protective factors, except social

isolation, which showed a slight tendency as a risk factor for both men and women.

KEYWORDS: mental health, problematic consumption, psychosocial variables, adolescence,

protective factors, risk factors.



INTRODUCCION

El presente proyecto de investigacion analiza variables psicosociales que estan asociadas
con la salud mental y el consumo problematico de sustancias en adolescentes de entre 14 a
17 afos. Para dicho efecto, se ha seleccionado una muestra compuesta por 64 estudiantes
(33 mujeres y 31 hombres) que se encuentran cursando primero y segundo afio de bachillerato
en una Unidad Educativa del canton Palestina de la provincia del Guayas; y se les ha aplicado
una bateria de diez cuestionarios y tests cuyos reactivos indagan sobre estrés percibido,
consumo de alcohol, inflexibilidad psicoldgica, personalidad tipo A, aislamiento social,
resiliencia, consumo de tabaco y otras drogas psicoadictivas, depresion y satisfaccion vital.
Dicha informacién permite determinar que variables actian como factores de proteccién y

cuales como factores de riesgo para la poblaciéon adolescente en este estudio.

En el primer capitulo, se halla el marco tedrico, cuyo primer tema proporciona conceptos
asociados a la problematica a investigar, es asi que se define a la salud mental y a los factores
asociados a la salud mental como la personalidad, el estrés, el apoyo social, la inflexibilidad
psicoldgica, el compromiso vital, la resiliencia, la ansiedad y la depresion, y la satisfaccion
vital. En el segundo tema se presenta informacion sobre el consumo problematico de drogas,
el consumo problematico de alcohol, las causas del consumo de drogas y las consecuencias
del consumo de drogas. Por altimo, el tercer tema trata sobre el adolescente y su desarrollo

biolégico, social y psicolégico.

El segundo capitulo se refiere a la metodologia, y en él se plantean los objetivos, general y
especificos, y se informa sobre el disefio de investigacion, el contexto en el cual es llevado a
cabo, la poblacion, y los métodos, técnicas e instrumentos utilizados. También se da conocer

el procedimiento y los recursos utilizados para ejecutar el presente proyecto.

Por su parte, el capitulo tres, se realiza el andlisis de los datos obtenidos: psicosociales y
generales (de los cuestionarios y tests aplicados); se efectla una discusion de estos, y se

presentan las conclusiones y recomendaciones obtenidas.

Los objetivos planteados son: analizar la distribucién de las variables psicosociales asociadas
al consumo de sustancias y a la salud mental de estudiantes de bachillerato, seleccionar
aguellas que puedan ser consideradas como predictores de consumo y de salud mental, y

elaborar un informe de resultados para la unidad educativa.



En cuanto a la investigacién, en la metodologia usada se aplica el método descriptivo,
estadistico y transversal, que permite una recoleccién adecuada, eficiente y efectiva de los
datos, asi como su posterior procesamiento en niameros que pudieron ser interpretados y
analizados matematica y estadisticamente, pudiendo afirmarse que se alcanzaron los
objetivos planteados pues se logro establecer criterios que permitieron identificar la funcion

de proteccién o de riesgo de las variables bajo estudio.

Resulta importante conocer datos sobre la relacién entre las variables investigadas y el
bienestar o malestar psicolégico y el consumo problematico de sustancias psicoactivas, pues
esto permite entender los hechos sobre los que se fundamenta el comportamiento de la
poblacion estudiantil durante los criticos afios de la adolescencia, permitiendo de ese modo

crear, desarrollar y aplicar medidas preventivas en funcién de las variables estudiadas.

Bajo estas premisas, se proponen planes y programas psicoeducativos que proporcionen a
los estudiantes, padres de familia, docentes y autoridades educativas, informacién sobre las
variables y como estas se relacionan con la salud psicolégica y con el facilitamiento o evitacion
de un consumo riesgoso de alcohol y otras drogas, usando para ello diversas metodologias
como los grupos de discusién, mesas redondas, simposios, escuelas para padres, charlas,
capacitaciones, cuya finalidad esta en promover una mejor salud mental y un minimo o nulo

uso de alcohol, tabaco o drogas.

Cabe recalcar las facilidades otorgadas tanto por la Universidad Técnica Particular de Loja y
el area de titulacién de la carrera de Psicologia, como por las autoridades de la Unidad
Educativa, quienes proporcionaron los instrumentos y medios para llevar a cabo el trabajo sin
mayores dificultades. Es remarcable, también, la colaboracién de los padres y los estudiantes
en el proceso de recoleccion de datos, asi como las guias constantes de la tutora para que el

proyecto siguiese un cauce ordenado y llegara a feliz término.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO



1.1. Salud mental

1.1.1. Definicion de salud mental.

Tanto salud como enfermedad, son dos estados del ser humano, y abarcan aspectos fisicos
y mentales. Las definiciones sobre estas condiciones suelen estar mediadas por el contexto

en gue el autor o autores se desenvuelven.

Por ejemplo, Guzman Serrano (2002), dice simplemente que la salud mental es “la ausencia

o resistencia a la enfermedad mental” (p. 213).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud —OMS (2013), con una perspectiva mas
amplia, define a la salud mental como “un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad”.

Mientras que, Elizondo (2001), como médica cirujana y obstetra, coincide y amplia algo mas

el concepto de la OMS, al definir la salud mental como:

Un estado de equilibrio entre las emociones, sentimientos y pensamientos de la
persona, permitiéndole vivir de acuerdo con sus valores (familia, cultura, religion, etc.)
y con sus propias metas. Es un estado que le permite desarrollar todas las capacidades

en armonia con los demas y ser feliz (p. 179).

A partir de las definiciones anteriores, se pude afirmar que la salud mental es un estado en
el cual el equilibrio de las funciones psicolégicas, permite que el individuo desarrolle sus

actividades buscando como fin su bienestar y aquel de quienes le rodean.
1.1.2. Factores asociados ala salud mental.

Al estar asociada la salud mental con las funciones psicolégicas, y en consecuencia con sus
manifestaciones de comportamiento y conducta, resulta indiscutible que existiran factores que
incidiran sobre el equilibrio mental, ya sea como antecedentes o consecuentes, afectandolo y

provocando la aparicion de la enfermedad mental.

A continuacion se consideran los principales factores asociados a la salud mental.



1.1.2.1. Personalidad

La personalidad define al individuo, y lo hace Unico entre sus semejantes. Definirla desde el
punto de vista psicoldgico ha sido tarea de varios autores desde el inicio de la psicologia como

ciencia.

Una definicién de personalidad dice que esta es “la suma organizada de los sistemas fisicos
y psicoldgicos, que determinan el ajuste individual y Gnico de la persona al medio en que se
desenvuelve” (Allport, p. 48 (1937), citado por Clonninger (2003)). Esta relacién entre lo
psicofisiolégico y el medio no es de una sola via, sino que implica una correspondencia mutua
entre ambos factores, es decir, existe una influencia de doble via. Esto, por tanto, implica que
la personalidad de un individuo, moldeada tanto por aspectos internos y externos incidird en
la salud tanto fisica como mental. Por ejemplo, los factores genéticos (factores internos)
determinan ciertas tendencias en el individuo que son afectadas por el estilo parental (factor
externo), si la influencia de una sobre la otra no es la adecuada, suelen presentarse

desequilibrios en la salud mental.

Investigaciones han mostrado que aproximadamente el 90% de las enfermedades que sufre
el ser humano son de caracter emocional (Ropero, 2012). Y notoriamente, muchas de estas

afectan la salud mental.

Desde finales de los afios 50 del siglo pasado, se desarrollaron estudios que relacionaban
determinados tipos de personalidad con el estado de la salud tanto fisica como mental. Es asi
gue, Friedman y Rosenman; Morris y Greer; y, Denollet y Brutsaert, propusieron los tipos de
personalidad tipo A, B, C y D, respectivamente, relacionando cada uno con una determinada
tendencia hacia ciertos tipos de padecimientos organicos y mentales (Martin Vasquez, 2014).

Por ejemplo, Pastor (2012a) afirma que:

e Los individuos con personalidades tipo A, presentan rasgos de egocentrismo,
agresividad, competitividad, y frialdad, que los predisponen a padecer de
enfermedades cardiovasculares, y de estrés.

o Las personalidades de tipo B, de rasgos opuestos al tipo A, suelen ser menos
propensos a enfermarse, pues son individuos tranquilos, relajados, empéticos y
calidos, caracteristicas que parecen asociadas a una mayor resistencia a las
enfermedades.

e Las personas tipo C, son definidas como inhibidas, pasivas, complacientes,

conformistas e inseguras, y estudios como el de Harrenz et al. (1997) han mostrado



cierta tendencia de estos individuos a enfermedades como cancer, infecciones
recurrentes, alergias, y depresion.

¢ Los individuos con personalidad tipo D, muestran rasgos de irascibilidad, negatividad,
indefension e hiperactividad, que segun investigaciones realizadas, hacen a estas
personas proclives a enfermedades como la ulcera gastrica, y con fuerte tendencia

hacia las adicciones a sustancias psicoactivas o psicodepresoras.

Asi pues, de la intensidad de la incidencia de cada rasgo particular, en un momento vital
determinado, dependera la tendencia hacia la enfermedad o la oposicidn hacia la misma, tanto

como el tipo de padecimiento y la gravedad o cronicidad del mismo.

Para el adolescente que esta en proceso de consolidacion personal fisica y psicolégicamente,
los rasgos de personalidad emergentes seran factores determinantes en el desarrollo de su
salud mental. No obstante, estos elementos psicélogos no actlan por si solos, sino que

dependen de otros factores sociales y emocionales que los van moldeando y modificando.
1.1.2.2. Estrés.

El estrés es uno de los factores que esta intrinsecamente relacionado con el bienestar o
malestar de un individuo, y es un término que ha estado relacionado constantemente con la

salud mental desde el siglo pasado, especialmente en la cultura occidental

Una definiciéon de estrés dice que es un “estado psicofisico que experimentamos cuando
existe un desajuste entre la demanda percibida y la percepcion de la propia capacidad para
hacer frente a dicha demanda” (Gonzalez Garcia, 2006, p. 8). Es decir, es una reaccién no

adaptativa a un agente estresor, que puede ser interno o externo.

Por su parte, Myers (2005), afirma que el estrés “desvia la energia del sistema inmunoldgico,
lo cual hace que una persona sea mas vulnerable a las infecciones y a las enfermedades
malignas” (p. 546). Esta aseveracion ha sido respaldada por la investigacion cientifica, la cual
ha mostrado que el estrés no adaptativo disminuye la capacidad del organismo para hacer
frente a las amenazas sobre la salud, y se ha llegado a observar que las reacciones
fisiolégicas asociadas al estrés actian como catalizadores de enfermedades (Benjamin,
2000).

De igual manera, como sucede con las enfermedades fisicas, el estrés no es causante directo
de los trastornos mentales, pero, como afirma Wollis (2010), “parece incrementar la severidad
de los sintomas en las personas con predisposicion para estos desordenes (...) puede ser un
factor que determine cuando los sintomas mejoran o empeoran” (p. 20).
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Si bien los agentes estresores pueden ser muchos y variados, como la pérdida de un ser
guerido, la enfermedad de un hijo, el perder el empleo o el adeudar dinero, su efecto como
factor influyente en el desarrollo de la salud mental parece ser decisivo y debe ser tomado en
cuenta como uno de los principales aspectos sobre los que trabajar al buscar la recuperacion

de un individuo aquejado por un trastorno mental.

Los adolescentes no estan inmunes a los efectos del estrés, tal como se lo ha definido en los
parrafos anteriores. Resulta que para los jévenes: la presidon de los pares, de los medios de
comunicacion, de las redes sociales virtuales, asi como el bullying, el inicio de la sexualidad,
la desintegracion familiar, la migracién, entre otros factores, han sido generadores de un

ambiente en el que el adolescente estd sometido a un constante estrés.

Factores como los mencionados permiten afirman que la adolescencia se ha convertido,

actualmente, en una las etapas de vida del ser humano con mayor estrés.
1.1.2.3. Apoyo social.

De entre los varios factores que parecen influir sobre la salud de los individuos, uno que esta
siendo muy considerado en las Ultimas décadas es el apoyo social, debido a la importancia
gue se esta dando a las relaciones sociales como atributos vitales que contribuyen a la salud

mental de la persona.

Es asi que, el apoyo social es definido como “el conjunto de relaciones interpersonales que
implican afecto y ayuda emocional (...), instrumental (...), e informacional (...), asi como

afirmacion personal a partir de esa relacion” (Leturia et al., 2001, p. 138).

Asi mismo, el apoyo social es brindado en principio por las redes sociales primarias y naturales
como son la familia, los amigos y allegados, los compafieros de trabajo, los vecinos, los
compaferos espirituales, etc.; y en segundo término por las redes sociales organizadas como
las instituciones sanitarias, de acogida, de voluntariado, y la Seguridad Social (Maté,

Gonzélez, y Trigueros (2010).

De la misma forma, el apoyo social contrarrestaria los factores estresantes, si este es positivo;
o los agravaria si no esta presente. De este modo, dos modelos explicarian la asociacion entre
apoyo social y salud: el modelo del efecto directo, segun el cual los niveles de salud son
favorecidos por el apoyo social sin que se tome en consideracion la variable del nivel de
estrés; y, el modelo del efecto amortiguador que postula que el apoyo social y los efectos de
los eventos estresantes estan inversamente relacionados (Castro, Campero y Hernandez,
1997).



De acuerdo a lo expuesto anteriormente, el apoyo social es vital para el desarrollo sano de
una persona, sumando a otras variables que podrian presentarse, pero adquiere especial
relevancia si se considera que los trastornos mentales, suelen mostrar los primeros sintomas

durante la adolescencia, al igual que sucede con los problemas de conducta.

La familia y los pares son los principales apoyos sociales que estan presentes para el
adolescente, por el contacto cercano que suele producir la crianza, la paternidad, la filialidad
y la relacion de amistad, constituyéndose en factores determinantes para una buena la salud

mental.
1.1.2.4. Inflexibilidad psicolégica.
La inflexibilidad psicologica es definida como:

la incapacidad para ajustar el comportamiento sobre la base de su utilidad en la
consecucion de los fines deseados, incluyendo no ser capaz de cambiar un
comportamiento cuando el cambio es necesario y no ser capaz de persistir en un

comportamiento cuando se necesita (Salgado, 2015).

De igual modo, la rigidez o inflexibilidad psicol6gica es un concepto que viene de la mano con
la tercera generacion de las terapias conductuales, especialmente de aquella conocida como
terapia de aceptaciéon y compromiso (ACT, por sus siglas en ingles), que relaciona la
inflexibilidad con la evitacion experiencial. Sin embargo, “la inflexibilidad psicolégica es un
concepto mas amplio que la evitacion experiencial pues involucra experiencias privadas

negativas asi como positivas y neutrales” (Ruiz et al., 2013).

Los estudios sobre la inflexibilidad psicoldgica y su relacion con la salud mental han mostrado
que este factor estd vinculado con ciertas psicopatologias. Nolen-Hoeksema, Wisco, y
Lyubomirsky (2008), mencionan que procesos como los pensamientos repetitivos y
recurrentes, la preocupacion, la perseverancia de comportamientos, asi como la relativa
incapacidad para recuperarse de eventos estresantes, la dificultad para la planificacion y para
pensar en el futuro, conforman la estructura de la inflexibilidad psicolégica en su aspecto
negativo, y son estas caracteristicas las que menoscaban el funcionamiento mental saludable

de la persona.

Por otra parte, la flexibilidad psicolégica, que resulta el lado opuesto y positivo de la
inflexibilidad, vuelve al individuo mas verséatil y experto en la ejecucion de tareas que requieren

atencion y energia (Hayes, Strosahl, y Wilson, 1999).



Es por lo citado que, algunos autores sugieren un continuo que va desde la inflexibilidad,

pasando por la falta de sensibilidad contextual, la rigidez, hasta la flexibilidad (Kashdan, 2010).

Dentro de este marco, se puede concluir, que muchos desérdenes mentales tienen lugar
cuando las relaciones del individuo con su medio se rompen Yy las respuestas se vuelven

invariables y estereotipadas.

Se tiene conocimiento de que la depresion y los desérdenes de ansiedad tienen fuertes
componentes de inflexibilidad mental como parte de su psicopatologia. No obstante, se
requiere mucha mas investigacion para relacionar directamente este factor con los

desérdenes en la salud mental, aunque la evidencia psicoldgica actual asi lo sugiere.
1.1.2.5. Compromiso vital.

Al igual que en el caso de la inflexibilidad psicolégica, el concepto de compromiso vital esta
vinculado con la aparicion de la terapia de aceptacion y compromiso (ACT) y su propuesta
tedrica, por parte de Hayes y sus colegas, la cual relaciona la conciencia del aqui y el ahora

con las acciones promovidas por lo valores personales (Hayes, 1999).

No obstante, el compromiso por la vida ha existido como tal desde la misma aparicion del

hombre, y ha estado ligado a las manifestaciones de salud tanto fisica como mental.
Alvarez (1999), nos dice que compromiso hace referencia a:

La implicacion con la meta elegida, a la actitud de elegir el camino vital en funcion de
los valores personales propios de manera que esa “realidad psiquica individual” que
cada uno de nosotros construimos, se convierta en un compromiso vital lleno de
sentido; en una palabra, en una vida vivida en plenitud y con sentido de lo que se vive

en cada momento.

Los valores se correlacionan con el compromiso vital, dandole fundamento, fortaleciéndolo.
Reconocer los valores positivos que posea el individuo y vincularlos con el trabajo, las
relaciones personales y el tiempo de ocio, favorece el establecimiento de potencias que
ayudan al ser humano a enfrentar la vida diaria de una manera eficaz y provechosa,
promoviendo un estado de satisfaccion fisica y mental que tiene mucho que ver con la

resistencia a las enfermedades del cuerpo y de la mente (Pastor, 2012b).
1.1.2.6. Resiliencia.

El concepto de resiliencia fue acufiado por Sir Michael Rutter, en los afios 70 del siglo XX,

superando el concepto de invulnerabilidad psicolégica que imperaba por entonces, usando
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para ello, los datos que se tenian sobre las diferencias individuales en situaciones de riesgo,
los estudios sobre temperamento y las diferencias al enfrentar las situaciones de la vida (Saéz,
2013).

Es asi que para Rutter (1993), la resiliencia:

Se comprende como la variacion individual en la manera en la que las personas
responden a los riesgos a lo largo del tiempo (...) [y] constituye, técnicamente hablando,
la habilidad para surgir de la adversidad, adaptarse, recuperarse y acceder a una vida

significativa y productiva” (pp. 626-631).

Del mismo modo, Cabrejos (2005), menciona que el termino caracteriza “a aquellas personas
gue, a pesar de nacer y vivir en situaciones de alto riesgo, se desarrollan psicolégicamente

sanos y exitosos” (p. 51).
Mientras que Fernandez D’Adam (2004), amplia el término, al designar a la resiliencia como:

La capacidad del individuo, de un grupo, de una institucion o de una comunidad para
enfrentar adecuada y efectivamente situaciones de adversidad, crisis 0 de riesgo a
través de recursos internos de ajuste y afrontamiento innatos o adquiridos y que
permiten neutralizar y sobreponerse a la situacién y ademas salir enriquecido con la
experiencia” (p. 50).

Y en cuanto a los nifios y adolescentes, ¢ COmo se construye su resiliencia? Esquerda (2012)
sefiala que la investigacion llevada a cabo hasta la fecha muestra la importancia de la actitud
y los valores de un adulto significativo para el nifio o joven, que lo apoye incondicionalmente,
crea en él y en su capacidad para hacer frente a la adversidad o a la situacion problemética.
Este adulto generalmente esta dentro de su familia, o puede ser, también, un educador o un
terapeuta. La relacidén con este adulto fomenta la resiliencia, incrementando la autoestima del
nifio o adolescente, mediante palabras motivadores y de aprobacion, que es otro rasgo de un
individuo resiliente. Otras caracteristicas significativas que menciona la misma autora son: la
capacidad de introspeccion, la independencia individual con respecto al medio donde se

desenvuelve, y la capacidad de relacionarse con otras personas (pp. 136-138).

Adicionalmente, los estudios sobre resiliencia con adolescentes han mostrado que esta se
relaciona con la salud mental y la recuperacion, y representa un factor positivo para prevenir
y superar las drogodependencias (Marcos Pérez, 2013, pp. 47-48).
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Por consiguiente, la resiliencia no es un actividad pasiva, sino un proceso que va de la mano
de algunas variables, como las mencionadas en el parrafo anterior; por lo que, puede cambiar

con el tiempo vy las circunstancias.

Sin embargo, cuanto mas dificil ha sido la situacion superada, mas fuerte y afianzada sera la
resiliencia resultante. Los nifios y adolescentes que superan situaciones dificiles, mostraran,

potencialmente, una mayor competencia para superar eventos adversos en el futuro.
1.1.2.7. Ansiedad y depresion.

Para los adolescentes, las demandas sociales y la toma de conciencia de si mismos, que son
rasgos propios del desarrollo en esta edad, afectan la manera en que el individuo se
autovalora; y cuando esta autovaloracion resulta negativa, suelen producirse consecuencias
en la autoestima, en la satisfaccion personal, en la manera que enfrenta el fracaso y las
situaciones estresantes, provocando muchas veces malestar fisico y mental, caracterizado en

muchas ocasiones por ansiedad y depresion (Mingote y Requena, 2008, pp. 18-19).

El concepto de ansiedad es motivo de desacuerdo entre los expertos, principalmente por que
en los diferentes idiomas existen palabras similares pero con connotaciones diferentes,
aunado al hecho de que el termino se ha popularizado tanto que sus limites no son claros,
diluyendo su significado; de modo que una definicion lo suficientemente abarcadora y amplia,
a la vez que precisa, aun no es posible (Polaino-Lorente, Cabanyes y Del Pozo, 2003, pp.
376-377).

Sin embargo, autores como Bermudez et al. (2012), se aproximan a una definicién, afirmando

gue la ansiedad es:

Un patron de respuestas cognitivas (preocupacion, inquietud, malestar, desasosiego,
etc.), fisiolégicas (alto grado de activacion del sistema nervioso autdnomo), y motora o
conductuales (...) [que] muestran en muchas ocasiones una faceta adaptativa
(psicologica y bioldgica) esencial para dar respuesta adecuada ante situaciones de

peligro o amenaza de la propia supervivencia” (p. 253).

Por otra parte, la respuesta adecuada a la que se refieren estos autores, puede ser normal o
patoldgica. La diferencia para ambos casos la dicta “el nivel de sufrimiento personal y el grado
de interferencia que causa en las actividades” de la vida diaria (Bermudez et al., 2012).

Asimismo, Chapman (2007, p. 27), sugiere gue la ansiedad normal es aquella que ayuda al
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individuo a actuar de modo que funcione mejor, mientras que la patoldgica es aquella que

impide a la persona hacer o sentir como ella desea hacer o sentir.

Por su parte, Spielberg (1977, citado en Valdés y Flérez, 1996), diferencia entre ansiedad
estado y ansiedad rasgo, tomando como base la duracion de los cambios fisiologicos y
conductuales. La ansiedad rasgo es una caracteristica estable a lo largo del tiempo y las
circunstancias, refiriéndose, esencialmente a la tendencia de una individuo a percibir las
situaciones como peligrosas o amenazantes y a responder ante estas con ansiedad; mientras
gue la ansiedad estado, es una condicién transitoria y fluctuante, que dependera de como

percibe la persona la situacion (Guillamon, 2004).

De acuerdo a Fernandez (2007), el inicio de la pubertad supone para el individuo una serie de
cambios corporales y psicolégicos que suelen generar reacciones ansiosas por los factores
de riesgo asociados a esta etapa del desarrollo. Por ejemplo, la aparicién de los caracteres
sexuales secundarios, la conciencia de la relacion social con los pares y su necesidad de
pertenencia al grupo, el deseo de independencia de los padres, y la emergencia de la
sexualidad, suelen ser situaciones que provocan ansiedad en el adolescente, y que pueden,

en potencia, volverse patolégicas.

Junto con la ansiedad, otro problema de salud mental de frecuente prevalencia en todos los
grupos de edad, es la depresion. Varios estudios han establecido que existe una cercana
correlacion entre los trastornos de ansiedad y la depresion. Gorman (1996), por ejemplo,
refiere que un alto porcentaje de pacientes con desordenes de ansiedad presentan sintomas
de depresidén y que un alto porcentaje de pacientes con depresion muestran sintomas de
ansiedad. Asimismo, Ninan y Berger (2001), indican que “los trastornos de ansiedad pueden

constituir factores de riesgo para el desarrollo de depresion”.

Dentro de este contexto, para la OMS (2015), la depresién es “un trastorno mental frecuente,
que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de
culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta
de concentracion”. Se suele considerar un problema patolégico cuando los sintomas duran

mas de dos semanas.

Mientras que, clinicamente la depresion se la considera segun el cuadro de gravedad, y su
sintomatologia esta acertadamente descrita en los manuales de medicina, psiquiatria y
psicologia, como el DSM (V, su version actual) y el CIE 10. Dentro de este marco, MacDowell
y Hostetler (2006), brindan una clasificacion de las formas que puede tomar la depresion; asi,

mencionan que esta puede ser primario 0 secundaria, ocurriendo la segunda como parte de
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otra condicion o enfermedad, y la primera presentandose sin estar asociado a alguna
enfermedad o trastorno; esta a su vez puede ser bipolar (caracterizada por estados de animo
que fluctian entre la tristeza extrema y la felicidad exultante) o unipolar (definida por un estado
depresivo solamente) (pp. 71-72).

Al igual que los trastornos de ansiedad, en todos los tipos de depresion se producen cambios
bioguimicos y emocionales, que alteran gravemente la vida del afectado, y cuyas causas y

sintomas, de no ser tratados, suelen tener un desenlace fatal (Luciani, 2001, p. 47).

Lo anterior quiere decir que las causas de la depresién son multiples, interviniendo factores
genéticos, fisioldgicos, ambientales, y de personalidad. Por ende, para el adolescente, estos
factores se traducen en estrés producido por situaciones como la muerte de un ser querido,
el maltrato, la ruptura con el novio o la novia, el bullying, la mala comunicacién con los padres
y hermanos, e inclusive el fracaso escolar; que al relacionarse con una baja autoestima o una
concepcién negativista de la vida pueden facilitar el desarrollo de una depresién (Cuevas,
2007).

Cabe mencionar que para la mayoria de la poblacion adolescente, la depresion es transitoria
y segun Goldenring (2005), es un estado “comun (...) como consecuencia del proceso normal
de maduracién, del estrés asociado con este, de la influencia de las hormonas sexuales y de
los conflictos de independencia con los padres”. No obstante, se da una incidencia de
trastornos depresivos graves en torno al 5% de la poblacion adolescente, con un alto indice

de suicidios, como resultado principalmente de la falta de tratamiento adecuado.

Asimismo, tanto la ansiedad como la depresion pueden estar relacionadas con el consumo de
drogas y alcohol, ya sea como causa 0 como consecuencia. Para el adolescente en riesgo,
las sustancias estimulantes o estimulo-depresoras pueden resultar en el medio para escapar
de su realidad. En la mayoria de ocasiones este comportamiento termina por agravar la
condicién y, como se ha mencionado, puede llevar al adolescente a caer en una dependencia,

con las secuelas que esto conlleva.

De acuerdo a lo analizado en los parrafos anteriores se puede considerar a la adolescencia
como una etapa critica, en la que factores como los mencionados pueden afectar la salud

mental del individuo y su relacién con el entorno.

1.1.2.8. Satisfaccion vital.

Otro de los factores que esta siendo considerado como parte integral de la salud mental es la

satisfaccion vital, que de acuerdo a Antaramian y Huebner (2009) es el elemento mas
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cognitivo del bienestar subjetivo de un individuo y “corresponde a la evaluacion global respecto
a la totalidad de la propia vida”.

De nodo analogo, para Pavot et al. (1991), “la satisfaccion vital se define como una valoracion
global que la persona hace sobre su vida, comparando lo que ha conseguido, sus logros, con

lo que esperaba obtener, sus expectativas”.

Por otra parte, Diener et al. (1999), argumentan que “la base de la satisfaccion vital esté en la
percepcidn que tiene la persona de si mismay del entorno en el que vive, por lo que elementos
como las autopercepciones y rasgos de personalidad seran cruciales para determinarla”. Por
ende, variables psicoldgicas como “la extraversion, la introversion, el neuroticismo, la
autoestima, la euforia, la disforia, la sociabilidad y los sentimientos de soledad y felicidad,

entre otros”, estan relacionados con las satisfaccion vital (Atienza et al., 2000).

Del mismo modo, la satisfaccién vital esta interrelacionada con lo que Wilson y Cleary (1995),
denominan “calidad total de vida”, que se define como un indicador global que muestra el
impacto de las situaciones estresantes y de salud sobre la vida de la persona (Testa y
Simonson, 1996).

Por consiguiente, la satisfaccion vital es importante para el funcionamiento psicoldgico, social
y educacional durante la adolescencia, pues se correlaciona con la salud mental y fisica del
joven en desarrollo a través de la autoestima, el autoconcepto y la autovaloracion como

productos de la percepcion del apoyo social y familiar.

1.2. Consumo de drogas

1.2.1. Consumo problematico de drogas

Uno de los problemas mas graves que enfrentan las sociedades de todo el planeta es el
consumo de drogas y alcohol. El consumo problematico de drogas, de acuerdo al Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacién del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) del
Gobierno de Chile (2011), se refiere al “uso recurrente de drogas que produce algun efecto
perjudicial, para la persona que consume 0 su entorno, esto es problemas de salud (incluidos
los signos y sintomas de dependencia), problemas en las relaciones interpersonales,

incumplimiento de obligaciones, entre otros”.

Es asi que Touzé (2010), afirma, que el uso de drogas se vuelve problematico cuando afecta
negativamente a la persona en su salud fisica 0 mental, sus relaciones sociales primarias
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(familia, pareja, amigos) y secundarias (comparfieros de trabajo, de estudio), y sus relaciones
con la ley. La autora aflade ademas, que la problematica suele estar relacionada con

dificultades personales o familiares, sociales y/o econémicas.

En este contexto, el consumo problematico de drogas puede producirse por el uso de drogas
legales (medicamentos recetados y no recetados, alcohol, tabaco, pegantes, solventes, etc.)
o ilegales (cocaina, marihuana, crack, éxtasis, etc.) con consecuencias nocivas para el
consumidor y las personas que lo rodean, siendo mas graves cuando el afectado es un
adolescente, debido a la etapa de desarrollo fisico, emocional y psicoldgico por la que esta
transitando, que usualmente suele agravar la condicién y la problematica (American Academy
of Child and Adolescent Psychiatry, 2004).

Por ende, resulta relevante la relacion que se ha encontrado entre el inicio del uso de drogas
legales como el alcohol o el tabaco, con el posterior consumo de drogas mas fuertes, mas
adictivas y mas dafinas, considerandose a estas sustancias como “drogas puente” (Bartolomé
y Rechea, 1999, pp. 64-66).

En el Ecuador, se observan tendencias similares en cuanto al consumo problemético de
drogas en adolescentes de 12 a 17, siendo la marihuana y la cocaina las drogas ilegales mas

consumidas y que mayor problematica generan, segun el CONSEP (2013).

De acuerdo a la informacion considerada, se puede asumir que el consumo de drogas es una
variable relevante para el analisis de la salud mental en los adolescentes, debido a la estrecha
relacion que existe entre el uso de sustancias psicoactivas legales e ilegales y el surgimiento
de patologias psicologicas que afectan la vida del usuario y de quienes forman parte de su

entorno
1.2.2. Consumo problematico de alcohol

Como se menciona en el apartado anterior, el problema de consumo problemaético tiene que
ver también con el alcohol, que es una droga de uso legal y extensamente usada en todas las

sociedades.

Es asi que, parala OMS (1994), el consumo problematico de alcohol se define por “un patréon
de consumo que provoca problemas, ya sean individuales o colectivos, de salud o sociales
(...) que (...) se usa como sindénimo del concepto de alcoholismo en sus fases iniciales o

menos graves”.

Paralelamente, Martinez (2015), en la revista electrénica INFOSALUS, menciona que el
consumo problematico de alcohol esta determinado tanto por la cantidad que la persona bebe
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(aunque no necesariamente por exceso, ni por dependencia), como por las consecuencias
negativas personales, familiares, sociales y legales que pueden generarse de dicho acto. Un
consumo se vuelve problemético cuando estando bajo la influencia del alcohol se es proclive
a causar dafio fisico o psicol6gico a si mismo o a otros, alterar la relacion con la familia y los
amigos, afectar la situacion laboral o estudiantil, producir problemas de oposicion a la

autoridad, la ley y la sociedad; a la vez que se afecta la salud fisica y mental.

De hecho, las estadisticas actuales, en cualquier pais, muestran un alto porcentaje de
consumo de alcohol en los adolescentes, y cada vez a edades mas tempranas (Rodriguez,
Kohn y Aguilar-Gaxiola, 2009, pp. 171-182). Es asi que el beber alcohol para desinhibirse y
socializar en reuniones grupales suele ser una conducta que la asume el adolescente
indistintamente de su género, y que facilmente puede convertirse en una situacion de riesgo
y en un problema de salud publica. Por ejemplo, la “costumbre” de beber en exceso los fines
de semana, en casas particulares, centro de diversioén, o la via publica, y que es vista como
deseable por los jovenes, puede resultar en el puente que conduce a graves consecuencias

psicofisicas y psicosociales a corto, mediano y largo plazo.

Por lo anterior, se puede afirmar que el consumo de alcohol durante la adolescencia genera
una grave problematica de indole individual y social que puede afectar potencialmente a la

salud mental y fisica del adolescente que hace uso de este
1.2.3. Causas del consumo de drogas

Las causas y factores que llevan al consumo de drogas! tanto en adultos como en
adolescentes, son muchas y diferentes. Se han propuesto varios modelos que explicarian el
por qué una persona decide consumir drogas y “engancharse” con ellas. Uno de los que
cuenta con mayor aceptacién es el modelo biopsicosocial. Segun Martinez Ruiz y Rubio

Valladolid (2002), este modelo consta de tres elementos claves:

La causas biologicas... [que] incluyen los elementos de vulnerabilidad hereditaria y de
los mecanismos biolédgicos relacionados con el refuerzo. Las causas psicolégicas [que]
comprenden los procesos relacionados con las expectativas de uso y con los factores
implicados en la continuacién del consumo. Y, los factores sociales [que se refieren a]

los elementos sociales que favorecen el aprendizaje de su uso y lo refuerzan (p. 27).

! Las drogas consideradas en este apartado son tanto las legales como el alcohol como las ilegales como la
cocaina y la marihuana.
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De acuerdo a Alvarez Vélez (2010), los factores biolégicos explicarian un porcentaje muy bajo
del inicio y mantenimiento del consumo de drogas y alcohol, aunque los hijos de padres
consumidores tienen mayor probabilidad de tener problemas con el consumo; mientras que
los factores socio-culturales serian determinantes para la disposicién hacia su uso, al haber
normalizado y legalizado drogas como el alcohol y el tabaco, por ejemplo, tolerando su uso y
predisponiendo al abuso y a una potencial relacion puente con drogas mas fuertes y
peligrosas; y, por ultimo, los factores psicoldgicos, serian tan relevantes como los sociales y
culturales, como el aprendizaje vicario (ver a adultos consumir, potencia el uso de drogas del
nifilo o adolescente en el futuro), la impulsividad y la busqueda de sensaciones (cuya relacion
con el consumo de drogas ha sido ampliamente estudiada), la autoeficacia percibida, la
autoestima, y otras caracteristicas, que bajo determinadas circunstancias facilitarian el uso

peligroso de drogas y alcohol.

En la misma linea, Pedersen (1990, citado en Rice, 1997, pp. 412-414), hace algunas
precisiones sobre las causas del consumo de drogas por los adolescentes, mencionando tres
tipos de consumos: el recreativo-social, cuando ocurre principalmente para socializar entre
amigos y conocidos, y donde las drogas usadas no son adictivas, y no se espera un aumento
en la intensidad y la frecuencia del consumo; el consumo experimental, motivado por la
curiosidad y el deseo de tener nuevas sensaciones, no suele ser diario, y no es usado para
escapar de situaciones problematicas personales, pero hace uso de drogas potencialmente
adictivas; el consumo circunstancial-situacional, que hace uso de drogas para un fin
determinado, como mantenerse despierto o dormir, suele hacerse continuamente y por largos
periodos de tiempo; el consumo intensificado de la droga, que es de alta frecuencia e
intensidad, produce dependencia fisioldgica o psicolégica, y suele ser motivado por la
busqueda de alivio a algun problema fisico o psicolégico; y, el consumo compulsivo, que suele
hacérselo como una forma de rebelién, protesta o insatisfaccion personal o familiar, por placer
o diversion, por la presion de amigos, por liberarse de tensiones o ansiedades, por escapar

de problemas o incapacidad para enfrentarlos.

Actualmente, se analiza la influencia de la familia en su conjunto como ambiente protector o
de riesgo para el consumo de drogas por parte del adolescente. Las complejas interacciones
relacionales que se producen durante la emergencia del nifio hacia la adultez dentro de la
familia, y las propias caracteristicas psicolégicas del adolescente, sumado al tipo de
relaciones que establezca con su pares y figuras de autoridad no parentales, son buenos

predictores de si se iniciara el consumo de drogas y su posterior continuidad de uso o rechazo.
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1.2.4. Consecuencias del consumo de drogas

Dado que el consumo de sustancias psicoactivas genera cambios a nivel del sistema nervioso
central existen consecuencias tanto fisicas como psicolégicas en el individuo que las usa. Por
aguello, Gonzélez Clavero (2008, p. 132), afirma que el consumo de drogas y alcohol esta
acompanado de “conductas de riesgo que generan problemas muy graves tanto para la salud

como para la convivencia entre las personas”.

De hecho, dependiendo del tipo de droga, el tiempo de consumo y las causas para Ssu uso,
las consecuencias pueden ir desde relativamente insignificantes como una leve resaca hasta
fatales como la dependencia y la muerte; y son de caracter personal (principalmente la salud),

familiar, social, laboral o estudiantil, y legal.

En relacién con este tema, Espada et al. (2003), enlistan algunos de los problemas puntuales
y sus consecuencias, derivados del consumo de drogas legales e ilegales, mencionando las

siguientes:

e intoxicacion, usualmente en el consumo del alcohol (embriaguez), que causa
descoordinacion, agresividad, episodios de pérdida de conocimiento, y en casos
graves coma e inclusive la muerte.

e problemas escolares, pues el consumo de alcohol o drogas repercute en el
rendimiento educativo segun lo revelan varias investigaciones.

e sexo no planificado, que suele suceder en un alto porcentaje durante o después del
consumo de drogas o alcohol, y que puede traer secuelas como un embarazo no
deseado o la adquisicion de una enfermedad de transmisién sexual, lo cual parece
ocurrir por la accion bloqueadora de la conciencia, la memoria y la moral de las drogas,
a pesar del volumen de informacion sexual de que disponen los adolescentes
actualmente.

e accidentes de trafico, producidos por la desinhibicién, la euforia, la descoordinacion
refleja, y la perdida de percepcion, que son productos del consumo de la droga o el
alcohol.

e problemas legales, originados por conducta agresiva y antisocial, el dafio de bienes
publicos o privados, la conduccion de vehiculos sin licencia, o rifias callejeras o
domiciliarias.

e problemas afectivos, que se manifiestan usualmente como depresion y en casos mas

graves con intentos de suicidio o la autolisis.
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e drogadiccion y drogodependencia, que se desarrollan, muchas veces, sin que el
individuo se dé cuenta, y que se constituyen en las consecuencias que mas afectan al

individuo y a la sociedad.

Para el adolescente, el consumo persistente de drogas tiene efectos a corto y a largo plazo.
Hay que tomar en cuenta que la adolescencia es una etapa de crecimiento y desarrollo fisico
y psicolégico, durante la cual, la introduccion de variables como las sustancias euforizantes o
depresoras, puede afectar de manera permanentemente érganos y sistemas. Varios estudios
e investigaciones han comprobado el efecto nocivo de las drogas y el alcohol sobre el cerebro,
el higado y el sistema reproductor (Fernandez, 2007, p. 227). Si bien en el inicio del consumo
y en sus primeras etapas los dafios pueden ser menores, dependiendo de la frecuencia y la
cantidad ingerida, el riesgo de incurrir en una dependencia y en perjuicios mayores para la

salud es alto, y mas adn, mientras mas joven sea la persona.

1.3. Adolescente

1.3.1. Desarrollo biolégico

El ser humano atraviesa por diferentes etapas como parte natural de su desarrollo vital. Una
de las mas significativas, por la cantidad y la calidad de cambios tanto a nivel fisico como a
nivel psicolégico es la adolescencia, que inicia fisicamente, con la emergencia de los
caracteres sexuales primarios y secundarios (pubertad) y se continua por unos diez afios

aproximadamente, hasta que el individuo alcanza su madurez corporal y psicologica.

Por tanto, Aguirre Baztan (1994), dice muy acertadamente, que “el desarrollo biolégico de un

ser humano, es un proceso complejo que inicia en la concepcién y termina con la muerte”.

De esta manera, los cambios hormonales que generan el inicio de la pubertad, en realidad se
presenten ya a los 6 a 8 afios de edad con la adrenarquia, que si bien precede a la activaciéon
del eje hipotalamo-hipdfisis-gonada, produce un aumento de hormonas precursoras (DHEA 'y
DHEAS) de las hormonas sexuales. Entre los 10 y 15 afios, aproximadamente, las hormonas
sexuales (FSH, SH, estradiol, testosterona, progesterona y andrégenos renales), comienzan
su actividad, provocando cambios corporales como el crecimiento de vello axilar y pubico, el
incremento de la secrecion sebacea y el desarrollo de olor corporal, a la vez que inicia un

incremento en la estatura, el peso; y, la densidad 6ésea y muscular (Iglesias Diz, 2013).
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Se presentan, entonces, los caracteres sexuales primarios propios de la pubertad, en los

6rganos de la reproduccion:

En las nifias el Utero crece y el revestimiento de la vagina se hace mas grueso, [y] estos
6rganos continuando madurando durante toda la pubertad. En los varones, los testiculos
comienzan a crecer y, alrededor de un afio después, el pene se alarga y el escroto se

hace colgante (Berger, 2007, p. 443).

Junto con los caracteres primarios, aparecen los caracteres sexuales secundarios, 0 extra
genitales. En las nifias se produce la maduracion de los évulos en los ovarios que al ser
liberados por primera vez producen la menarquia (primero ovulacién), ademas la glandulas
mamarias se desarrollan, crecen los senos, las caderas se ensanchan, la grasa corporal se
deposita en los gluteos y muslos (forma de una pera), y la piel se muestra suave y
aterciopelada, con poco vello facial y corporal. En los varones, aumenta la masa muscular y
la fuerza fisica, crece abundante vello facial y corporal, la voz se vuelve grave, el térax se
ensancha, la piel se torna gruesa y aspera, el pene adquiere mayores dimensiones y la grasa

tiende a acumularse en la cintura (Perinat et al., 2003).

Con el inicio de la pubertad, se vuelven posibles la paternidad y la maternidad. Los cambios
hormonales se van estabilizando hacia el final de la adolescencia, alrededor de los 18 a 22

afios, y el desarrollo biolégico tiene su punto maximo y culminante por el mismo periodo.
1.3.2. Desarrollo social

Junto con los cambios fisicos el nifio que entra a la pubertad, inicia una aventura hacia la
independencia personal. Coincidiendo con las variaciones hormonales y el desarrollo
psicolégico, el comportamiento social del nifio va mudando desde una percepcion egocéntrica
de las relaciones con los seres que le rodean hasta un comprension logica de las funciones
sociales (Schaffer, 2000, pp. 430-431).

Es asi que, el desarrollo social para el adolescente comienza en el mismo individuo, con la
formacion de su autoconcepto, que viene determinado por las interrelaciones psicosociales
gue ha tenido con los miembros de su familia, especialmente con los padres y sus estilos

educativos, asi como con sus practicas de crianza (Garcia Madruga y Delval, 2010, p. 362).

De esta manera, para Delval (2008), la afirmacién de esta caracteristica en la personalidad
del nifio, hace que se produzca un rechazo hacia sus progenitores, aun cuando sigue siendo
dependiente de ellos (y lo serd incluso hasta un tiempo después del fin de la adolescencia, en

la mayoria de los casos). Este rechazo, produce una ruptura de la identificacion con los
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padres, que suele ser compensada dirigiendo su atencion hacia figuras de dimension
simbdlica (cantantes, actores, artistas), o hacia creencias o ideales mas abstractos (culturas,
modas, movimientos socioculturales, religion), pero principalmente por el establecimiento de
nuevas Yy fuertes relaciones afectivas con chicos de su misma edad (amigos), que antes no
eran mas importantes que la familia. Emerge también la relacion sentimental de pareja, y el
descubrimiento del amor y las relaciones sexuales. Todos estos comportamientos pueden
resumirse en la necesidad y el deseo del nifio de formar parte del mundo de los adultos (pp.
547-575).

Sin embargo, para la mayoria de adolescentes y sus familias, esta transicién suele ser fluida
y con pocos inconvenientes. Sin embargo, el proceso de socializacion presenta riesgo, cuyas
consecuencias dependen de la personalidad y antecedentes del adolescente. Las nuevas
relaciones pueden facilitar el uso de drogas, con los peligros que ello conlleva; los embarazos
no deseados, que segun las estadisticas mundiales y nacionales sigue siendo demasiado
numerosos; el uso de la violencia fisica como forma de manifestacion emocional; la desercién
escolar; la depresion y el suicidio. Estos problemas suelen presentarse en la adolescencia

como producto de, entre otros factores, las relaciones sociales que establece el adolescente.

Asimismo, otra caracteristica del desarrollo social, es la reafirmacion de su género. La presion
social y familiar, establece en la nifia o el joven los pardmetros de comportamiento social
propios de su sexo, caracteristica cultural que ain esta muy arraigada en Latinoamérica. Los
varones tienden hacia determinados estereotipos de comportamiento social y las nifias hacen

lo propio.

Ahora bien, al final de la adolescencia, la mayoria de conflictos suelen estar resueltos o lo
estaran en los afios proximos posteriores, siempre que el adolescente no haya caido en
alguna problematica grave. La relacion con los padres, suele tomar otro tinte. Poco a poco, la
independencia ha ido ganando terreno, y la necesidad de proteccién de una y otra parte ha
ido cediendo hacia una manifestacion de respeto y autonomia, que permiten al adolescente
asumir su rol como un adulto mas dentro de la sociedad, con su propio aporte de valores y

perspectivas vitales.
1.3.3. Desarrollo psicoldgico

De la mano con el desarrollo fisico y social del adolescente, viene el desarrollo psicoldgico.
El incremento que ha ido produciendo en las conexiones neuronales, desde el nacimiento
hasta el inicio de la pubertad, permite que el nifio pase a un proceso de apertura hacia

potencialidades, que segun Barbera et al. (2007):
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Posibilitan el acceso progresivo al ejercicio pleno de la autonomia personal y
social...[mediante] un amplio conjunto de instrumentos y recursos psicolégicos que
abren la puerta a las formas de interpretacion y actuacién autbnoma y autorregulada

sobre uno mismo y sobre el entorno fisico, interpersonal y social (p. 124).

Una buena manera de entender esta apertura es la teoria piagetiana, que habla del
aparecimiento del pensamiento formal. El nifio pasa de la etapa de las operaciones concretas,
centradas en los objetos en si mismos, a la etapa de las operaciones formales, que permite

el surgimiento del pensamiento abstracto.

Es asi que, para Gumucio (s.f.), en esta etapa, el individuo alcanza logros como: el
pensamiento y razonamiento autbnomos de la realidad fisica, el uso de la légica en la toma
de decisién y en la resolucién de problemas, la comparacion de hip6tesis con hechos, y el

metapensamiento.

Como consecuencia, el pensamiento hipotético-deductivo, con el que cuenta ahora el
adolescente afecta varias areas de su psiquis. El joven se vuelve introspectivo, analitico y
autocritico, lo cual se manifiesta en las expresiones de rebeldia, tipicas de esta edad. Por
otra parte, el egocentrismo del inicio de la adolescencia, que se muestra como una
preocupacién constante por si mismo y su apariencia, creyendo que todos estan pendientes
de ella, va dando paso de a poco a la madurez emocional del final de la adolescencia. A su
vez, el cuestionamiento de su cddigo de valores, va de la mano con el descubrimiento y
afianzamiento de su propia identidad; de aqui parte la autorevelacion de su sexualidad, la
definicion de su proyecto vital, y el establecimiento de relaciones significativas con personas

gue no son miembros de su familia.

Por su parte, Duefias (2011), resume el desarrollo de las caracteristicas psicoldgicas de la

adolescencia en ocho factores:

La imaginacion: que refleja la realidad y se vuelve productiva, apareciendo dos tipos

de imaginacion: la creadora y la constructiva.

e La memoria: con un incremento de la memoria voluntaria, la memoria l6gica y la
memoria verbal, que favorece la intelectualizacion, y los procesos de memarizacion.

e La percepcion: que se vuelve reflexiva, permitiendo el establecimiento logico de
causa y efecto de las relaciones.

o Emociones y sentimientos: que presentan una gran excitabilidad, produciendo

experiencias ricas, complejas y contradictorias, apareciendo, ademas, los

sentimientos de amor y el deseo de formar pareja.
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¢ La motivacion: que se desarrolla debido a que los intereses cognitivos se transforman
en intereses teoricos, base para la eleccion y la consecucién de un futuro profesional
y el reconocimiento social.

e El pensamiento: concretizado en reflexiones fundamentadas en conceptos,
elaboracion de hipoétesis y juicios logicos.

e La voluntad: expresada por la evolucién hacia una actitud autocritica, y el desarrollo
de independencia, iniciativa, y decision.

e La conciencia moral: como resultado del proceso de crianza, pero modificada por las
propias experiencias y por la opinion de sus pares o alguna figura simbdélica

significativa.

No obstante, dentro del proceso de desarrollo psicolégico pueden presentarse también
anomalias, producto de la herencia o de circunstancias familiares o sociales adversas. Varios
trastornos psicolégicos suelen aparecer en esta etapa de la vida, y es bien conocida la relacion
entre adolescencia, depresion y suicidio. Los deso6rdenes alimenticios y los desérdenes
conductuales, también tienen base en los procesos de desarrollo psicologico y social de la
adolescencia. Los trastornos que han estado enmascarados durante la nifiez, florecen o se

agravan durante la adolescencia, como la esquizofrenia, por ejemplo.

Empero, el desarrollo psicolégico se produce en conjuncién con el desarrollo social y el
desarrollo fisico, permitiendo la transformacion del nifio en adulto. El final de la adolescencia
implica que estos desarrollos estan llegando a su punto méaximo. No obstante, el desarrollo

psicolégico continuara en la adultez, modificAndose por la educacion, y las experiencias.
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CAPITULO 2

METODOLOGIA
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2.1. Objetivos

2.1.1. General.

Analizar la distribucion de variables psicosociales asociadas al consumo de sustancias y salud

mental a nivel nacional en los estudiantes de bachillerato.
2.1.2. Especificos.

e Seleccionar las variables psicosociales consideradas predictores de la salud mental

e Seleccionar las variables psicosociales consideradas predictores del consumo

problematico de sustancias.
e Elaborar informes de resultados por establecimientos.

2.1.3. Preguntas de investigacion
Con el presente trabajo investigativo se pretende responder las siguientes preguntas:
e ¢ Cuales son las variables asociadas a la buena salud mental?
e . Cudles son las variables asociadas al consumo de sustancias?
e ¢ Cuantos estudiantes se ubican dentro de los niveles de consumo problematico de
sustancias?

e ¢ Cuédl es el nivel de consumo problematico de sustancias segun el género?

2.2. Disefio de investigacion

En el presente trabajo se utilizé el tipo de investigacion descriptiva pues se ha identificado y
analizado las variables asociadas a la salud mental y al consumo problematico de sustancias
estupefacientes ademas de conocer las situaciones predominantes que caracterizan a la zona

rural del canton Palestina, en la Provincia del Guayas.

2.3. Contexto
La presente investigacion se desarroll6 en una Unidad Educativa ubicada en el Recinto

Yumes, parroquia Palestina, del cantén Palestina, al noreste de la provincia del Guayas
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(Figura 1). Esta institucion de caracter mixto, educa actualmente a 1.122 estudiantes,
repartidos en todos los afios de educacion basica general y bachillerato, y cuenta con 39
docentes. Dentro de este grupo estan los estudiantes de primero y segundo afio de
bachillerato, en edades comprendidas entre los 14 y los 17 afios: La Unidad Educativa oferta
dos especialidades, en seccion diurna: la especialidad de técnica en contabilidad y la

especialidad de técnica en informatica.

La Unidad Educativa tiene como misién preparar a los jévenes con alto espiritu participativo y
competitivo para que puedan desempefiarse con éxito y seguridad en sus actividades.
Promueve el aprendizaje significativo y practico dentro del contexto socio cultural de sus
estudiantes, asi como el uso de la tecnologia, la investigacién y el desarrollo del pensamiento
critico, las habilidades de desempefio, y actitudes proactivas; mediante metodologias

constructivas cognoscitiva que respetan la individualidad en un clima de afectividad y valores.

La vision que posee el Colegio esta enfocada en el fortalecimiento del nivel educativo de sus
educandos mediante innovaciones pedagdgicas que transformen a los estudiantes en
personas criticas, creativas, constructivas, investigativas, reflexivas, conscientes de la
responsabilidad de su entorno para que generen con ética, moral, eficiencia y conciencia

social, en el desarrollo y el progreso de la comunidad y por ende del pais.
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Figura 1. Ubicacién de la Unidad Educativa
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2.4. Poblacién

Se utiliz6 un muestreo casual accidental no experimental, se determind una muestra de 64

estudiantes de primero y segundo afio de bachillerato de la especialidad de técnica en

contabilidad, pertenecientes a la Unidad Educativa seleccionada para la investigacion.

La muestra estuvo distribuida segun lo muestra la Tabla 1 a continuacion:

Tabla 1. Distribuciéon de la muestra

Afio de No. de Género Edades
BGU estudiantes | Masculino | Femenino 14 15 16 17
10 36 22 14 14 15 7 -
20 28 9 19 - 7 16 5
TOTALES 64 31 33 14 22 23 5

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

2.5. Métodos, Técnicas e Instrumentos de Investigacién

2.5.1.

Métodos.

En la presente investigacion se utilizaron los siguientes métodos:

2.5.2.

El método descriptivo,

Que permitio explicar y analizar las variables asociadas a la salud mental y consumo
de sustancias estupefacientes.

El método estadistico

Que facilitoé organizar la informacion obtenida con la aplicacién de los cuestionarios
de los factores asociados a la salud mental y consumo de sustancias
estupefacientes.

Es método transversal

Debido a que se centré en analizar cuél es el nivel o estado de una o diversas
variables en un momento dado, es decir en un punto en el tiempo, que para el
presente caso ha sido en el periodo escolar de Mayo a Octubre, correspondiente al

primer quimestre académico del afio 2015.

Técnicas e instrumentos.

En la presente investigacion se utiliz6 la técnica de la encuesta, que permite recolectar

informacién relacionada a la problematica objeto de estudio, usando una bateria de

cuestionarios (Ver Anexo 1), que fue aplicada siguiendo los siguientes pasos:
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e Se determind los dias y horas para la aplicacién de la bateria en grupo, que
coincidieron con los horarios de clase del profesor designado como tutor de la
investigadora.

e En las fechas y horas determinadas, se realiz6 la presentacion de la bateria de
cuestionarios y se dieron las indicaciones sobre como llenarla, poniendo énfasis en
la necesidad de veracidad en las respuestas. Se les indico a los estudiantes
encuestados que la investigadora estaria dispuesta para responder cualquier
inquietud que se presentara durante la realizacion de la encuesta. Asimismo se les
comunic6 gque disponian de todo el tiempo restante de la hora clase, 35 minutos,
para llenar la bateria, y que deberian entregar el documento lleno al finalizar ese
lapso.

e Se les entrego ademas de las hojas, un lapiz y un borrador a cada uno de los
encuestados y se indico el inicio a la recoleccién de datos.

e Durante el tiempo asighado, se resolvieron las dudas que los alumnos y alumnas
presentaron, de modo que todos los cuestionarios fueron llenados por completo.

¢ Al término del lapso dado, se retiraron las hojas y se les agradecio a los estudiantes
por su participacion en la investigacion.

La técnica se aplico de manera similar a los grupos de estudiantes de la muestra de ambos
afos de bachillerato en dias y horas diferentes, de acuerdo a lo dispuesto por el profesor que

fue asignado como tutor.

Los cuestionarios y tests que forman parte de la bateria fueron los siguientes:

1. Un cuestionario de variables sociodemogréficas. Consta de 20 reactivos, que
recogen informacion del alumno en sobre datos personales y caracteristicas
sociales, como: nombre, edad, peso, altura, nivel educativo, estatus familiar, horas
de suefio, ocio y actividad, y salud general.

2. Una Escala de Estrés Percibido. Perceived Stress Scale (PSS-14) (Cohen et al.
1983). La PSS-14 fue disefiada para su uso en muestras comunitarias con un nivel
educativo al menos primario. Los reactivos son faciles de entender y las opciones
de respuesta simples de comprender. Asimismo, las preguntas son de naturaleza
bastante general y, por tanto, relativamente libres de contenido que pudiera ser
especifico para algun subgrupo poblacional.

Consta de 14 reactivos, que evallan el grado al cual las personas perciben sus
vidas como estresantes. Altos niveles de estrés estan asociados con una pobre
salud auto reportada, presion sanguinea alta, depresion, y susceptibilidad a las

infecciones.
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Los sujetos indican cuan frecuentemente encuentran que sus vidas son
impredecibles, incontrolables, y sobrecargadas en el Ultimo mes, respondiendo a
un escala de cinco opciones: Nunca = 0; Casi nunca =1; De vez en cuando = 2; A
menudo = 3; y, Muy a menudo = 4, a reactivos como: “En el ultimo mes, ¢ con qué
frecuencia ha estado afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente?”, y “En
el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia se ha sentido nervioso o estresado?”.

La puntuacion se obtiene PSS-14 invirtiendo el valor de los siete reactivos positivos
(4,5, 6,7,9, 10, y 13) y luego sumando las puntuaciones de todos los items. La
puntuacion directa obtenida indica que a una mayor puntuacion corresponde un
mayor nivel de estrés percibido.

La confiabilidad del test es a = 0.78, y su validez se relaciona predictivamente con
otras mediciones de estrés.

. Un cuestionario de Inflexibilidad psicolégica. Avoidance and Action Questionnaire
(AAQ-7) (Bond, et al, 2011). Es un test que mide de manera general de la evitacion
experiencial y la inflexibilidad psicologica, relacionadas con la psicopatologia y la
calidad de vida. Consiste de 7 reactivos a los que se responde usando una escala
Likert de siete opciones (nunca es verdad = 0; Muy raramente es verdad = 1;
Realmente es verdad = 2; A veces es verdad = 3; Con frecuencia es verdad = 4;
Casi siempre es verdad = 5; Siempre es verdad = 6). Los reactivos reflejan una
aversion a experimentar emociones y pensamientos indeseables (por ejemplo,
“Tengo miedo de mis sentimientos”, “Me preocupa no ser capaz de controlar mis
preocupaciones y sentimientos”) y la incapacidad para estar en el momento
presente y dirigir el comportamiento hacia acciones dirigidas por valores cuando se
experimenta eventos psicoldgicos que podrian socavarlos.

El cuestionario tiene una confiabilidad de a = 0.89; y una validez muy alta.

. Un cuestionario de Consumo problematico de alcohol. Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) (Kriston, et al. 2008). El test para la identificacion de
desérdenes en el uso del alcohol (AUDIT, por sus siglas en ingles), es un
instrumento desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y
ampliamente usado para identificar consumo de alcohol riesgoso o peligroso asi
como la dependencia y el abuso. El AUDIT consta de 10 preguntas que evalldan la
cantidad y frecuencia de ingesta de alcohol (reactivos 1, 2 y 3), dependencia del
alcohol (reactivos 4, 5 y 6), y problemas relacionados al consumo de alcohol
(reactivos 7, 8, 9, 10). Para los reactivos del 1 al 8 se presenta una escala de

respuesta tipo Likert que consta de las siguiente opciones: Nunca = 0; Una 0 menos
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=1; De 2 a4 veces al mes =2; De 2 a 3 veces ala semana = 3; 4 0 mas veces a
la semana= 4. Para los reactivos 9 y 10, hay tres opciones de respuesta: No = 0;
Si, pero no en el curso del dltimo afio = 2; Si, el Gltimo afio = 4.

La puntuacion suele ir de 0 a 40 y el punto de corte para la identificacion de un
consumo de alcohol potencialmente peligroso es 8.

Varios estudios han reportado una consistencia interna promedio (confiabilidad) de
a = 0.8; y una validez y correlacion alta con otros instrumentos (Meneses-Gaya,
20009).

5. Una Escala de Personalidad Tipo A. Type A Behavior Scale. Consiste de 10
reactivos derivados del analisis del Framingham Heart Study (Estudio del corazén
de Famingham, Haynes et al., 1978). Refleja caracteristicas como dificultad para
conducirse y competitividad, presién por el tiempo, autoritarismo y dominancia,
necesidad de sobresalir, y comer demasiado rapido, teniendo el encuestado que
escoger una de las cuatro opciones de respuesta para cinco reactivos (Muy bien =
4; Bastante bien = 3; En parte = 2; o Nada = 1), mientras que otros cinco tienen un
formato de respuesta de Si=1 o No =0, reflejando esta la orientacion al trabajo y
la presion por el tiempo de acuerdo al patron de personalidad tipo A (Hill, 2000).
Su confiabilidad interna es de a = 0.70, y su validez es alta en correlaciéon con
enfermedades coronarias y con la investigacion psicoldgica.

. Un cuestionario de Apoyo social. UCLA Loneliness Scale Revised-Short (Hughes,
et al., 2004). Esta escala de 20 reactivos fue disefiada para medir sentimientos de
soledad subjetivos también como sentimientos de aislamiento y apoyo social. El
evaluado responde a una escala de 4 opciones: Nunca = 1; Rara vez = 2; A veces
= 3; Siempre = 4, a preguntas como: “;Con qué frecuencia sientes que te falta
compania?” (reactivo 2); o “4 Con que frecuencia te sientes excluido? (reactivo 11).
Este test es una versién revisada de la escala UCLA original de Rusell et al. (1978),
en la que se puntda inversamente 10 de los 20 reactivos (1, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 19,
20), sumandose todos los 20 items para obtener la puntuacion total.

La medida de esta escala tiene una alta consistencia interna (coeficiente a = 0.96)
y una correlacién test-retest, en un periodo de dos meses, de 0.73.

. Un cuestionario de Resiliencia. Brief Resilience Scale (BRS) (Smith, et al., 2008).
Este test valora la resiliencia mediante 6 reactivos, tres negativos y tres positivos.
Los reactivos 1, 3 y 5 estan redactados de manera positiva (por ejemplo: “Tiendo a
recuperarme rapidamente después de momentos dificiles”) y los reactivos 2, 4 y 6

estan redactados negativamente (por ejemplo: “Suele llevarme mucho tiempo
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superar complicaciones en mi vida”). Los encuestados deben responder a la
preguntas planteadas indicando su acuerdo o desacuerdo usando la siguiente
escala: Muy en desacuerdo = 1, En desacuerdo = 2, Neutral = 3; De acuerdo = 4;
y, Muy de acuerdo = 5.

La BRS muestra una buena consistencia interna con un valor alfa de Cronbach
entre 0.80 y 0.91. La escala presenta también una buena validez convergente y una
alta validez predictiva discriminante (Amat et al., 2014).

8. Un cuestionario de Consumo problematico de otras drogas. The Alcohol, Smoking
and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (OMS, 2010). El test ASSIST
consta de 11 items que evallan, en los tres meses anteriores a la realizacion del
cuestionario, la frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas, tabaco y otras
drogas (cocaina, marihuana, LSD, ansioliticos, éxtasis, etc.), usando la siguiente
escala de respuestas y su respectiva puntuacién: Nunca = 0; 1 o 2 veces = 1; Cada
mes = 2; Cada semana = 3; y, Diario o casi a diario = 4. La puntuacién sumada
obtenida permite establecer la categoria de riesgo: bajo (0-3), moderado (4-26) o
alto (27 o mas puntos).

La consistencia interna mostrada por el test es de 0.78 (alfa de Cronbach), y su
validez y confiabilidad es bastante alta (Pérez Moreno et al., 2012).

9. Un cuestionario de Ansiedad y Depresion. Patient Health Questionnaire (PHQ-9)
(Spitzer, Williams, Kroenke, et al., 1999). Es un cuestionario de 9 reactivos que
evalla la depresion calificando cada uno de los criterios del DSM-1V, de la siguiente
manera: 0 = Nunca; 1 = Varios dias; 2 = Mas de la mitad de los dias; y, 3 = Casi
cada dia. El cuestionario muestra varios puntos de corte que determinan el nivel
de depresion; asi: depresion leve (punto de corte 5), depresiéon moderada (punto de
corte 10), depresion moderadamente severa (punto de corte 15), depresion severa
(punto de corte 20).

La consistencia interna es bastante buena, con un alfa de Cronbach de entre 0.86
y 0.89, mostrando una correlaciébn con otros instrumentos de medida de la
depresién bastante alta (Kroenke et al., 2001).

10. Un cuestionario de Satisfaccion vital. Satisfaction Life Question (LSQ) (Helliwell,
etal., 2012). Este test mide la satisfaccion vital general en una escala de 11 puntos
que va desde 0 (“completamente insatisfecho”) hasta 10 (“completamente
satisfecho”). El puntaje se acepta en una sola de las opciones, determinandose

tres umbrales: bajo (de 0 a 5), medio (de 6 a 8), y alto (de 9 a 10).
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La medida de la satisfaccion vital esta altamente correlacionada con la salud auto-

reportada.

2.6. Procedimiento

Para realizar la presente investigacion, se siguieron los siguientes pasos:

1.

Se solicitd una entrevista personal con el sefior director de la Unidad Educativa para
explicarle los motivos de la investigacién que se pretendia llevar a cabo y solicitar la
colaboracion de la institucién. La maxima autoridad del plantel acepto la realizacion del
proyecto con una muestra de alumnos del establecimiento de los dos primeros afios

de bachillerato.

. Se present6 entonces, formalmente por escrito la solicitud, mediante una carta de

presentacion, la autorizacion respectiva al sefior director de la Unidad Educativa para
realizar la investigacion (Ver Anexo 2). La cual fue contestada con la respectiva
autorizacion, a la vez que firmé el consentimiento informado sobre la aplicacion de la

bateria de tests (ver Anexo 3).

. Una vez recibida la autorizacién, la institucion asigné un profesor tutor quien colaboré

en las actividades necesarias de la investigacion dentro del establecimiento.
Junto con el profesor tutor se seleccioné la poblacion y la muestra, de acuerdo con los
requerimiento del trabajo investigativo, es decir, una muestra de alumnos de entre 14

a 17 afos que se hallaren cursando primer y segundo afio de bachillerato.

. A continuacion, se realizé la presentacion del proyecto de investigacion a los alumnos

gue fueron seleccionados como grupo muestral, luego de cual se les entreg6 a cada
uno de los estudiantes, el formulario de consentimiento informado para los padres de
familia y representantes (ver Anexo 4), de modo que ellos tengan conocimiento y a la

vez autoricen la participacion de sus representados en la encuesta.

. Una vez recibidas las respuestas de aceptacion los padres con su firma y numero de

cedula de identidad, se presentd y entregé a los estudiantes el formulario de
asentamiento informado (ver Anexo 5), mediante el cual aceptaban su participacion en

la encuesta.

. Con los consentimientos respectivos se planificé, junto con el profesor tutor, el dia y

hora para la aplicacién de la bateria de cuestionarios.

. La aplicacion de los cuestionarios se la realizé en las fechas programadas de acuerdo

a la técnica mencionada en el apartado anterior.
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La informacion recolectada pretende la identificacion de las siguientes variables
psicolégicas y escalas psicométricas de medida:
¢ Variables sociodemogréficas.
o Estrés.
¢ Apoyo social.
e Personalidad tipo A
¢ Inflexibilidad psicolégica.
¢ Resiliencia.
e Consumo problematico de alcohol.
e Consumo problemético de otras drogas.
¢ Ansiedad y Depresion.
e Satisfaccion vital.
. Los datos obtenidos luego se han tabulado en una Matriz de Tabulacion de Datos, para

ser interpretados y analizados.

Recursos

Los recursos utilizados para la presente investigacion han sido los siguientes:
e Talento Humano.

La psicologa en formacion, egresada, encargada de aplicar los cuestionarios y

procesarlos mediante tabulacion para su posterior interpretacion.
e Recursos Materiales.
Entre los recursos materiales que se usaron estan:
o 65 Copias de los cuestionarios
o 65 lapices y borradores, entregados junto con los cuestionarios
o Computadora
o Impresora
o Hojas de papel bond

Recursos Econémicos.

El siguiente cuadro resume los costos y gastos econdémicos incurridos en la presente
investigacion:
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Tabla 2. Recursos econémicos

Costo Costo total
Recursos Unidades unitario (en (en
dolares) dolares)

Materiales

Hojas de papel bond 1000 0.009 9.00

Impresiones 455 0.03 13.65

Lapices 65 0.25 16.25

Borradores 65 0.25 16.25
Recursos Informéticos

Computadora 1 600.00 600.00

Impresora 1 150.00 150.00
Movilizacion 10 1.50 15.00
Alimentacion 5 2.00 10.00
TOTAL 830.15

Elaborado por: Jaqueline Burgos Ochoa

Recursos Institucionales.

La Universidad Técnica Particular de Loja ha provisto la hoja de célculo en Excel
denominada Matriz de Tabulacion de Datos, la cual permitid la tabulacién apropiada
de los datos individuales en Tablas y sus correspondientes representaciones graficas,

para su posterior andlisis e interpretacion.
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CAPITULO 3

ANALISIS DE DATOS
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En el presente capitulo se presentan los datos compendiados de las respuestas obtenidas en
los cuestionarios aplicados al grupo muestral de alumnos de bachillerato del Colegio Fiscal
“Palestina”. EI mismo esta dividido en cuatro partes; en la primera se encuentra el analisis de
las variables psicosociales, la segunda corresponde al andlisis de resultados de datos
generales (hombres y mujeres), la tercera se ubica el andlisis correspondiente al género

femenino y finalmente en la Gltima parte se describe el andlisis para el género masculino.

3.1. Datos psicosociales

En primer lugar, los datos sobre el sexo de la muestra estan representados en la Figura 2.
Como se puede observar, el 52% de la muestra corresponde al sexo femenino, mientras que

el restante 48% pertenece al sexo masculino.

B Masculino

B Femenino

Figura 2. Sexo
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Figura 3 muestra los porcentajes de edad de la muestra, observandose que el mayor
porcentaje (36%) corresponde a adolescentes de 16 afios, el 34% a adolescentes de 15 afios,
el 22% a adolescentes de 14 afos y el 8% a adolescentes de 17 afios.
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B 14 aios
m 15 aios
m 16 afos

17 afos

Figura 3. Edad
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La distribucién porcentual por afio de bachillerato de la muestra de 64 alumnos del Colegio
Palestina, permite ver que el 56% esta cursando al primer afio de bachillerato, mientras que
el 44% corresponde a estudiantes de segundo afio de bachillerato. Como se puede apreciar

la mayoria de la muestra estan en primer afio (Figura 4).

® PRIMER ANO DE
BACHILLERATO

B SEGUNDO ANO DE
BACHILLERATO

Figura 4. Ao de Bachillerato
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

3.2. Andlisis de resultados generales

A continuacién se muestran los datos obtenidos de la bateria de instrumentos psicoldgicos
aplicados a los 64 estudiantes. La bateria consta de nueve cuestionarios que son: la Escala
de Estrés Percibido (Perceived Stress Scale, PSS-14), el Cuestionario de Evitacién y Accién
(Avoidance and Action Questionnaire, AAQ-7), el Test de Identificacién de Desordenes por
Uso de Alcohol, version de Autoreporte (Alcohol Use Disorders Identification Test Self Report
Version, AUDIT), la Escala de Comportamiento Tipo A (Type A Behavior Scale), la Escala de

Soledad UCLA Revisada, version corta (UCLA Loneliness Scale Revised-Short), la Escala
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Breve de Resiliencia (Brief Resilience Scale, BRS), el test ASSIST, el Cuestionario de Salud
del Paciente para Depresion y Ansiedad (Patient Health Questionnaire of Depression and

Anxiety, PHQ-9), y el Cuestionario de Satisfaccion Vital (Satisfaction Life Questionnarie, LSQ).

Para cada una de estas pruebas se considera una puntuacion estandarizada que va de 0 a
10, tomando a cinco como el valor medio, los numeros sobre la media indican un valor alto
de la variable, mientras que los niumeros bajo la media definen un valor bajo de la variable

analizada, asi:

e 0-4=ValorBajo
e 5 =Valor Medio Referencial
e 6—10=Valor Alto

La Tabla 3 y la Figura 4 muestran los resultados estandarizados en su promedio y su total

para cada uno de los tests aplicados.

Como se puede observar, la escala PSS-14, muestra una puntuacién de cuatro; el
cuestionario AAQ-7, muestra un puntaje de cuatro; el test AUDIT, una valor bajo de uno; la
escala de Comportamiento Tipo A, un valor de cero; la escala de soledad UCLA muestra un
valor de seis; la escala BRS, un valor de uno; el test ASSIST, un valor de cero; el cuestionario

de Depresion y Ansiedad, un valor de dos; y finalmente, el cuestionario LSQ, un valor de siete.

Los valores que toman mayor significancia son aquellos que se desvian en dos o mas
puntos sobre o bajo la media, indicando para la variable del cuestionario respectivo su

interpretacion como factor de proteccion o de riesgo.

Tabla 3. Resultados de los Cuestionarios

PROMEDIO TOTAL

Perceived Stress Scale (PSS-14) 24 4
Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) 18 4
AIcohoI Use Disorders Identification Test Self Report 5 1
Version AUDIT

Type A Behavior Scale 1 0
UCLA Loneliness Scale Revised-Short 48 6
Brief Resilience Scale (BRS) 3 1
Otras drogas (ASSIST) 1 0
Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety 4 5
(PHQ-9)

Satisfaction Life Question (LSQ) 7 7

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

38



10
8
6
4
: N
0 "
Avoida |Alcohol UCLA | Brief Otras Patient |Satisfac
Perceiv|nce and| Use |Type A |Lonelin|Resilien drogas Health | tion
ed Action |Disorde| Behavi| ess ce (ASSIST Questio| Life
Stress |Questio| rs |orScale| Scale | Scale nnaire |Questio
Scale.., nnair..| ldenti.. Revis..! (BRS) ) of... |n(LSQ)
—¢—Seriesl 4 4 1 0 6 1 0 2 7

Figura 5. Figura de la bateria con resultados estandarizados.

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.

Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

vez en cuando”.

Tabla 4. Frecuencia PSS-14

La Tabla 4 muestra la frecuencia de las respuestas del test de estrés percibido (PSS-14).
Como se puede observar, el reactivo 1, que pregunta ¢con qué frecuencia ha estado
afectado el alumno por algo que ha ocurrido inesperadamente en el Gltimo mes?, tiene el
valor mas alto, 27, para la respuesta “Nunca”. Similarmente, los reactivos que indagan
sobre la frecuencia de sentirse nervioso o estresado, de sentir que no podia afrontar todas
las cosas que tenia que hacer, y del control necesario para invertir adecuadamente su

tiempo, respectivamente, presente valores altos de 25 puntos cada uno en la opcion “De

Reactivo Nunca Casi De vez en A menudo Muy a
nunca cuando menudo
1 27 17 15 5 0
2 23 16 21 2 2
3 13 11 25 12 3
4 10 15 16 13 10
5 15 11 22 12 4
6 13 13 16 12 10
7 7 1 21 19 16
8 20 13 25 6 0
9 7 13 23 14 7
10 14 10 20 14 6
11 19 10 21 8 6
12 14 7 18 20 5
13 9 7 25 14 9
14 21 19 14 5 5
TOTAL 212 163 282 156 83 896

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.

Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Por su parte, la Tabla 5, que presenta la frecuencia de los datos para el cuestionario de
evitacidn y accién (AAQ-7), muestra que su frecuencia mas alta se halla en el reactivo 6, que
indaga sobre la percepcion de si le parece al alumno que la mayoria de la gente lleva su vida
mejor que él o ella, con 30 respuestas en la columna de “Nunca es verdad”. La tendencia de

respuestas de los otros reactivos sigue el mismo patron hacia la respuesta “Nuca es verdad”.

Tabla 5. Frecuencia AAQ-7

) Nunca es Muy Raramente A veces Con _ _ Casi Siempre
Reactivo verdad raramente | oo es frecuencia | siempre es es
es verdad verdad es verdad verdad verdad

1 26 17 5 11 0 2 3

2 21 17 6 13 1 2 4

3 16 15 15 12 1 2 3

4 24 14 8 8 2 3 5

5 22 19 6 4 2 1 10

6 30 13 8 5 1 4 3

7 29 8 7 10 1 4 5
TOTAL 168 103 55 63 8 18 33 448

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

En cuanto al test AUDIT, que aborda el uso de bebidas alcohdlicas, la Figura 6 muestra que
el 89% de los adolescentes, la mayoria de la muestra evidencia un consumo prudente o de
bajo riesgo, y el 11% se ubica en un consumo de riesgo. No existe valor significativo para el

consumo perjudicial o el sindrome de dependencia.

H Consumo prudente o
bajo riesgo

Consumo de riesgo

m Consumo perjudicial

H Sindrome de
dependencia

Figura 6. Figura del test AUDIT
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de JesUs.
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A su vez, la Tabla 6 muestra la frecuencia de respuestas para la escala de personalidad tipo
A. Las frecuencias de respuestas mas altas fueron para los reactivos 1y 3, referentes al fuerte
deseo de sobresalir (ser el mejor) en la mayor parte de las cosas, y a ser muy exigentes y
competitivos. El reactivo 7 tiene una alta frecuencia para la respuesta Sl, a la pregunta:
¢Alguna vez se lleva trabajo a casa y sigue pensando en ello fuera del horario laboral/escolar?,

con 45 respuestas.

Tabla 6. Frecuencia Type A Behavior Scale

Reactivo | Muy bien Babsit::te En parte Nada
1 35 16 10 3
Reactivo Nunca Cas| De vez en A menudo
nunca cuando
2 2 19 22 21
3 14 35 5 10
4 8 16 15 25
5 6 22 14 22
TOTAL 65 108 66 81 320
Reactivo | NO
6 4 22
7 45 19
8 33 31
9 36 28
10 35 29
TOTAL 153 129 282

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Tabla 7, a su vez, muestra la frecuencia de las respuestas a los reactivos de la escala de
soledad de la UCLA. El valor mas alto se da al reactivo nueve: ¢ Con que frecuencia sientes
que eres una persona sociable y amistosa?, con 36 respuestas a la opcion “Siempre”. El
siguiente puntaje mas alto de respuestas se da a la pregunta 5: ¢ Con que frecuencia sientes
que haces parte de un grupo de amigos/as?, con 33, para la opcién “Siempre”; mientras que
la pregunta 14: ¢ Con que frecuencia te sientes aislado/a de los demas?, tiene la frecuencia

mas baja de respuestas, es decir 3.
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Tabla 7. Frecuencia UCLA Loneliness Scale Revised-Short

Reactivo Nunca Raravez | A veces Siempre
1 12 17 21 14
2 20 16 21 7
3 25 19 13 7
4 24 18 15 7
5 6 8 17 33
6 14 22 15 13
7 30 17 13 4
8 18 27 15 4
9 11 8 9 36

10 10 10 15 29
11 27 21 11 5
12 30 15 15 4
13 19 15 21 9
14 31 16 14 3
15 8 11 21 24
16 10 12 17 25
17 21 21 16 6
18 28 19 9 8
19 14 13 13 24
20 11 9 15 29
TOTAL 369 314 306 291 1280

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.

Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Tabla 8, por su parte, muestra las frecuencias de respuestas para los reactivos de la escala
BRS. Los valores mas altos se presentan para el reactivo 1, tanto para estar “de acuerdo”,
como para estar “muy en desacuerdo” con la tendencia a recuperarse rapidamente después
de momentos dificiles. Sin embargo, el siguiente valor alto en frecuencia de respuestas los
tiene el reactivo 3: “No me lleva mucho tiempo recuperarme de una situacion estresante”, con
19 respuestas a la opcion “De acuerdo”; mientras que la frecuencia de respuestas mas baja se
da en el reactivo 2: “Lo paso mal superando situaciones estresantes”, y al reactivo 1, con 6

puntos a la opcion “Muy de acuerdo” en ambos casos.

Tabla 8. Frecuencia BRS

. Muy en En De Muy de
Reactivo Neutral
desacuerdo |desacuerdo acuerdo acuerdo
1 20 8 10 20 6
2 15 17 14 12 6
3 12 14 12 19 7
4 17 12 13 12 10
5 16 15 11 8 14
6 16 7 19 14 8
TOTAL 96 73 79 85 51 384

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Para la Tabla 9 (test ASSIST), se encuentran valores de frecuencia altos en los reactivos 5, 7
y 10, que preguntan sobre: la frecuencia de consumo de diversas sustancias como la
marihuana o la cocaina; la inhalacién de pegamentos industriales; o el uso de drogas altamente
adictivas como la heroina, la morfina o la metadona, hallandose 63 respuestas para cada uno
de ellos en la opcién “Nunca”. Para el reactivo 9, que inquiere sobre la frecuencia de uso de
acidos, hongos alucindégenos o ketamina, se encuentra el valor de frecuencia mas alto con 64

respuestas “Nunca”.

Tabla 9. Frecuencia ASSIST

1 62 2 0 0 0 64
2 60 3 0 0 1 64
3 47 13 3 1 0 64
4 61 3 0 0 0 64
5 63 1 0 0 0 64
6 62 1 1 0 0 64
7 63 1 0 0 0 64
8 62 2 0 0 0 64
9 64 0 0 0 0 64
10 63 1 0 0 0 64
11 62 1 1 0 0 64

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La frecuencia de las respuestas al test PHQ-9, que indaga sobre depresion y ansiedad, se
muestra en la Tabla 10, en donde se observan valores altos para todos los reactivos “nunca”,
siendo el reactivo 9 el de frecuencia mas alta, con 54 respuestas a la pregunta: “s Ha pensado

gue estaria mejor muerto o ha deseado hacerse dano de alguna forma?”.
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Tabla 10. Frecuencia PHQ-9

. Varios Mé_ls de la Casi cada
Reactivo Nunca dias mltad,de dia
los dias
1 35 16 7 6
2 33 21 6 4
3 48 12 1 3
4 42 15 4 3
5 43 14 3 4
6 44 16 1 3
7 49 11 1 3
8 43 13 6 2
9 54 4 1 5
TOTAL 391 122 30 33 576

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Finalmente, la Tabla 11, a continuacién, muestra la frecuencia de respuestas al test LSQ,
sobre satisfaccién vital, observandose que la respuesta al indicador 8 es la mas alta (15
puntos). Ademas, se ve que el mayor porcentaje de respuestas se encuentra sobre el indicador

medio (5), entre “neutral” y “completamente satisfecho”.

Tabla 11. Frecuencia LSQ

Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 112 |3]| 4 5 6 | 7189 10
0 0|0 |1 4 10 2 (11]15| 9 12 2
TOTAL

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

3.3. Analisis de resultados respecto al género femenino

En este apartado se lleva a cabo el andlisis de resultados de la bateria de instrumentos

aplicados a la muestra femenina investigada, que representa el 52% del total de la muestra,
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es decir, 33 alumnas, cuya distribucion en edades se muestra en la Figura 7. Como se puede
observar, el mayor porcentaje de edad, corresponde a las chicas de 16 afos, con el 43% de
representatividad, seguidas por las chicas de 15 afios con el 30%, las de 14 afios con 24%,

y finalmente de 17 afios con el 3%.

B 14 afos
15 afos
16 afos

B 17 afos

Figura 7. Edad del grupo femenino
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

En la Figura 8, se observa que el 58% de alumnas estan cursando el segundo afio de
bachillerato, mientras que el 42% se encuentran en el primer afio de bachillerato.

® PRIMER ANO DE
BACHILLERATO

SEGUNDO ANO DE
BACHILLERATO

Figura 8. Ao de Bachillerato del grupo femenino
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015. Elaborado por: Burgos
Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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A continuacion, se presentan los datos estandarizados en su promedio y total para el grupo
femenino, tanto en la Tabla 12, como en la Figura 9, en forma grafica. Se puede ver, a partir
de los datos presentados, que las escalas muestran diferentes valores, que se ubican sobre y
bajo la puntuaciéon media de cinco, indicando con esto su actividad protectora o de riesgo,

segun el cuestionario aplicado, de la siguiente manera:

e 0-4=ValorBajo
e 5 =Valor Medio Referencial
e 6—10=Valor Alto

Los valores mas significativos son aquellos que se encuentra en dos 0 mas puntos bajo o
sobre el valor medio referencial. Podemos observar que la escala PSS-14, muestra una
puntuacion de 1; el cuestionario AAQ-7, muestra un puntaje de 4; el test AUDIT, un valor de
1; la escala de Comportamiento Tipo A, un valor de 0; la escala de soledad UCLA muestra un
valor de 6; la escala BRS, un valor de 1; el test ASSIST, un valor de O; el cuestionario de

Depresion y Ansiedad, un valor de 2; y, el cuestionario LSQ, un valor de 7.

Tabla 12. Puntuacidn estandarizada de tests mujeres

PROMEDIO | TOTAL

Perceived Stress Scale (PSS-14) 7 1
Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) 20 4
Alcohol Use Disorders Identification Test Self Report Version AUDIT 2 1
Type A Behavior Scale 1 0
UCLA Loneliness Scale Revised-Short 50 6
Brief Resilience Scale (BRS) 3 1
Otras drogas (ASSIST) 1 0
Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-9) 5 2
Satisfaction Life Question (LSQ) 7 7

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Figura 9. Figura de la bateria con resultados estandarizados para mujeres
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Tabla 13, muestra las frecuencias de las respuestas a los reactivos del test PSS-14, sobre
estrés percibido, para el grupo femenino de la muestra encuestada. Se puede ver que la
pregunta del reactivo 8: “En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que no podia
afrontar todas las cosas que tenia que hacer?”, es la de mas alta frecuencia (17) para la
respuesta “De vez en cuando”. El resto de reactivos muestran una tendencia hacia la misma
respuesta. Registrandose el mayor porcentaje de respuestas para las opciones “Nunca” y “A

menudo” en el resto de reactivos.

Tabla 13. Frecuencia PSS-14 Mujeres

Reactivo | Nunca Casi Dee\r/]ez A Muy a
menudo | menudo

nunca
cuando
12 10
12
15
9
12
9
10
17
15
11
11
11
13
14 11
TOTAL 90 79 166

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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La Tabla 14, muestra las frecuencias para la variable evitacion y accién, observandose que el
valor mas alto se da en el reactivo 7: “Mis preocupaciones interfieren en el camino de lo que
quiero conseguir’, para la opcion “Nunca es verdad”. Encontrandose el resto de valores altos
de frecuencia de respuestas en las opciones “Muy raramente es verdad”, “Raramente es

verdad” y “A veces es verdad”.

Tabla 14. Frecuencia AAQ-7 Mujeres

N Muy Con Casi .
Reactivo unca es raramente Raramente | A veces frecuencia | siempre Siempre
p
verdad es verdad | es verdad es verdad
es verdad es verdad | es verdad

1 9 11 4 7 0 1 1

2 5 11 4 8 1 1 3

3 4 11 9 6 1 1 1

4 13 7 5 3 1 1 3

5 12 7 2 3 0 1 8

6 13 7 5 4 0 1 3

7 14 3 7 4 0 2 3
TOTAL 70 57 36 35 3 8 22 231

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Figura 10, muestra los valores porcentuales de las respuestas al test AUDIT, que determina
desordenes en el consumo de alcohol para las mujeres en el grupo muestral. Se observa que
el 91% presenta un consumo prudente o de bajo riesgo, mientras que el 9% se ubica dentro
de un consumo de riesgo. No existen respuestas para los reactivos que indagan sobre la

existencia de consumo perjudicial o de un sindrome de dependencia.

9% 0% 0% [ Consumo prudente o
bajo riesgo
@ Consumo de riesgo

@ Consumo perjudicial

O Sindrome de
dependencia

Figura 10. Figura del test AUDIT Mujeres
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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La Tabla 15, muestra las frecuencias de las respuestas a las preguntas del test de
personalidad A, con valores altos para el reactivo 1: “Tengo un fuerte deseo de sobresalir (ser
el mejor) en la mayor parte de las cosas” en la opcidn “Muy bien” con 16 respuestas; y para el
reactivo 3: “Soy muy exigente y competitivo”, con 23 respuestas en la opcién “Casi nunca”.
Asimismo, el reactivo 7, presenta 29 respuestas a la pregunta: “; Alguna vez se lleva trabajo

a casa y sigue pensando en ello fuera del horario laboral/escolar?” en la opcién “SlI”.

Tabla 15. Frecuencia Type A Behavior Scale Mujeres

Reactivo Muy bien Basit::te En parte Nada
1 16 9 6 2
Reactivo Nunca ni?]?:ia Dceu\éenzd(e)n A menudo
2 16 10 13 9
3 16 23 7
4 16 7 12
5 16 11 14
TOTAL 80 60 36 44 220
Reactivo Si No
6 1
7 29
8 24
9 20 13
10 22 11
TOTAL 96 44 140

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Las frecuencias sobre los datos recolectados en el test de soledad UCLA, se muestran en la
Tabla 16. Se observa que el valor de frecuencia mas alto corresponde al reactivo 5 que

responde a la pregunta: “;Con que frecuencia sientes que haces parte de un grupo de
amigos/as?”, con 20 respuestas a la opcion “Siempre”, seguido por 19 respuestas al reactivo
9 (¢, Con que frecuencia sientes que eres una persona sociable y amistosa?) en la misma
opcién. No obstante la mayor frecuencia de respuestas se da a la opcion “A veces” en la

mayoria de reactivos.

49



Tabla 16. Frecuencia UCLA Loneliness Scale Revised-Short

Mujeres
Reactivo | Nunca | Raravez | A veces | Siempre
1 6 12 9 6
2 6 4 18 5
3 10 11 8 4
4 6 9 12 6
5 1 7 5 20
6 4 17 9 3
7 10 11 9 3
8 8 13 10 2
9 5 4 5 19
10 4 5 11 13
11 17 9 5 2
12 14 10 7 2
13 8 8 12 5
14 14 7 10 2
15 3 6 13 11
16 5 6 9 13
17 6 11 10 6
18 11 10 7 5
19 5 7 10 11
20 4 7 7 15
TOTAL 147 174 186 153 660

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La Tabla 17, muestra las frecuencias para el cuestionario BRS aplicado al grupo femenino.
Se observa que la frecuencia més alta corresponde al reactivo 3 (No me lleva mucho tiempo
recuperarme de una situacién estresante) con 13 respuestas en la opcién “De acuerdo”;
seguido por el reactivo 2 (Lo paso mal superando situaciones estresantes) con 11 respuestas

a la opcién “En desacuerdo”.
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Tabla 17. Frecuencia BRS Mujeres

Reactivo Muy en En Neutral De Muy de
desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

1 7 6 6 11 3

2 5 11 6 8 3

3 4 9 5 13 2

4 7 3 8 7 8

5 7 8 7 5 6

6 5 4 10 10 4

TOTAL 35 41 42 54 26 198

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Para la variable consumo de sustancias psicoadictivas (test ASSIST), la Tabla 18, muestra
gue la frecuencia es mayor para la opcion “Nunca” con 33 respuestas, a los reactivos 1, 4, 5,
6, 9, 10y 11, que indagan sobre la frecuencia de consumo de sustancias como la cocaina, la
marihuana, el éxtasis, el LSD, la morfina, la heroina, o de medicamentos potencialmente

adictivos como el alprazolam, clonazepam, o diazepam, todos ansioliticos, asi como de

sustancias que se pueden inhalar como la gasolinas, pegamentos y pinturas.

Tabla 18. Frecuencia ASSIST Mujeres

Reactivo Nunca 1o 2veces | Cadames sgri(;?\a caDsiiagiCJa:)io TOTAL
1 33 0 0 0 0 33
2 32 0 0 0 1 33
3 27 4 2 0 0 33
4 33 0 0 0 0 33
5 33 0 0 0 0 33
6 33 0 0 0 0 33
7 32 1 0 0 0 33
8 31 2 0 0 0 33
9 33 0 0 0 0 33

10 33 0 0 0 0 33
11 33 0 0 0 0 33

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.

Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La variable de depresién y sus frecuencias se muestran en la Tabla 19, en la cual se observa
que la mayor frecuencia se da para la opcion “Nunca” en los reactivos 3 (Ha tenido problemas

para dormir, mantenerse despierto o duerme demasiado) y 6 (Se ha sentido mal consigo
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mismo, ha sentido que usted es un fracaso o ha sentido que se ha fallado a si mismo o a su

familia) con 24 respuestas cada uno.

Tabla 19. Frecuencia PHQ-9 Mujeres

. Varios Més de la Casi cada
Reactivo Nunca dias mltad,de dia
los dias
1 16 10 4 3
2 14 14 4 1
3 24 6 0 3
4 20 7 4 2
5 21 8 2 2
6 24 8 0 1
7 22 9 1 1
8 16 10 5 2
9 27 3 0 3
TOTAL 184 75 20 18 297

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Finalmente, el test que mide la satisfaccion vital (LSQ), muestra su frecuencia mas alta en el

valor neutral (5) con un valor de 8, no obstante, la mayoria de las respuestas se ubican en los

indicadores 7, 8, 9y 10, que corresponden al rango de satisfaccion vital (Tabla 20).

Tabla 20. Frecuencia LSQ Mujeres

Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 112 |3 ]| 4 5 6 |7 |89 10
TOTAL 0 o|l0|0]2 8 0| 6|6 |6 5 33

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de JesUs.

3.4. Andlisis de resultados respecto al género masculino

Los resultados de la bateria de instrumentos aplicados a los varones del grupo muestral se

presentan a continuacion.
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El grupo masculino conforma el 48% de la muestra (31 alumnos), distribuida porcentualmente
en los siguientes grupos de edades: 19%, adolescentes de 14 afios, 39% adolescentes de 15

anos, 26% adolescentes de 16 afios y 13% adolescentes de 17 afios (Figura 11).

m 14 aios
15 afios
W 16 afios

W 17 aios

Figura 11. Edad del grupo masculino
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Entre este grupo de adolescentes, el 71% se encuentra cursando el primer afio de
bachillerato, mientras que en segundo afio de bachillerato se encuentra el 29%, segun se

observa en la Figura 12.

m PRIMER ANO DE
BACHILLERATO

SEGUNDO ANO DE
BACHILLERATO

Figura 12. Ao de Bachillerato del grupo masculino
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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La bateria de cuestionarios aplicada al grupo masculino ha producido resultados de
puntuacion estandarizada para cada uno de ellos segln se muestra en la Tabla 21 y la Figura
13.

Se observa valores gque estan sobre y bajo la puntuacién media de 5 indicando la accién
protectora o de riesgo de las variables analizadas segun la puntuacién obtenida en cada uno

de los cuestionarios, de acuerdo al siguiente criterio:

e 0-—4=Valor Bajo
e 5 =Valor Medio Referencial
e 6—10=Valor Alto

Se tiene entonces que para el test PSS-14, que mide el estrés percibido, la puntuacién
estandarizada es de 4; para el cuestionario AAQ-7, que valora accién e inaccién, el puntaje
es 3; para el test AUDIT (consumo de alcohol) el valor es de 1; el cuestionario de
Comportamiento Tipo A, el valor es 0; la escala de soledad UCLA muestra un valor de 6; la
escala BRS, un valor de 1; el test ASSIST (drogas adictivas), un valor de 1; el cuestionario de
Depresion y Ansiedad, un valor de 2; y, el cuestionario LSQ, que valora la satisfaccion vital,
un valor de 8. Las frecuencias de las respuestas se muestran en las Tablas y figura a

continuacion.

Tabla 21. Puntuaciéon Estandarizada De Tests Hombres

PROMEDIO | TOTAL
Perceived Stress Scale (PSS-14) 29 4
Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) 17 3
Alcohol Use Disorders Identification Test Self Report Version AUDIT 5 1
Type A Behavior Scale 0 0
UCLA Loneliness Scale Revised-Short 46 6
Brief Resilience Scale (BRS) 3 1
Otras drogas (ASSIST) 5 1
Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-9) 5 2
Satisfaction Life Question (LSQ) 8 8

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Figura 13. Figura de la bateria con resultados estandarizados para hombres
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Asi, para el estrés percibido (test PSS-14), la Tabla 22 muestra su valor mas alto para la opcion

“Nunca” del reactivo 1 (En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia ha estado afectado por algo que

ha ocurrido inesperadamente?), con 19 puntos.

Tabla 22. Frecuencia PSS-14 Hombres

Reactivo Nunca Casi Dee\éez A Muy a
nunca cuando menudo | menudo
1 19 5 5 2 0
2 14 7 9 0 1
3 10 7 10 3 1
4 3 10 7 7 4
5 7 5 10 6 3
6 5 8 7 4 7
7 5 0 11 7 8
8 13 8 8 2 0
9 5 7 8 6 5
10 5 5 9 7 5
11 10 5 10 1 5
12 7 4 7 11 2
13 6 3 12 7 3
14 13 10 3 1 4
TOTAL 122 84 116 64 48 434

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Para la variable evitacion-accion (test AAQ-7), los valores mas altos se presentan en los
reactivos 1y 6, que preguntan sobre la existencia de experiencias y recuerdos dolorosos que
dificultan vivir la vida deseada y sobre el considerar la vida de la mayoria mejor que la propia,

respectivamente. La frecuencia en ambos casos es de 17, y se muestran en la Tabla 23.

Tabla 23. Frecuencia AAQ-7 Hombres

Nunca Muy A veces Con .Ca5| Siempre
. Raramente .| siempre
Reactivo es raramente es frecuencia es
es verdad es
verdad | es verdad verdad | es verdad verdad
verdad
1 17 6 1 4 0 1 2
2 16 6 2 5 0 1 1
3 12 4 6 6 0 1 2
4 11 7 3 5 1 2 2
5 10 12 4 1 2 0 2
6 17 6 3 1 1 3 0
7 15 5 0 6 1 2 2
TOTAL 98 46 19 28 5 10 11 217

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Para la variable consumo de alcohol, la Figura 14 muestra la frecuencia porcentual de las
respuestas, observandose que el 87% presenta un consumo prudente o de bajo riesgo, y
un 13% un consumo de riesgo. Sin embargo, el grupo no presenta un consumo perjudicial
o sindrome de dependencia, pues no se presentaron respuestas significativas para estos

reactivos.

0% 0% @ Consumo prudente o bajo
13%

riesgo
@ Consumo de riesgo

@ Consumo perjudicial

O Sindrome de dependencia

Figura 14. Figura del test AUDIT Hombres
Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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Los datos de frecuencia para la variable de personalidad tipo A, se muestran en la Tabla 24,
observandose una frecuencia de respuesta alta en el reactivo 1, con 19 respuestas en la
opcion “Muy bien” a la pregunta sobre tener un fuerte deseo de sobresalir (ser el mejor) en
la mayor parte de las cosas. Mientras que la respuesta “No” presenta la frecuencia mas alta

(22), en el reactivo: ¢ Alguna vez su trabajo/estudio le ha llevado al limite del agotamiento?

Tabla 24. Frecuencia Type A Behavior Scale Hombres

Reactivo Muy bien Basit:r?te En parte Nada
1 19 7 4 1
Reactivo Nunca niiscia Dfu\;?]zdin A menudo
2 1 9 9 12
3 12 12 4 3
4 3 9 6 13
5 5 11 7 8
TOTAL 40 48 30 37 155
Reactivo Si No
6 3 15
7 16 15
8 9 22
9 16 15
10 13 18
TOTAL 57 85 142

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

La escala de soledad UCLA, presenta una frecuencia alta para el reactivo 7 (¢Con que
frecuencia sientes que ya no tienes a nadie cerca de ti?) en la opcion de respuesta “Nunca”,
con 20 puntos, seguida por la respuesta al reactivo 4 (¢, Con que frecuencia te sientes
solo/a?) con 18 puntos. Segun lo muestra la Tabla 25. Sin embargo, la sumatoria de

respuestas es mayor para la opcion “Nunca”.
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Tabla 25. Frecuencia UCLA Loneliness Scale Revised-Short

Hombres
Reactivo Nunca Rara vez A veces Siempre
1 6 5 12 8
2 14 12 3 2
3 15 8 5 3
4 18 9 3 1
5 5 1 12 13
6 10 5 6 10
7 20 6 4 1
8 10 14 5 2
9 6 4 4 17
10 6 5 4 16
11 10 12 6 3
12 16 5 8 2
13 11 7 9 4
14 17 9 4 1
15 5 5 8 13
16 5 6 8 12
17 15 10 6 0
18 17 9 2 3
19 9 6 3 13
20 7 2 8 14
TOTAL 222 140 120 138 620

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de JesuUs.

La Tabla 26 (test BRS, resiliencia), muestra la frecuencia méas alta con 13 puntos (“Muy en
desacuerdo”) en le reactivo 1, que pregunta sobre la tendencia a recuperarse rapidamente
después de momentos dificiles; seguido por las respuestas al reactivo 6 (Suele llevarme
mucho tiempo superar complicaciones en mi vida) con 11 puntos en la opcién “muy en

desacuerdo”).
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Tabla 26. Frecuencia BRS Hombres

Reactivo Muy en En Neutral De Muy de
desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo

1 13 2 4 9 3

2 10 6 8 4 3

3 8 5 7 6 5

4 10 9 5 5 2

5 9 7 4 3 8

6 11 3 9 4 4

TOTAL 61 32 37 31 25 186

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Los datos sobre la frecuencia del consumo de drogas adictivas se observan en la Tabla 27.
La frecuencia mas alta se presenta para los reactivos 7, 8 y 9, en la opcién “Nunca” (31
puntos, para cada uno), como respuesta a la pregunta sobre la frecuencia de consumo de
sustancias altamente adictivas como el LSD, la ketamina, acidos, hongos, etc.; o de pastillas
para dormir como el diazepan, el alprazolam, el clorazepan, etc.; o la inhalacion de
pegamentos, gasolina o solventes para pintura, etc. La tendencia hacia la opcién “Nunca” es

igual en los otros reactivos de este cuestionario.

Tabla 27. Frecuencia ASSIST Hombres

Reactivo Nunca vlegezs Cada mes secrﬁgﬁa caDsi?:jiioa:)io TOTAL
1 29 2 0 0 0 31
2 28 3 0 0 0 31
3 20 9 1 1 0 31
4 28 3 0 0 0 31
5 30 1 0 0 0 31
6 29 1 1 0 0 31
7 31 0 0 0 0 31
8 31 0 0 0 0 31
9 31 0 0 0 0 31

10 30 1 0 0 0 31
11 29 1 1 0 0 31

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

59



Para la depresion y la ansiedad, el test PHQ-9 (Tabla 28), muestra una alta frecuencia de
respuestas a la opcion “Nunca” en los reactivos 7, 8 y 9: Ha tenido problemas para
concentrarse en actividades como leer el periddico o ver television; se mueve o habla tan
despacio que otras personas pueden darse cuenta esta tan inquieto o intranquilo que da
vueltas de un lugar a otro més que de costumbre; y, ha pensado que estaria mejor muerto o
ha deseado hacerse dafio de alguna forma; respectivamente), con un puntaje de 27

respuestas para cada uno.

Tabla 28. Frecuencia PHQ-9 Hombres

Reactivo Nunca Va,rios hr?wéi‘fagedf Casi ,cada
dias los dias dia
1 19 6 3 3
2 19 7 2 3
3 24 6 1 0
4 22 8 0 1
5 22 6 1 2
6 20 8 1 2
7 27 2 0 2
8 27 3 1 0
9 27 1 1 2
TOTAL 207 47 10 15 279

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.

Finalmente, el test LSQ (satisfaccion vital), muestra la mayor frecuencia de respuestas en el
indicador 8; observdndose también que el mayor porcentaje de respuestas se encuentran

sobre el valor medio (neutral), segun se observa en la Tabla 29.

Tabla 29. Frecuencia LSQ Hombres

Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
TOTAL 0 0 0 1 2 2 2 5 9 3 7 31

Fuente: Unidad Educativa Investigada 2015.
Elaborado por: Burgos Ochoa, Jacqueline de Jesus.
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3.5. Discusion de los resultados

En base a los resultados obtenidos y analizados en los apartados anteriores podemos ver que
el grupo muestral representa a una poblacién de adolescentes comprendida entre los 14 y los
17 afios, con un porcentaje ligeramente mayor de mujeres (52%) que de hombres (48%) y
con un menor porcentaje estudiando en segundo afio de bachillerato (44%) que en primero

(56%). La muestra extraida describe adecuadamente a la poblacion de la cual fue tomada.

Bajo esta base, los resultados para cada cuestionario que forma parte de la bateria aplicada,
informan sobre la relacion de cada variable medida con su puntaje medio y las frecuencias de
las respuestas dadas, de modo que sean consideradas como factores de proteccién o de

riesgo segun sea el caso.

Para el test PSS-14, que concibe al estrés percibido como un concepto mayor en psicologia,
considerandolo como “el grado al cual el individuo valora como estresantes situaciones en su
vida” (Cohen et al., 1983, p. 385) , los resultados muestran una valor estandarizado inferior al
puntaje medio tanto para las mujeres (1) como para los hombres (4) determindndose como
un factor de proteccion, gracias al hecho de que las respuestas dadas presentan una
tendencia a no considerar su vida como un evento estresante, y por tanto evitando que se
produzca un deterioro de la salud mental. Sin embargo es digno de mencionar que el valor
protector de esta variable es mayor para las mujeres que para los hombres, pues la desviacion
del puntaje estandarizado es de 4 puntos para las primeras y de solo 1 para los segundos.
Esta tendencia ya ha sido observada en investigaciones previas en las que se hall6 que los
varones muestran un mayor estrés percibido que las mujeres (lglesias Parra, 2011), y esta
probablemente debida a los varios factores que inciden en el aprendizaje social y el desarrollo
psicosexual en ambos géneros, y que suelen determinar mejores conductas de afrontamiento

frente al estrés en ellas que en ellos (Gumucio, s.f).

La medida de la inflexibilidad psicoldgica realizada mediante el test AAQ-7, muestra valores
estandarizados de 4 para las mujeres y de 3 para los hombres. Estos datos presentan a la
variable como un factor de proteccion, pues valores bajos (menores que la media referencial
de 5), representan un comportamiento menor de evitacién experiencial y mayor de aceptacion
psicolégica (Bond y Bumce, 2003), lo cual mueve a la persona a aceptar huevas experiencias
aun cuando estas no sean inicialmente placenteras, y persistir en ellas (Barraca, 2004). Dicho
comportamiento esté relacionado con una buena salud mental asi como con desarrollo

psicolégico sano en el adolescente.
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Por su parte, el test AUDIT (Cuestionario de Identificacion de los Trastornos debidos al
Consumo de Alcohol), desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud, muestra una
puntuacion estandarizada de 1 tanto para mujeres como para hombres, asi como porcentajes
altos para las opciones que indican un consumo bajo o de no consumo de alcohol (87% de
consumo prudente o de bajo riesgo para las hombres y 91% para las mujeres). Esta variable,
se presenta entonces, como un factor de proteccion para la muestra encuestada, ya que como
menciona la misma OMS (2001), el consumo de alcohol suele ser la causa de numerosos
trastornos y enfermedades que suelen tener consecuencias a largo y mediano plazo. Por
ejemplo estan bien documentados los problemas de consumir alcohol en la adolescencia
como la introduccién al consumo de drogas mas fuertes, violencia personal y familiar, fracaso
escolar, mayor accidentabilidad, relaciones sexuales no consentidas, embarazos no deseados
entre otros, y que perjudican el desarrollo fisico y psicolégico del adolescente y afectan la

salud mental muchas veces de manera permanente (Mena y Mufioz, 2010).

En cuanto a la variable de personalidad tipo A, que indica una forma especifica de reaccionar
al estrés, segun es valorada por la Type A Behavior Scale, muestra un valor estandarizado de
0 tanto para hombres como para mujeres. Respuestas especificas como autocritica y alta
competitividad, constante sentido de urgencia, labilidad por la ira o la hostilidad (MacLeod,
2014), no son consideradas inherentes a la personalidad de los individuos de la muestra, y

podria estimarse a esta variable como un factor de proteccion para la salud mental.

A su vez, la UCLA Loneliness Scale Revised-Short (Escala Corta Revisada de Soledad de la
UCLA), valora la importancia de las relaciones sociales como factor determinante de la salud
mental. La tendencia a la soledad se ha relacionado a una variedad de problemas sociales e
individuales como alcoholismo, depresion, comportamiento delictivo en adolescentes, y
suicidio (Rusell et al., 1980). Para la muestra encuestada, los puntajes estandarizados tanto
para hombres como para mujeres muestran un valor de 6, considerandola un factor de riesgo.
Esto se relaciona bien con las sumatoria de puntajes a las respuestas, pues para las mujeres
el total mayor se encuentra en la opcion “A veces” y para los hombres en la opcion “Nunca”,
implicando que los varones se sienten mas solitarios que las mujeres, lo que corrobora los

hallazgos iniciales de Rusell et al. (1980) sobre la relacién de la variable con el sexo.

Con respecto a la variable resiliencia, la escala BRS (Escala Breve de Resiliencia) aporta con
valores estandarizados de 1 para la muestra tanto en mujeres como en hombres. Estos datos
presentan a la variable resiliencia como un factor de proteccién para la muestra de

adolescentes evaluada. Todos ellos muestran una alta tendencia a adaptarse y recuperarse
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de circunstancias estresantes, no desanimarse ante una adversidad significativa, y funcionar
sobre la norma a pesar del estrés y la adversidad, segun las frecuencias de respuestas
obtenidas en los 6 reactivos del cuestionario. Los resultados obtenidos guardan concordancia
con los la informacién proporcionada por Smith et al. (2008) en su estudio sobre la escala

BRS, y la medicién de la resiliencia como una variable relacionada a una buena salud mental.

En lo que tiene que ver con el consumo y uso de sustancias psicoadictivas, el test ASSIST
(The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test), desarrollado por la
Organizacién Mundial de la Salud (2010), muestra puntajes de 1 para los hombres y 0 para
las mujeres, indicando que la variable de consumo de sustancias adictivas como tabaco,
marihuana, cocaina, LSD, éxtasis, heroina, etc., o la inhalacibn de pegamentos, pinturas, o
solventes, es un factor de proteccion, debido al bajo o nulo consumo de estas sustancias
segun lo informan los encuestados a través de sus respuestas a los reactivos. El test ASSIST,
usado como un screening de atencidn primaria para el consumo de alcohol, tabaco y otras
sustancias, es uno de los mejores tests para detectar el consumo y facilitar la identificacion
de individuos y grupos en riesgo (OMS, 2010). Afortunadamente, este no es el caso para los

64 miembros de la muestra evaluada.

Para las variables de ansiedad y depresién, se ha utilizado el PHQ-9 (Cuestionario de Salud
del Paciente para Depresion y Ansiedad), observandose que los puntajes estandarizados
hallados para hombres y mujeres son de 2 para cada sexo. El PHQ-9 es un instrumento que
no es considerado un screening para depresion pero es ampliamente usado para hacer un
diagnéstico tentativo de depresion y ansiedad en poblaciones de riesgo, en atencién primaria,
basicamente (Baader et al, 2012). Para el grupo muestral evaluado, los resultados indican que
la variable de depresion y ansiedad es un factor protector, debido al valor de puntaje
estandarizado de las respuestas a los reactivos, que se encuentra a tres puntos bajo el valor
de referencia. Esta es una variable de alta consideracion por la problematica de salud mental
gue representan los trastornos depresivo durante la adolescencia, los cuales, cuando no son

diagnosticados y tratados suelen tener consecuencias tan graves como el suicidio.

Por ultimo, test LSQ (Cuestionario de Satisfaccion Vital) evallGa la variable satisfaccién vital
de la muestra, encontrandose puntajes estandarizados de 7 para las mujeres y 8 para los
varones. El cuestionario indaga de manera general sobre como consideran su vida las
personas encuestadas. Para los dos sexos las respuestas muestran que califican su vida
como satisfactoria. La variable entonces es un factor protector para los integrantes de la

muestra pues esta variable esté relacionada con los valores y las metas personales y como
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estas satisfacen sus caracteristicas individuales de personalidad, a través de mecanismos
psicolégicos como el autoconcepto, la autoeficacia, la autoestima, a la par de otros factores
externos como la estructura familiar, las situacion socioecondmica, las relaciones sociales,
entre otras (Raboteg-Sari¢ et al, 2008). Se observa que el puntaje de esta variable esta
relacionada directamente con los puntajes de las otras variables analizadas y discutidas

anteriormente y que expresan el sentir y pensar actual de los estudiantes encuestados.
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CONCLUSIONES

Existen variables psicosociales asociadas al consumo de sustancias y a la salud
mental a nivel nacional en los estudiantes de bachillerato, siendo estas el estrés, la
inflexibilidad psicoldgica, el consumo de alcohol, el consumo de tabaco, el consumo
de drogas, la resiliencia, la depresion, la personalidad tipo A, y la satisfaccion vital.
En la muestra estudiada las variables: estrés percibido; inflexibilidad psicoldgica;
consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias; resiliencia; depresion; personalidad
tipo A, y, satisfaccion vital, son predictores de una buena salud mental.

Los resultado indican que la variable soledad (relaciones sociales) es predictora de
una menor salud mental y un consumo problematico de sustancias psicoadictivas.
Existen poca o ninguna diferencia en cuanto a los datos estandarizados para las
diferentes variables en funcién del sexo, salvo para el caso del estrés percibido para
el cual los puntajes obtenidos muestran un mayor efecto protector en la mujeres que
en los hombres.

Se puede concluir que, de acuerdo a la evidencia de los resultados, la salud mental de
los adolescentes de la muestra evaluada es buena.

Los resultados tanto de las variables predictoras como factores de riesgo o de
proteccién pueden permitir desarrollar y establecer programas que fortalezcan las
protectoras y disminuyan la incidencia de aquella que no lo es.

Los resultados obtenidos se correlacionan significativamente con aquellos
encontrados en la literatura citada sobre el tema en cuanto a las variables analizadas.
Los resultados obtenidos permiten la redaccion de un informe que sirva de referencia
para la poblacion de la Unidad Educativa y para estudios posteriores que se hagan

sobre el tema.
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RECOMENDACIONES

Si bien los tests y cuestionarios son buenos instrumentos para evaluar las variables
consideradas, se sugiere la utilizacion de un cuestionario mas especifico para la
variable satisfaccion vital, de manera que se pueda hacer un analisis con mayores
relaciones a las otras variables investigadas.

Se recomienda que la Universidad realice convenios con instituciones educativas para
llevar a cabo estudios permanentes sobre probleméticas como esta que aborda un
tema de tanta trascendencia como la salud mental.

Es necesario y prioritario que se extienda la labor investigativa con muestras de mayor
namero para obtener valores mas significativos y lo mas cercanos posibles a aquella
de la poblacién investigada.

Que la presente investigacion como parte de un gran proyecto nacional sea util para
que se estudien nuevas propuestas de intervenciéon en cuanto a la prevencién en el
uso de drogas y alcohol a nivel nacional.

Se propone que la labor de investigacion y su posterior informe sea distribuida en
forma resumida, como tripticos, por ejemplo, a los docentes y autoridades de la
institucion colaboradora con el fin de que ofrecerles conocimientos sobre el tema

abordado.
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Codiga

1. Sexa: |:| Mazmoine |:| Femmenino 2 Edad I, 1 =
I3Pesec | e Miteras) 4. Altura: IS -
5. Nwel de estindios: | ¥== de harhillerata 2= dp hachiDerato I:I F=dzhachillersta

[ty

. Tipa de establecimiznba: I

[] et |

Fiscoenzsional

I:l Particular

Estado civil |

[
[
[]
[]

T |:| Soltero |:| Cazadn | Separado f Diwcroiado CEro
5 inct g . ! B . B su respuess s esbodos yirabea.

B. Cougadidn principal: |:| EshaiZsnte a tiempo completo Eshudiamte w trabajasing _:,_-h::s_.,,”.,.i=,-_,c-_r_-,':“___£;?

9. Zana dande vive: | | Urbana | I:l Fural

L0, ;Craieres viven con usied?

[]

Madne

|:| Fadr=

|:| Hermane

|:| Bbuelos

Thoos (espechiqus]

Enundia normal ;ouintas baras dedica a dormar™

-
| =]

. foeneralments al despertar s= siente descansada™

[] =

q

13. En un dia rarmal, josdndas horas de eshedio dedica heepo de salir del colegio™

14, En un dis normal, ;ouinias horas dedics a actividades de ooio, no ohligatarias? -

15. En la relacian con su sctividad €
parte de losdias, fuers del estabhlecomienta.

ica la mayoe

Es muperior 2 30 man al diz d=
e camirar a pesc
rapida, bailar, faress domissoas )

E= coperior 2 o0 mir 2. dis o ekl ah |
Pei. salir a coerer 2 la moortadia, sabediag en
keta, merobic, ralacicn, practicar depostes
rompeiizos. |

wverduras o al meras 5 frutas?.

14, En la relacion a la mayar parte de los dias jsuele comer

|:|5i

en gemeral, sabadahbie

Mo, peroooradem madieia

Mo, v coredero gue mi deeia
e pereral noes saludsk e

17. ;Le han recetado algin medicamento por problemas pesicolozioos wo emocionales &n el albimo afio?

|

Si |:| MNa
18, ;Cusdntos diss sz ha ausentads de clases en el dlbimo afio por motfvos de sakad? l
e P i [ mmee |[] P== [ cesem | Meemeee [ ] Sicimane e | [ e [ merer=
T O o= [ |[] ceme | weee | S e [ #ee
Si:Ltn:ES B — D ﬂl:-'-;-f:‘-.Ec D D J?"E{.rr:-_l":uj D .|"|:|'|I':' D AT.C[::C'H D Ctras
20, 2Cdmo considera usted su salud £n general? |:| Moy mala | |:| Ml D Normal (z2 buzra. ri mala) |:| Moy Baena
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que me sea Sicl vivir La
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2 Tenpe misdo de mis Avwmnm Eor
entimieriios. i m o
2 Me pexupr o

ser capar e contralar Zerom

mis | prescupaciones
sentimieriios.

¥

Awmn
s
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= recuencos colorosos
me impiden levar una vida
plena

& vmom
rdd

= 1]

e
w1 wrrind

3. Mz emocores interfieren

4, Say sutcritaro v dominarie

D Fencs

P CUAn:

1. Tergo un fuerte ceseo de sobresalir (ser el mejor) en la meyor D My Bastarts D .
. En partm Diadda
parte de las comas. bian
2. Normalmente me sento presionado par el tismpo D liunes ::,—,-h. I:l Amenud
1, Boy muy exigenie ¥ ompetilnoo, D hlunca s . D Amard
T ruAnCD
D waz

& Como muy rapida

o

D vz
o ruan

4. zA menudo == sierse muy presorado por el {Empa?

D Fencs

I

Alrura wer == Dewa trabap a casa v sgue pensando en elo fuers del harario labaral ¢

L En o vlbma mes, joon qué freruenca ha estado Ij e D Caai I:‘ D vex I:‘ A I:l iy a 1. Envel uktima afia ;Con que frecuenca corermi Lima vz za4 A8
afertadn por 2lzo que ha ocurrido inesperadamente? B rurnca e cuards meTdo remads slrura bebids que morfenga aloohol (cervem D Hueca D al mean D oo i D wecona ln
L bn el utimp mes, ;ron que reruencaa se ha sentxo I:I . I:l Caai |:| D vex |:| A I:I Ay & cicteles etc ) mrnes m i
mcapaz de corfroler lus oosas Zmportanies en su vida? ) rurcs on cuards menudo momads 2. En el altzmo ano ;Cuéntaz bebidas (wasas) con I:l 1az l:l 164 D naa I:‘ TEaw D 100 mis
% En el GRimo mes, ;oon que [Temuencaa se ha seniao D L |:| i |:| Du vz |:| * El iy s zlochal monsamid en un dis Epiro cuando bebe?
TIErioen o ectressda’ - T, - N cuangs meeurin raemeks 1r I Farem Audirie
\ Cor “ =
* 4. En =l uktimo mes. ccon qué Erecaencaa ba marejado Ij s I:l Caai I:‘ D vez I:‘ A D iy a :::u%éggﬁﬂr:xslrﬁfc;ﬁ:szfme D Hueea D iy D 11"':“' D i;""::"' D nzama
oon exto Jos pequehas problemas Trfantes de la wda? e sunca en cuands mwuxln e ! = e _— ) ) discia
En =l ulizme mes. zoom gue drecuenoa na seniido que -
b - = I T D vex A Fuy o g - 3 s Mo L
frontadn con eficacia los cambans mmportanies que |:| Huncs I:l - |:| ; |:| . |:| ; 4. En el iikimo 2fa ;Con qoé frepoencia ba sido dr Fenmul Semnanal Adisic
- . am sune N cuands memuxdn raEmxls . - - h - o Humes. _ oraE s
han estada pourriendo en s vida? lincapaz de parar de beber ura vez empezadc wez al mecie manta —
& En el vkimo mes oon qué Erecoencia ba estadol i
. Cai D vex H Fhry o [ 10l P w i - Flarm
meporo sobre s capacidad para marejar sus problemas Huncs - ~ - ~ 5 En =l ilbEma afio ;Con qué frecuencia o pada Adizis
] e N ruands meTLcn e f . dir s Fonmual Sormuanal
:ﬂm—‘-‘i Ih e ko qoe == eperaba de usted pongoe habiz Himca el i e ocasa
“F bn el ulzma mes, soon gue frecuenoa he sentido que Ij . D Cani I:‘ D vex I:‘ A I:l Vi 8 bebido? - disia
las comas b= van boen cunca o cusndc s T 4. En ¢ dlbma ano Con gue drecuencia he [
2 Enel ulzma mes, foon o x szrtida que D — D Caal I:‘ D vz I:‘ A I:l Fuy ronsumado behides oon aleohal al lew = para I:l — D deuna D Menmual D Semanal D :_"::‘;
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"0 En el 1l mes, oan que irecusncis ha peddo D - I:l i |:| [ |:| A D Fhuy a anleriar? s
corirolar las dficaliades de su vids? e Funcy v ruarnds meruxin remus FEr— o
5 - o - - B o =
TIT En el dEimo mes, :on que Frecuenca hia senido D . |:| Cami |:| ey |:| a I:I r— [ Elrlli el II_EE -!r!I:I;'ECI:I]_ que frecuenci == ha |:| i |:| ::“_-:I, |:| ::.I:m |:| i:::'“ |:| A
i ix bodo haja corarol? - murea N cuands meruxin e senigo culpaiie por T _— : ; disiz
Il kn e ultima mes, poon que frecuencia ba estado - o N e o o ol Gl —— 1 - - E—
enfacdada pangue lis cosas que be han ooarrido estaban I:I Hunca |:| - I:‘ = I:‘ |:| e =l ullimo ano LON QU dTECLENCa fo i 4 At
Suerade s contral? au L en ruarnds mErua rems pactido recordar lo que sucedio La nocke anteriar I:l Hiee El iy I:l :LTI:'" |:| i;""::"' I:l nois
. par su ronsuma de aloohal? — duris
L2 Er el aliimas mes, ;con que Erecosricis ba pensado D tharea |:| Cai |:| D v |:| A |:| Aoy
x.l:rr | & cocas gue ke goedan hacer? h cunca N cuands meruxio raemu i m R
FE=g X 3. {Usted a alpana otra persora han sufrida lesiones como resakado de s ==l
1. bn el ulizme mes. ;con que trecaercis ha pocoo i D vz A oy o e - e ukene
1 Fhncs consumo de alcahal? =
icerdroler la darma de irveertic = tiem po? cunca N cuards merdn rmemads
14. En el iltzmo mes, can qué drecuenca ha sentido Cami —_— i i R —
e las difioeades == scumulan tanta que na pucde) D Lhanca D f— D i D — l:l — 100 :A algan Familiar, amiga m'EIl.'DJFr:LI:‘SIII" Id=la .dh:l.l!.‘l‘ prﬂn\:l.;u:l:\ |:| . |:| |:| -
moperarlas? : - e ; - su consumo de bebidas al-oholizas o le ha sugerado que redizm sa consumo? —
L Mis experiencas ¥ Die Jos sicagintes . — e he mei
5 : i Cm Carl Swrpn sipneintes epmnciad os s=flale b opcidn que e describe mejor:
recuerdas dolorascs bacen I:I iﬁf" P . s
[]==

o[ojglo[ogr o

. Com o SErpne
n mo me pustaria qoe bk I:I Frarca Tl .r.
|_[|r'| |'|'|| l}'j" . - AR ek e
& Harere que = mayone de [
E . Serp
Ia perie lleva su vida mee - iml
e o )
7. Mz preocupacors fra—
. Serp
mierfieren en el camiro de riml

Jo s qaieT T COnseEUIr.

wolar? A
I!.;Er;ur.: wez 5 brabajodestodio b= ha Bevado 2 limi e del azptamienic? a
2. ;Alpuna vez s sente insepamo, mcomada, a irsatzslecho con 50 rendimiento acade mico? a
10 ;5 siente makesto 2] esperar? a
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smrpaiis cusndo ko deseasT

T4 Conque Ereruenicia senies qoe Fay persona sgue
realmnte b coerprenden?

[ e

[

1. Poco inberés o agrada al hacer hiscoosas

D Efumra

D Warioe chay

dr lcadian

L ilon que Erecuencia sienoes que Ls pense gue i = . N . L En Ios ulimps 3 meses, ;oon gue drecaenca he I:‘ — le3 Cacta Cacla Dixico
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i. ._l:q:r. r:l:cj:rlg;:.acnm enies g va no benes & |"_"| e I:l [—— D rpT— |:| fempre o kn I_:u 1l mics _3 ME3es, [ON QUE IFECUSnOS ha I:‘ —_— [T=F Cada Cacla Dixico
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11, ;Conquae frecoencia be sentes exchuide? l:' laurea D e I:l A veonn D femgre l'rll_l1-5_-ll'l1lﬂtnl|d cindgznes (LS50, dcides, honzos, ketamira |:| Efumza — _— rrana axix diaric
idll:::sr_l?_‘:n;:xnm i.;—m:'s Gue us relscicras I:l Vhurea D Fara v |:| A veoun D LemgTe 10 En ks ukimos J meses, joom que ecuerca ha fan . o _

= - monsumids opidcecs fherna, morfine.  metsdora D Efncy = — . D HuEss

11 ;Con goe frecusnca sienies gue nadie 1e conoce . rodeing ot |? e me mmana S E——

Senbe Biesi? Hurea Fara vwer A vooen SEmgTe =L §.

taTen T En k= uliimms & meses, ion que [recusnca he [] e 1=z Cada Cala Dixizo
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s’
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D Coaewi ol dis

2 B ha senisdo triste, deprimidao desesperade

D Efumra

D Warioe chay

bLi o v m
du lcodue

D Coaewi ol dis

17. #Con gue Freruencia e siertes iimida?
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[Toer

A ‘E:L'I Joe Ereuenciz zenies :r_r: benes perscras
irededion. pero no estin mntga?

[Jrom

[

13 ;0o que reoaenca siemtes qoe by personas oon)
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[J =

[]oe

d. Ha terado protlesas pars cormes, maniensrse
despierto o dusrme demasado

D Efunca

D Waroa chaa

Hia de s e
du Icodue

D Camd cada dis

4. 5= <iente cansado o liene pocs eneErgis.

D Efumca

D Yaroa chas

bLi o I
du lcadiae

|:| Cxxd cuda dis

5 Tiere poco o exo=siva spetito.

D Efumra

D Warioe chay
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du lcodue

D Caewi ol dis
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D Efumra

D Warioe chay
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D Coaewi ol dis

1 : 1 e 1 T. Hs temida preblemas para oomcerirarse e Miia de s Ruad
1. Tiero & recuperarme rapdaments degrass de [ p—— En o O [r—e . h nrobis par: CONCICATATE LN D-- ; D arem L e L ;s Dc T
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Gracias por sacolaboracscon
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Anexo 2. Carta de Presentacion

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
TITULACION Y DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Oficic 43-TPS-UTPL
Loja, 28 de moyo de 2015

Sefor /ra B

RECTOR

Estimodo/a 5r./0. Rector /a:

Reciba un cordial saludo desde la Universidad Técnica Particular de Loja {UTPL) a través del Departomento y
lo Tirulacién de Psicologia, el presente tiene como finalidad presentar a usted el trabaje de investigacién
denominade "Andélisis de las Variables Psicosociales (Variables sociodemograficas, Personalidad, Esirés, Apoyo
social, Afrentamiento, Consume preblemdtico de sustancios, Satisfoccian vital), asociodas a lo Sclud Mental en
los estudiantes de bachillerato del Ecuader 2015", en el cuol se vinculan estudiantes y egresados de la
Titulacién de Licendicdos en Psicologia, como investigadores de campo y tesistas.

La importancia de esta temética radico en que |a salud mental y el consumo preblematico de sustancias
constituyen un problema social y su abordaje una prioridad nacional recogida en el Plan Nacional del Buen
Vivir, y en el Pian Nacional de drogas (2012). En base a lo indicade las instituciones educativas se beneficiaran
de este tipo de proyectos para emprender con estrategias de prevencion e intervencion a este tipo de
problemas, lo cual permitira dar una respuesta a las necesidades saciales, afectivo emocionales y culturales,
con el apoyo de politicas intersectoriales nacionales y locales, respondiendo asi a los que menciona 3
constitucion (Asamblea Constituyente, 2008) en su articulo 44 donde menciona: “Las nifas/os y adolescentes
tienen el derecho a su desarrollo integral, entendido como proceso de crecimiento, maduracion y despliegue
de su intelecto y de sus capacidades, potencialidades y aspiraciones, en un entorno familiar, escolar, social y
comunitario de afectividad y seguridad”.

Es importante indicer, gue es unc evaluacion totalmente onénima, es decir, no incluird nombres, ni datos
identificatives del estudicnte o de la institucién educativa en los informes de investigacién, de este forma se
gorantiza la privacidad y confidencialided de la informocion. Asi también indicamos gue con la informocién
recolectada ¥ respetando lo antes indicado el estudiante o egresado
Se.ja. N realizara sv tesis de licenciado en
Psicologia, requisito previo a lo obtencién del titulo, asi como tambien lo informacién serd envicda al equipo
investigador con fines investigativos y de publicacion.

El estudionte con la supervisién de un Director de Tesis (Docente de la UTPL) se compromete en entregar un
informe de tipo descriptivo de los resultades obtenides después de tres meses de haber oplicado los
Instrumentes,

Por lo expuesto invitames a que su Institucion participe como parte de lo muestra del presente estudio o fravés
de los estudiantes de primero y segundo de bachilleraro.

Segurola) de contar con lo favorable atencién al presente, sin otro porficular, me suscribo de usted,
expresando mis sinceros agradecimientos ~ X

Atentamente, =0 P f"‘-'_.: .
M N Ve e —, :
flL / gz % =3 S} - X
W"d'_r\,#c b Gy o “ \? ‘e
s ) A TR (\ W e < . < ( [ ‘\ T
Matr. Marina del Rocio Ramirez' & = ~Mgs. Jhon Espincza lniguez N
DIRECTORA DEL DEPAR FA| ENTO . mPRDIN‘DOR DE LA TITULACION :

DE ASICOLOGIA \AREGUS® DE PSICOLOGIA

Proyecio aprabado por ¢ Vicerrectorado de Imwstigacian en la VI convocatana de Investgacon UTPL

Diractor dul Proyedto: Mgs. Livio Isobel Androde, ioadiadePunladues, Telfs 371444, Exr. 2031

o del Dapo do Puicolagin: PhD. Silvio Voco Gollegos

Coordimador de lo Thulocen de Psicologlor Mps. Jhen Explecza igues

Equipe investigador: Aguirve M, Cusco G, Erique £, Guereve §, £ Sanchez C, Ramirez R., Omaeneda M, Pimeda N, Vivasco M
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Anexo 3. Consentimiento informado rectores

) UTPL

UKNIWERMDAD TECHIMC A PARTICULAR DE LOUA

DEPARTAMENTC INE PEIOCHLOHEA

Trvlo: Andlisis de los Yariobles Psicosodal=x asododos a la Salud Mantal =n lox
estudinntes de bachillerato ded ecvador 20015

COKNIENTIMIENTO IMFORMADD POR FPARTE DEL RECTOR DE LaS INSTITUIHCIOMES
EDUCATIVAE

Investigodares: Grupa de investipacidn deporfamenta de Psicolegia

Coractarse: Mgs Livia lsabal Androde. E-Maik JandrodsiShapladusnlsli= 571444, Ext.
2431

Ciirdnd- Palestinag, provindio del Guoyms

Yo, ledo Falis Reqs] Espinczo, en cofidad de Ractar de ko Unidad Educotivo Palesting, de la
dudad de Pofasting, owtarizo lo opficodcn o boterio de los instromentas psicoldgicas o los
astudiorfas del primara v segundo da badhllerata, como porfa dal proyeco: “fnolss da las
Voriables Psiccsodplas ascdodas a ko Jokd Memiol en loas eswdiantes de badhilleraro del
Eouader 2015", dasarolado par la Universidod Téaica Partiodar de Loja.

Asi mismo, auforizo gue sa uliice asto infarmacdn con fines, oadémicos, da nvesfigadsn ¥

publicadones, quardondo la confidencdofidad da |o FeSubon educasiva y s dotocs personales
da los astudionsas.

Atertomearte.-

Do, PATELS Y CULTUIRS,

F---- -- -- -—--

Fecho: & de pnic dal 2015

Proyecio s prabada parsl Wesrrs tamada de leseed pacii e @ In Y1 corsmcadaris de imeasabgeddn UTRL
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Anexo 4. Formulario de Consentimiento Informado

PL
PHIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA

DEPARTAMENTCS DE PSICOLOGIA
COMSEMTIMIENTCr |MFORMUA DO

Trulz: Analisis da lar Variak bk Pricasacicks asccdod an o lo Solud Mental on lor ertuciamion da boctillarasa

dol Ecuoder 2015
Investipadares: Grope do :nwﬂ'rga:i;rl depardomente de Fl‘mﬂlﬂg‘-ﬂ

Contactarze: Mge. Livia liokel Andrada. E-Mod: rmnimd'Mu.:rtTl Fa TF4ad, s 2237
Ciudod:
Introduccian:

S h_ln-..": ha sde irvitede a padiipar en ol prosaro arhdic isvertigaties denomina

cla: Analnis do varioblas

pricasaciols orc<iadar a la salud mental en ks arudiasfas da bechllorois. Faro gue dasida la ::l:lrﬁ-:'u:-\:ln:il;n

do v hipp loa defasidemenio orte dacumenbe. 5itiona alguno inquiatud sebre
fnﬁ*-nr'rg-:l-:'r:'lrl,. wesd pucdo camocioree con lo porecna encargada del pregecs,
inguinhuel

Propaita del cotudia:

el tomo o procoee do
para adarar owalquiar

El presamio proyachs idamificara los Fackarce pezarszinlor preciadar o lo sobd mental. parssralidad, opeys
re=al, oehles do aframiemioma, ean al EIMF-EI.I-I‘\-EI da camccar indicadarcss da Biamesar o al cetucbamia, anl

cama al conivme deo mrtoncia a nivell de Eoeodor.,

Forticipontcx ded crtudio:

Faro orte preyachs s fondra on ceanta guo ks cetudiamor perterezcan o cetabk<micnice sducativas mixian,

qua kargqe una sdod cemprendido onbe 14 a0 17 oroe, qua portenezcon o primara o
do lan irshhrdcnor cducofiran dal Eceadar.

Fraccdimacma:

sxgunde da badhillarats

Faro ka roccleccian de la infoermocidn rolocianado can cefa arhdic, so sclicitard a las ardicstas pariiipar
welurfariomanio confeefonda wno balorio do infrumarrtas Fli:nl:'rg'r:nl ten uwna durociin do 25 a- 30 minwsan

apreximod amonta.

Ficagor £ incomodidodex=
Mo we Fan deecrite. H alumno pusde oherdanar la tarsa Faramenks cucnda e dosoe.

Ecncfica:

La ;:nl:'r:'lpa-:ian arn likre ¥ valmbaria, ne refdbuido atcnemikcamanmo o g4 ningwn efra made. Lan rardbadas
bonaficiaren al dosorrella do plence do intervancian oficianfcs an rolociin a ka karm:‘--ﬁ:u nvartigado, puas

o -n'rr\-nrg-clrg wn infermo doscriptive: por cebablbecimionte aducaliva,

Frivozidad v confidonoalidad:
Za trio do wn orcelicnonc TOTALMAENTE AMOMIMAD gus na incluim nembrex ni
alumna.

A.-:nF'nn':'rn do la FHI'I'I-D-FH-:-IEI':

datee idamifizalvar dal

Mombrs del padec/modcfreprescomondc lcgal del Firmao dcl iswedigadzre

=TT

cxtedinnmc podicposyic:

u | CE

Firmao dcl padec de famalio: Fechoe

Frorpicln apsii®sacto e ol Vi rotteradn de Drrsey il an b W1 comeiesaten a ok limaridganssn LITFL
Dwactor il Presester M Lrea Babd Arcdiadie, Ravadraado Tl pladuse, Tl : 371544, Exl. 2831
Dracton dal Degartamenta da Poeakegri: 0 Sbad vaca Calleyn
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Anexo 5. Formulario de Asentamiento Informado

o

@ UTPL

UMIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA
DEPARTAMENTD DE PSICOLOGIA
THula: Analiziz de lox Wakablcr Pricoasciolee azociodar o lo Saled Micntal on lax
cahsdiantca dec bachillcooto del Ecundor 2015
ACENTIMENTD INFORMADR
Investigodorees Grupa da irr'm-r'g-:l-:ian dapartararéa da ?ifn:-'l-:—gl':l
Cankackarae: Mige Livia laohel dndrada. E-Maik [amw;mm Ext. 2431

Ciudad:

Extimads Erudioréa, 1o imitamar o pedicsipar an al presssrs anudic invadigabiva danaminode:
Anafes d= wariablas priccecialor oee<iador @ la solud menkal on ks cevdiontcs do

bochilloroie. Fara gue decidas porticipar kwa doteridamente ano decomanie.

El FruFu;lHn- c# idardifizar lon fosioror peicasscinlee asasciodan o la solud mental, pencnofded,
apaye saticl, adilas do afrasfamiante, para zonacer rdicoderes do Eareetar de lan cetudiantes
qua parionocen a cetablecimicnbos oducaliver mixioe, gue donga uno odad cemprendida enhre
14 a 17 ohoe. quo porfonemcan a primcre o ssgunde do bochillerole do low rethedonce
educativar dol Ecunder.

Mo »o hon daszria n'rgfn riosga mi ikcemadidodoe on ceta irrﬁn-r'g:r:i-::n. Tu F-:lrl'i:ipn-:'-an en el
z#udin = valuntario, an dacdr, aun cvanda hr papd, mamd a reprasanierks heyon diche que
puodias perfifpar, §i 85 na quiarar hocorla puodos dedr que na. Tombidn ce importamo quo
rcpes quo b oon un memans dede vo ne quicres comirsar an al arudis, fo hakra n'rgl.rln
prablema. Sin amkarge, tu raspucrha warg mportaséa y iordorar on contaraor entre 15 a- 30

mirstar oprozimodomenk.

Tedo la infermoe<ian qua nan proporcicnon I!':'.ldl:lﬂ:: ol desarrclc: do plance da irfarvendon

cfidentes an ralocian o la Frubl-nll-:rlh'n-:l invarigada.

Exta infarmacign sora confidencial. Eeta quicre cacir qua no diroman a nedie fus raspuoetas, o

I aabiran los parecnan gue farman parte del agripa do ceta ortudia.

55 pzapier parlicipar, ks pide que por faver penganuna {=) an ol zvadra da akaje que dies =
quisra parficpers” ¢ aerbe o nembra.

55 rex guinror paicipar, na pangan nnguna {#), ni cecrib-ar B nemkbra.

I:l & quiore padisipar

[ B

MHamkbrc del portizipanic MHamErc y firma dcl invcdigodaors

Provecs sprotno percd Vismeoorde do [evemizsiSe on b VT corrracxiariy s [eved s ide UTPL

O e r bl Prospaecin g n Livi m e Sl doed rache, Gy =d re e T el e ws, Tulfs 1T 1obcl, Bar. 3431

Clwenrara 4l Duparrareanrs ds Pdealego 0, Shim Pann Traluges

Crordreader da Fa Thulzeldn de Fekzlzgin #rge Irem Sapirews 7o
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