UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
La Unzversidad Catélica de Loja

AREA SOCIO HUMANISTICA

TITULO DE LICENCIADO EN PSICOLOGIA

Analisis de las variables psicosociales asociadas a la salud mental y consumo
de sustancias en estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una
institucion educativa ubicada en la zona 9, Distrito D-09, circuito
17D09CO01 02 de la parroquia de Tumbaco, 2015.

TRABAJO DE TITULACION.

AUTORA: Roman Castro, Natalia del Pilar
DIRECTORA: Erique Ortega, Elsa Rosa Nora. Mgs.

CENTRO UNIVERSITARIO QUITO
2015



Esta version digital, ha sido acreditada bajo la licencia Creative Commons 4.0, CC BY-NY-
SA: Reconocimiento-No comercial-Compartir igual; la cual permite copiar, distribuir y
comunicar publicamente la obra, mientras se reconozca la autoria original, no se utilice con
fines comerciales y se permiten obras derivadas, siempre que mantenga la misma licencia al
ser divulgada. http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es

2015


http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.es

APROBACION DE LA DIRECTORA DEL TRABAJO DE TITULACION

Magister.

Elsa Rosa Nora Erique Ortega

DOCENTE DE LA TITULACION

De mi consideracion:

El presente trabajo de titulacion Analisis de las variables psicosociales asociadas a la salud
mental y consumo de sustancias en estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una
institucion educativa ubicada en la zona 9, Distrito D-09, circuito 17D09C01_02 de la parroquia
de Tumbaco 2015, realizado por Natalia del Pilar Roman Castro, ha sido orientado y revisado

durante su ejecucién, por cuanto se aprueba la presentacion del mismo.

Loja, noviembre de 2015



DECLARACION DE AUTORIA Y CESION DE DERECHOS

“Yo, Natalia del Pilar Roman Castro declaro ser autor (a) del presente trabajo de fin de titulacion:
Andlisis de las variables psicosociales asociadas a la salud mental y consumo de sustancias en
estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una institucion educativa ubicada en la zona
9, Distrito D-09, circuito 17D09C01 02 de la parroquia de Tumbaco,2015, de la titulacién de
psicologia, siendo la Mgs. Elsa Rosa Nora Erique Ortega director (a) del presente trabajo; y eximo
expresamente a la Universidad Técnica Particular de Loja y a sus representantes legales de
posibles reclamos o acciones legales. Ademas certifico que las ideas, conceptos, procedimientos

y resultados vertidos en el presente trabajo investigativo, son de mi exclusiva responsabilidad.

Adicionalmente declaro conocer y aceptar la disposicion del Art. 88 del Estatuto Organico de la
Universidad Técnica Particular de Loja que en su parte pertinente textualmente dice: “Forman
parte del patrimonio de la Universidad la propiedad intelectual de investigaciones, trabajos
cientificos o técnicos y tesis de grado o trabajos de titulacion que se realicen con el apoyo

financiero, académico o institucional (operativo) de la Universidad”

Firma:

Autor: Roman Castro Natalia del Pilar

Cédula: 1716750615



DEDICATORIA

El siguiente trabajo de fin de titulacion esta dedicado a mis hijos, Emilia y Miguel, motor de mi

vida y mis logros.

A mis padres, Pilar Castro y Samuel Roman y mi hermano Miguel Roman, que con su carifio y

apoyo me han inspirado profundamente para la realizacion de esta meta en mi vida.

A mis abuelas: Paci y Silvia que estan en el cielo, por todo su amor y ayuda infinita que me ha

acompafiado todos los dias.

A mi abuelo, Dr Miguel Angel Castro, por su ayuda, su ejemplo de perseverancia y paciencia
infinita.

A mis abuelos, Adriana Morales y Dr. Luis Montenegro, por todo su carifio y su ejemplo de lucha.

A mi tia Patricia, quien ha sabido brindarme su cobijo, ayuda y proteccion.



AGRADECIMIENTOS

En estas lineas quisiera expresar mis mas sinceros agradecimientos a la Universidad Técnica
Particular de Loja por brindarme la oportunidad de obtener mi licenciatura, de manera particular
a la Magister Livia Andrade, por su orientacion, tiempo y dedicacion. A la Mgs. Nora Eriquez O.

por su gentil direccidon y colaboracion.

Agradezco profundamente a toda mi familia por su sostén y contribucién, de manera especial a

mi prima Ps. Gabriela Llanos quien ha sabido ser mi guia y apoyo.

Agradezco también el apoyo incondicional recibido de mis amigas y amigos de manera especial

a Maria José Calero por su incesante carifio, apoyo y colaboracion.

Quisiera también extender mis agradecimientos a mis compafieras y comparfieros de carrera con
guienes he compartido el camino a esta meta, por su amistad, ayuda y afecto. De manera especial

a Daysi Guzman, Maria del Carmen Ortufio y Andrea Riafio.



INDICE DE CONTENIDOS

CARATULA., ......................................................................................... S P PP PR [
APROBACION DE LA DIRECTORA DEL TRABAJO DE TITULACION.....ccccceviiiriiriieieeeeieeee, i
DECLARACION DE AUTORIA Y CESION DE DERECHOS ........cooiiieieeeeeeeveeeee e, iii
DEDICATORIA ettt ettt s h et b e bt et e s bt e st e bt s bt et e s bt et e sbesht et e sbeeatebeeaeentesbeeatenees iv
AGRADECIMIENTOS. ...ttt ettt s h et bt et b e s ae et e s bt e at e st e sbe e besbeeat e besaeentesbeeaseneas v
INDICE DE CONTENIDOS ..ottt ssas s sesassss e sasssssssassansssassssasssssssasssnens vi
RESUMEN ...ttt ettt ettt et st e st e et e e b e e s beesheesatesateenteebeesbeesstesatesabeenbeenbeenseenaeas 1
AB ST RA CT ettt s a e st s bttt e bt e bt e s bt e she e e at e et e e bt e ebe e e bt e satesab e e beebeenbeennees 2
INTRODUCCION .....oouieeieeeeeteeeeeeeevee e sesae e s st ae st s s s s st essss s ssssesassessssnsesassanassansnsans 3
CAPITULO |. MARCO TEORICO ......ooieeieeeieeeeeeeeeteeees e ssessessesas s sssss s ssssasssessassssassasssnenns 5
1.1 SAIUA MENTAL ..ottt sttt ettt b st b e st be e ene e 6
1.1.1 Definicion de salud MEeNtal. ..o 6
1.1.2 Factores asociados ala salud Metal. ... 8
1.1.2.1 PerSONAITAT. ..ottt 8
L1222 ESTIES. ottt 11
I 1 o o ) Yo =T L o] - | S 14
1.1.2.4 Inflexibilidad PSICOIOQICA. ....ccveieieiieiicieeeeeeee e 16
1.1.2.5 COMPrOmMISO VLAl c.cccviiiiciieiececeeeeee ettt ettt et s be et s nre e 18
1.0.2.6 RESTIBNCIA. vttt ettt 19
1.1.2.7 AnSiedad Y dEPIESION. ...ccuceeeeeieeetieestesee ettt sttt s b e sa e seeseene e 21
1.1.2.7. 0 ANSIEUAM. ...c.ocviiiiiciictece ettt 21
L1.1.2.7.2. DEPIESION ...ttt ettt ste ettt ste et e st e et e sbesbeeabesbeesaesbesssesesbeensesteesaentans 22

1.1.2.8 SAtiSTACCION VItAl....c.ooiiiiieiiiciicee et 24

1.2 Consumo problemAatiCO de drOgas ......cccevevererieieieeeeeese et 26
1.2.1 Consumo problematico de alCONOl.........c.coveveicieieee s 30
1.2.2 Causas del CONSUMO € AFOQgAaS. ....cccecuieeeriieieieieeiese st ie et ste et ste e esreerae b sre e 32
1.2.3 Consecuencias del consSuMO de drOgas. .....ccccevueeriererierieneeiere ettt 36

1.3 AQOIESCEINEES ..ottt ettt et 38
1.3.1 DeSarrollo DIOIOQICO. ...ocicuiieieieeeeee et enas 38
1.3.2 DESArr0l0 SOCIAL. ....ooviuiiciiiciiicice s 40

Vi



1.3.3 DeSarrollo PSICOIOQICO. ...ttt ettt s re e 41

CAPITULO Il METODOLOGIA ...ttt sasssaenas 43
2.1 ODJEUIVOS .ottt h e bbbttt bbbt bbb ettt neens 44
2.1.1 ODJELIVO GENETAL. ...c.eieieiieeeee ettt 44
2.1.2 ODjetivOoS €SPECITICOS. ....cueiuiiiriiirieirieete et 44
2.2 Preguntas de iNVESTIQACION ....cc.cceeiececeecceceee ettt sttt st e e e ae b sre e e 44
2.3 Disefio de [aiNVESTIGACION .....ccocveeieececeeecee ettt s ae e e s re e 44
2.4 Contexto de @ iNVESTIGACION ..ottt 45
2.5 PODBIACTON. ..ottt bttt b et be b 46
2.6 Métodos, técnicas € inStrumentos de EValUACION .......eeeveeeeeeeeeeeeeeeeee e eereee e 46
2.6.1 MEtod0os de INVESHIGACION. ..c.eoiviieieieteeece ettt sttt e re e 46
2.6.2 TéCNIiCcas de iNVESTIGACION......cciiieieeceee ettt e re e 47
2.6.3 PrOoCEAIMIENTO. .euiitiiiiiiieieteeeee sttt sttt ettt b e sb e s b e e st 48
B 4 2 =T 81 T 0 1SS 49
CAPITULO I RESULTADOS ...ttt ettt st sttt et sbe e bt e et e st sate s b e e sbeesbeesnees 51
3.1 DAtOS PSICOSOCIAIES ....coiiceieiecteeee et sttt st e s be et e s teera e besreenee e 52
.11 FIQUIA L SEXO ettt sttt sttt ea e she st b e sttt se st be s bt sbe st e s et e e e e eneenenneas 52
R T 2 o U= 2 o =T PRSI 53
3.1.3 Figura 3: Af0 de Dachillerato ..........ccecvveeeeiieeeeseee et 53
3.2 ReSUItAd0S GENEIAIES ....c.ooveiiieiieirete ettt 54
3.2.1 Figura 4: Beteria de instrumentos estandarizados que han sido utilizados.................. 54
3.2.2 Tabla 1. FRECUENCIA Perceived Stress Scale (PSS-14)......cccceoevvrieceeneneeciereneennens 55
3.2.3 Tabla 2. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) ....c.cceccervrvenens 56
3.2.4 Figura 5: Resultados del teSt AUDIT. .....ccociiieiirieeerie st sie ettt ae e eseenee s 57
3.2.5 Tabla 3. Frecuencia Type A Behavior Scale. ..........cccevveviiieeeiiceeeceeesesee e 58
3.2.6 Tabla 4. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short ...........cccoceonernennenee 59
3.2.7 Tabla 5. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS).......ccccccevvveeveveriece e, 60
3.2.8 Tabla 6. PORCENTAJES OBTENIDOS DEL TEST ASSIST ....ocoeeeveeeeeeeeeeie e 61
3.2.9 Tabla 7. FRECUENCIA Patient health questionnaire of depression and anxiety (PHQ-
< ) ISR 62
3.2.10 Tabla 8. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ) ....ccccoveeverirrienereere e 63
3.3 Resultados respecto al género fFEMENINO ......ccocveveiririnereee s 64

3.3.1 Figura 6: Resultados totales de la bateria de instrumentos estandarizados que han
sido utilizados en el g&NEro FEMENINO. ......cc.ooieieiiceceeee ettt s 64

Vii



3.3.2 Tabla 9. FRECUENCIA Perceived Stress Scale (PSS-14) Para el género femenino. 65
3.3.3 Tabla 10. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) Para el género

L(=2001=T 011 o TSSOSO ST PP RSRRSRPSRTR 66
3.3.4 Figura 7: Resultados del test AUDIT en la poblacion femenina..........cccccoovvveceveeeennee 67
3.3.5 Tabla 11. FRECUENCIA Type A Behavior Scale Para el género femenino................. 68
3.3.6 Tabla 12. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short Para el género
L(=] 1Y 011 T TP 69
3.3.7 Tabla 13. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS) Para el género femenino....... 70
3.3.8 Tabla 14. PORCENTAJE ASSIST Para el género femenino...........cccccveeveveieeceneenenns 71
3.3.9 Tabla 15. FRECUENCIA Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety
(PHQ-9) Para el género fEMENINO .........ceeviiiieieeceeeceeeee ettt e 72
3.3.10 Tabla 16. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ) ........cceeevrreveeveieecieseeienens 73
3.4 Resultados respecto al genero MAaSCUIINO ... 73
3.4.1 Figura 8: Resultados totales de la bateria de instrumentos estandarizados que han
sido utilizados en el GENero MASCUIINO.........cccireirieirieirereeeeeree et 74
3.4.2 Tabla 17. FRECUENCIA Percived Stress Scale (PSS-14) Para el género masculino
............................................................................................................................................................. 74
3.4.3 Tabla 18. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) Para el género
=TT o ] o TSP 75
3.4.4 Figura 9: Resultados del test AUDIT en la poblacion masculina. ..........ccccooveeveveennenen, 77
Elaborado por: Natalia ROMAN. .........ccceiiiieieeceeeeete ettt et s re e s te et sreenre s 77
3.4.5 Tabla 19. FRECUENCIA Type A Behavior Scale Para el género masculino ............... 78
3.4.6 Tabla 20. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short Para el género
IMASCUNNO ...ttt ettt ettt h e bt b e s b s b e b et e et e st e bt e bt s b e st et et e s enseneeneens 79
3.4.7 Tabla 21. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS) Para el género masculino ..... 80
3.4.8 Tabla 22 PORCENTAJE Test ASSIST Para el género masculino ..........ccccceeeveveeeennene 80
3.4.9 Tabla 23. FRECUENCIA. Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety
(PHQ-9) Para el género MAaSCUNNO ..........cccuiiiieiecictecececee ettt st ettt s 82
3.4.10 Tabla 24. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ) .......ccceeerirrierereerenereeene 83
CAPITULO IV ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS .....ovuiirieriinsirnsinsisessssssssssesssssessssssesssesssnnes 84
5. CONCLUSIONES. ...ttt sttt st sttt sttt et et e be e ese e ebeneenensene 93
6. RECOMENDACIONES.......ccoo ittt sttt sttt ettt a s saese st neasene 94
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......oieeeeeeeeeeeeeeee et sassas s ssassssssssesssssnaenes 95
8. ANEXOS ...ttt ettt a et s et e st b et te st e se e e teneete e 102
a. ANE?(O | CRONOGRAMA DE APLICACION DE LA BATERIA DE INSTRUMENTOS
PSICOLOGICOS. ..ottt ettt sttt ettt et e bt e bt st e s s e st st e seabeneetenesbenessenes 102

viii



b.

C.

ANEXO IIl. BATERIA DE INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS........ccocovrrrrirerrererereererenns
ANEXO Ill. FOTOGRAFIAS DE LOS ESTUDIANTES DURANTE LA APLICACION

DE LOS INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS.......coiiiiiieieieieiesissiesissiesiesiessesassas s sssaens



RESUMEN

La presente investigacion Andlisis de las Variables Psicosociales Asociadas a la Salud Mental y
el Consumo de Sustancias en Estudiantes de primero y segundo de Bachillerato de una
Institucion Educativa de la parroquia de Tumbaco 2015, tiene como objetivo el andlisis de la
distribucion de las variables psicosociales asociadas a la salud mental y al consumo de sustancias
en 102 estudiantes, 42 hombres y 63 mujeres de entre 14 y 17 afios de edad, el disefio
metodoldgico utilizado fue el método descriptivo donde la recolecciéon de datos fue dada por un
muestreo casual incidental no probabilistico, utilizando una bateria constituida por diez
instrumentos psicolédgicos basados en escalas psicométricas aplicados mediante encuesta para
la medicion de las variables. Los resultados principales encontrados sefialan que en la muestra
investigada las variables indicadores de consumo problematico de sustancias son protectoras, al
igual que las variables indicadores de salud metal, por lo tanto se concluye que esta muestra no

se manifiesta un consumo problematico de sustancias y revela una buena salud mental.
PALABRAS CLAVES:

Variables psicosociales, salud mental, consumo de sustancias, método descriptivo, muestreo

casual.



ABSTRACT

This research Analysis of Psychosocial Variables Associated with Mental Health and Substance
Abuse Students in first and second degree from an educational institution of the parish of Tumbaco
2015, aims to analyze the distribution of associated psychosocial variables mental health and
substance use in 102 students, 42 men and 63 women between 14 and 17 years of age , the
methodological design used was descriptive method where collection Data were given by a non-
probability sampling incidental casual, using a battery consisting of ten psychological instruments
based on psychometric scales applied by measuring survey variables. The main results show that
in the investigated sample variables indicators of problematic use of substances are protective,
like variables indicators of metal health therefore conclude that this shows a problematic use of
substances are not manifested and revealed good mental health.

KEYWORDS:

Psychosocial variables, mental health, substance use, descriptive method, random samplin



INTRODUCCION

La presente investigacion Andlisis de las Variables Psicosociales Asociadas a la Salud Mental y
el Consumo de Sustancias en Estudiantes de primero y segundo de Bachillerato de una
Institucion Educativa de la parroquia de Tumbaco 2015, tiene como objetivo el andlisis de la
distribucion de las variables psicosociales asociadas a la salud mental y al consumo de sustancias
en 102 estudiantes, 42 hombres y 63 mujeres de entre 14 y 17 afios de edad, pertenecientes a

una institucion educativa particular de la parroquia de Tumbaco.

El informe sobre los sistemas de salud mental en América Latina y el Caribe generado por la OPS
sefala que un tercio de los paises y territorios no poseen politicas y planes en torno a la salud
mental ni leyes especificas en torno a la misma, sefiala también que muchos paises aln tienen
un sistema hondamente centralizado en los hospitales psiquiatricos, con un desarrollo escaso de
los servicios de atencién a nivel primario o secundario. (Organizacién Panamericana de la Salud
[OPS], 2013).Tomando en cuenta nuestra realidad, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador
sefala que la cifra de egresos hospitalarios por problemas relacionados con la salud mental en
el afio 2013 fueron de 369.634, relacionandose estos problemas a su vez con factores de riesgo
social, como la propensién a enfermedades infecciosas, violencia intrafamiliar y consumo de

sustancias psicotrdpicas (Ministerio de salud Publica del Ecuador [MSP], 2013)

En lo relacionado al consumo problematico de sustancias, el Informe Mundial sobre Drogas 2014
presentado por la OMS sefiala que existe prevalencia estable en el consumo de drogas alrededor
del mundo, se informa también que existen alrededor de 27 millones de consumidores de drogas
problematicas, a nivel mundial, equivalente a una de cada 200 personas. (Organizacion Mundial
de la Salud [OMS], 2014) En el Ecuador, el CONSEP sefiala que el consumo de sustancias
estupefacientes y psicotrépicas abarcaria a unas 300 mil personas y que la edad promedio del
consumo seria de 14.3 afos, siendo la poblacién adolescente un grupo de riesgo considerable.

(Concejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotépicas [CONSEP], 2014).

El motor que ha guiado la presente investigacion es el reconocimiento de la salud mental como
un elemento fundamental dentro del desarrollo saludable de los pueblos y naciones, relacionada
directamente con el buen vivir y el desarrollo. Por lo tanto, las dificultades asociadas a la misma
se consideran una responsabilidad académica y social ya que intervienen en diversos ambitos

del desarrollo individual y social.


http://www.unodc.org/wdr/

Tomando en cuenta esta problemética, la presente investigacion plantea el analisis de los factores
psicosociales relacionados con la salud mental y el consumo de sustancias con la finalidad de
realizar un estudio que permita la deteccién de variables psicosociales asumidas como factores
de proteccidn y factores de riesgo desde un enfoque psicoldgico integrativo que facilite el accionar

preventivo en estas areas.

Este trabajo de investigacion se ha realizado cursando tres grandes capitulos que se exponen a

continuacion:

En el capitulo | se ha realizado el marco tedrico, que contiene una valoracion y estudio de los
factores psicosociales relacionados con la salud mental, el consumo de sustancias y el desarrollo
de las y los adolescentes, analizando las siguientes tematicas: Definicién de la salud mental,
factores asociados a la salud mental como personalidad, estrés, apoyo social, inflexibilidad
psicologica, compromiso vital, resiliencia, ansiedad, depresion y satisfaccion vital. Consumo
problematico de alcohol y de drogas, causas del consumo de drogas y consecuencias del
consumo de drogas. Sobre el desarrollo adolescente, se desarrollaron temas concernientes al
desarrollo biolégico, desarrollo social y desarrollo psicolégico. En el capitulo Il se ha abracado el
tema metodologico, que comprende los objetivos de la investigacion, el contexto de la
investigacion, las unidades de analisis 0 muestra delimitada, los métodos técnicas e instrumentos
de evaluacion, el procedimiento y los recursos empleados durante el proceso investigativo, asi
como la tabulacién de datos mediante la matriz estadistica. El disefio metodolégico utilizado fue
el método descriptivo donde la recoleccién de datos fue dada por un muestreo casual incidental
no probabilistico, utilizando una bateria constituida por diez instrumentos psicol6gicos basados
en escalas psicométricas aplicados mediante encuesta para la medicion de las variables. El
procedimiento del disefio de investigacion trata de la distribucion de las variables relacionadas
con la salud mental y el consumo de sustancias en una muestra delimitada, para después realizar
un andlisis descriptivo de tendencias relacionales hacia las variables estudiadas. Alcanzando de
esta manera el cumplimiento de los objetivos propuestos. La realizaciéon de esta investigacion no
ha presentado dificultades ni inconvenientes representativos, se ha realizado en base a la
colaboracién activa y gentil de las y los estudiantes participantes, la institucion educativa
investigada y la Universidad Técnica Particular de Loja. El capitulo 11l comprende la realizacion
de la descripcion, andlisis y discusion de los datos obtenidos sobre las variables investigadas a
partir de la investigacion de campo y el procesamiento en la matriz estadistica, este capitulo

comprende también la elaboracién de conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO I. MARCO TEORICO



1.1 Salud Mental

1.1.1 Definicion de salud mental.

La Organizacion Mundial de la Salud 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 contribucién a su comunidad (OMS, 2013, pérr.1).

Vista desde esta perspectiva la salud mental es un estado de bienestar imprescindible para el
desarrollo individual y social. En este contexto y para evitar reduccionismos, es importante sefialar
la aclaracion que la OMS realiza afirmando que “La salud mental es tan importante como la salud
fisica para el bienestar general de los individuos, las sociedades y los paises” (OMS, 2011 parr.3).
Por estas razones consideramos a la salud mental como un elemento crucial en el estado y
desarrollo del bienestar, tanto en lo individual como en lo colectivo, relacionada directamente con
el progreso, por lo tanto los temas de promocion y desarrollo de la misma deben ser variables

consideradas dentro de todas las naciones.

La Organizacion Panamericana de la Salud, reconoce también la importancia y valor de la salud
mental, al sefialarla parte significante para la realizacion de la felicidad, y la seguridad de todos
los pueblos. En correspondencia con la OMS sefiala "La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OPS,
2000,parr.4).

Reflexionando sobre la relevancia de la salud mental, se concibe necesario sea entendida en
relacion al entorno psicosocial de los seres humanos, debido a que los impulsos individuales y
los del contexto socio cultural se encuentran en constante dinamizacion e influencia mutua. Vale
la pena entonces tomar todas estas consideraciones psicosociales y culturales para realizar una
definicion mas amplia y gratificante, considerando menester que el tema de la salud mental forme
parte del sistema de salud publica y buen vivir de todas las naciones, adoptando un enfoque

comunitario, inclusivo e intercultural respecto a la salud mental.

El Plan nacional para el buen vivir de la Republica del Ecuador (2009-2013) dentro de sus
objetivos sostiene dentro de la Politica 3.2 “Fortalecer las acciones de promocion de la salud
mental, especialmente para prevenir comportamientos violentos” (Plan Nacional para el Buen

Vivir, 2009-2013, pag. 203). De esta manera podemos sefialar que en nuestro pais la definicion



de salud mental se encuentra concebida dentro de las alineaciones de politicas estatales para el

desarrollo, considerada como parte esencial del progreso.

En la constitucion de la Republica del Ecuador también se asegura el derecho a la salud para
todas y todos los ecuatorianos, garantizando el derecho a la salud mental como deber primordial
del Estado. Esto es comprendido en el articulo 32.

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio
de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cultura
fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.
(Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

La ley Orgéanica de la Salud de la Republica del Ecuador también respalda el derecho a la salud

mental sefialando en el articulo tres:

La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, irrenunciable e
intransmisible, cuya protecciéon y garantia es responsabilidad primordial del Estado; vy, el
resultado de un proceso colectivo de interaccién donde Estado, sociedad, familia e individuos
convergen para la construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables. (Ley
Organica de la Salud, 2012, pag. 1).

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2008) en concordancia con la OMS concibe a la salud
mental como un estado completo de bienestar que va mas alla de la ausencia de enfermedades.
De esta manera se propone el modelo de atencién de salud mental, dentro del marco del modelo
de atencion integral de la salud (MAIS) con enfoque familiar, comunitario e intercultural, donde la
salud mental se concibe como un estado de desarrollo integral de las personas, constituido por
diversos factores (fisicos, cognitivos, emocionales, ideoldgicos, religiosos,) que permiten la

adecuada adaptacion y establecimiento de relaciones personales e interpersonales.

La necesidad de un trabajo integrado y con enfoque preventivo en el teman de salud mental se
pone en manifiesto cuando nos enfrentamos a las estadisticas. EI MAIS sefiala que “las cinco
principales causas de mortalidad, algunas relacionadas con la salud mental, son: accidentes de
transito, agresiones (homicidios), cirrosis y otras enfermedades del higado, enfermedades
cronicas de las vias respiratorias, lesiones auto-infligidas intencionalmente (suicidio)”.
(MSP,2008, pag. 19).



Debido a la importancia de la relacion entre salud mental y bienestar resulta menester para toda
la sociedad abarcar este concepto como parte integral del desarrollo y, es importante realizar un
andlisis del concepto de manera holistica e integrativa tomando en cuenta los factores asociados

a la misma.

1.1.2 Factores asociados a la salud metal.

1.1.2.1 Personalidad.

Para Cloninger (2003) la personalidad se define como “causas internas que subyacen al individuo

y a la experiencia de la persona” (pag. 3).

Para Zepeda (2008) la personalidad es la conjuncién de caracteristicas heredadas y ambientales,
el temperamento y el caracter, existiendo una integracion dindmica de estos factores bioldgicos

y sociales que estructuran la personalidad.

En las definiciones de estos autores podemos encontrar que la personalidad es constituida por
caracteristicas internas y externas, sin embargo la personalidad es un tema complejo que ha sido
abarcado desde distintas teorias y corrientes psicolégicas, por lo tanto existen diversas

definiciones de la personalidad segun el enfoque de las diversas corrientes psicoldgicas.

Para el psicoanalisis “La personalidad esta fuertemente influida por determinantes inconscientes”
(Cloninger, 2003, pag. 29). Desde esta perspectiva la personalidad se estructura a partir de la
nocion del inconsciente y se conforma por tres estructuras (yo, superyo y ello) que corresponden
a estado consciente, pre consiente e inconsciente, respectivamente. Las estructuras de la
personalidad interactian dinamicamente para el desarrollo de los individuos que se genera a

través de cinco etapas psicosexuales.

A diferencia del psicoanalisis, Erickson (1968) como se citd en Cloninger (2003) sefiala que la
personalidad se desarrolla a través de una secuencia de desarrollo psicosocial, que transcurre

en ocho etapas psicosociales constituidas a través de ocho grandes crisis a lo largo de la vida.

Allport en su teoria personoldgica de los rasgos senala que “la personalidad es la organizacion
dinamica, dentro del individuo, de los sistemas psicofisicos que determinan sus ajustes unicos al
ambiente”. Allport (1937) como se cité en Cloninger (2003, pag.202). Allport en concordancia con
Zepeda (2008) sefala que existen influencias biolégicas y ambientales en la estructura de la

personalidad.



Para Zepeda (2008) EI temperamento es la parte de la personalidad que se hereda, Unico en
cada persona y el producto de actividades nerviosas y endocrinas que las personas no controlan
conscientemente. Zepeda sefala también que el caracter de una persona “es el conjunto de sus
reacciones y sus comportamientos frente a situaciones externas” (pag.315). El caracter seria la
base de la personalidad que se aprende, que se encuentra conformado por el ambiente familiar,

contexto social y de educacion.

Allport (1937) como se cit6 en Cloninger define al rasgo de personalidad como la unidad primaria
de la misma, sefiala ademas “el rasgo es un sistema neuropsiquico, generalizado y focalizado
(peculiar al individuo), con la capacidad para hacer muchos estimulos funcionalmente
equivalentes y para iniciar y guiar formas consistentes (equivalentes) de conducta adaptativa y
expresiva” (pag. 205). Enfatizando en esta definicion el componente psicofisico de el rasgo de

personalidad.

EI DSM-1V define a los rasgos de personalidad como "patrones persistentes de formas de percibir,
relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que se ponen de manifiesto en una

amplia gama de contextos sociales y personales”. (Picho, Lopez, Alifio, & Miyar, 1995, pag. 657).

El modelo de predisposicion constitucional intenta exponer la relacion entre comportamiento y
salud a partir de los rasgos temperamentales y de caracter que determinan la forma de proceder
de los seres humanos. (Moreno Jiménez, Garrosa Hernandez, & Gélvez Herrer, 2005). Esta teoria
sefala que “la disposicidn de la personalidad tiene un fuerte origen constitucional y la
predisposicion constitucional aumenta la susceptibilidad a los patdégenos externos” (Guadalupe,

2010) De esta manera se pueden asociar rasgos de personalidad con caracteristicas patoldgicas

Los cardidlogos Friedman y Rosenman (1959) como se citdé en Lahan (2007) “permitieron la
formulacion de un patrén de conducta con tendencia a desarrollar la enfermedad coronaria que

denominaron comportamiento tipo A” (Parr.5).

Las caracteristicas asociadas a estos comportamientos son: impaciencia, competitividad, baja
tolerancia a la frustracion y hostilidad, sefialandose ademas que estas caracteristicas de la
personalidad se ven relacionadas con patologias como el tabaquismo, ansiedad e hipertension
arterial (Laham, 2007).

Moreno Jiménez, et al asocian también las caracteristicas de personalidad tipo A con una
reactividad fisiologica exagerada a los estresores de la vida. Las personas que muestran el perfil
de personalidad tipo A se caracterizan por una implicacion laboral extrema, urgencia de tiempo,

impulsividad y competitividad, necesitan del éxito y el reconocimiento social de una forma
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constante. La competitividad y hostilidad que caracteriza a las personas que poseen este perfil
de personalidad definen un perfil cognitivo que provoca el desarrollo de sentimientos y
percepciones de amenaza lo cual, a su vez, provoca respuestas como el aumento de la presion

sanguinea y el aumento de la tasa cardiaca. (2005).

En este sentido Moreno Jiménez, et al. (2005) hacen un analisis entre personalidad tipo Ay salud
mental, sefalando que la hostilidad caracteristica de la personalidad tipo A forja sentimientos de
ira los cuales se asocian a un aumento del sistema nervioso simpatico, responsable de la de
presion arterial, presentando a su vez conductas de desconfianza e irritabilidad las cuales

desencadenan un estado constante de hipervigiliancia.

Al respecto de la personalidad tipo b o patrén de conducta tipo b se sefiala que se encuentra
relacionada con rasgos de personalidad como tranquilidad, relajacion y asertiva. Al contrario del
patron de conducta tipo A existe menor reactividad fisiol6gica ante el estrés, sin necesidad del

éxito permanente. (Pulido & Fonseca, 2009)

El patrén de Conducta de tipo C presenta rasgos de personalidad como inhibicién o supresion de
emociones negativas, dificultad para afrontar el estrés. Este patron de conducta se encuentra
relacionado con enfermedades cancerigenas o cronicas. (Anarte, LOpez, Ramirez, & Esteve,
2000).

En lo referente a los trastornos de personalidad como afecciones de la salud mental el DSM-IV

define al trastorno de la personalidad como un

patrén permanente e inflexible de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o
principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o prejuicios

para el sujeto. (Picho, Lépez, Alifio, & Miyar, 1995, pag. 656).

Para Sue, Wing, & Sue (2012) un trastorno de la personalidad es un “trastorno que se caracteriza
por rasgos de la personalidad inlfexibles, duraderos e inadaptados que causan un detrioro
funcional significativo, angustia subjetiva o una combinacion de ambas en el individuo” (pag. 202).
Sue, Wing, & Sue sefalan también la importancia de la nocién de inflexibilidad psicol6gica al
referirsae a los trastornos de personalidad, debido a que se éstos se caracterizan por patrones
de respuesta en extremo inflexibles y permanentes, es decir sin que el individuo pueda
modificarlos.(2012).
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Es en este sentido también sefalar en este sentido la importancia de la etapa adolescente, ya
gue Weston & Riolo (2007) sefialan que la generalidad de los trastornos de la personalidad son

evidenciados en la adolescencia.

Los trastornos de la personalidad involucran pensamientos y conductas que afectan la salud
mental, impidiendo el desarrollo de una vida plena y generando repercusiones a nivel individual
y colectivo. Los criterios para el diagndstico de un trastorno de personalidad segun el DSM-IV
involucran que el patrén de comportamiento se desvie de la cultura en dos o0 mas areas del
aspecto cognitivo, afectivo ,funcionamiento social y control de impulsos, que contenga rasgos
inflexibles y generalizados a situaciones sociales, asi como deterioro significativo en el
funcionamiento social o laboral o afliccién subjetiva acompafiada de ansiedad, que el patrén de
comportamiento sea estable por un tiempo y se prolongue a lo largo del mismo y que los
comportamientos no se limiten a un suceso de enfermedad fisico y mental. (Picho, Lopez, Alifio,
& Miyar, 1995). De esta manera se puede evidenciar también que el entorno cultural es de suma

importancia dentro del criterio para diagnosticas trastornos de la personalidad.

1.1.2.2 Estrés.

La primera definicion relacionada con el estrés fue dada por el médico Hans Selye, citado por
Pose (2013) quien sefiala que el estrés es " una respuesta biolégica inespecifica, estereotipada
y siempre igual, al factor estresante mediante cambios en los sistemas nervioso, endocrino e

inmunolégico." (parr. 1).

La Organizacion Mundial de la Salud define al estrés como "el conjunto de reacciones fisiolégicas

gue prepara al organismo para la accion”. (OMS, 2013, parr.2).
En cuanto a los mecanismos fisiol6gicos involucrados en el estrés Pose (2014) sefala que

el estrés se origina debido a la estimulacion del Sistema Nervioso y en la descarga de
adrenalina por las glandulas médulo suprarrenales que se produce cuando hay agresiones, ya
gue este proceso autbnomo provoca a su vez modificaciones cardiovasculares que preparan

al cuerpo para la defensa. (parr.9).

De esta manera podemos apreciar que el estrés vendria a ser una respuesta fisioldgica natural
de los organismos, generada cuando se evidencia un peligro inminente que prepara al cuerpo

para la huida y por ende la supervivencia de la especie.
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Segun Pose existen como reacciones de los individuos dos tipos de estrés. El estrés positivo que
se origina cuando las respuestas son apropiadas al estimulo, y el estrés negativo que se da
cuando las demandas ambientales se perciben como excesivas (2014). De esta manera podemos
sefialar que un elemento clave para entender el efecto del estrés seria el estado de equilibrio
interno que regula la informacion del medio ambiente asi como las respuestas que se den ante

la misma.
Existen diversas posturas en relacion a las causas que originan el estrés.

- Las teorias basadas en la respuesta propuestas por Hans Selye (1979) citado por Valera,
Pol &Vidal sostienen que el estrés se origina cuando existe una “alteracion en el equilibrio
del organismo causada por la accion de un agente externo o interno y el organismo
reacciona ante esto de forma extraordinaria para restaurar dicho equilibrio” (Pag. 4). Esta

teoria enfatiza el tipo de respuesta como desencadenante del estrés.

- Las teorias basadas en el estimulo de Everly (1978) citado por Valera, Pol & Vidal
sefialan que el estrés se origina como respuesta a los estimulos ambientales o estresores.
En este sentido existen dos tipos principales de estresores, los psicosociales que se
convierten en estresores a través de la interpretacion cognitiva de la persona. Y los
biolégicos que son estimulos que producen cambios bioquimicos o eléctricos en el

organismo generando la respuesta estresora, por ejemplo el ruido intenso (2010).

- Las teorias interacciénales Lazarus & Folkman (1984) citado por Valera, Pol & Vidal
destacan el papel de los factores cognitivos como mediadores entre los estimulos
(estresores) y las respuestas de estrés, existiendo de esta manera una correlacion entre
la persona y la situacién “que se produce cuando la persona valora que las demandas
gravan o exceden sus recursos de ajuste y hacen que peligre su bienestar” Canovas (
1991) citado por Valera, Pol & Vidal (2010, pag.17)

Segun la APA el estrés se torna cronico y afecta a la salud cuando se genera un desgaste que
ocasiona estragos a largo plazo, surge cuando las personas abandonan la posibilidad de las
soluciones. La APA sefiala ademas que el origen del estrés crénico puede provenir de
“experiencias traumaticas de la niflez que se interiorizaron y se mantienen dolorosas y presentes

constantemente”. (American Psychological Association [APA], 2015, pérr.16)
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De esta manera se puede observar como el nivel de factores estresantes y el nivel de respuesta

se relaciona directamente con la salud fisica y mental. En este sentido la APA sefiala que

El exceso de estrés puede causar, ademas, graves dafios emocionales. La gente puede
superar bien episodios leves de estrés sirviendose de las defensas naturales del cuerpo para
adaptarse a los cambios. Pero el estrés cronico excesivo, es decir, aquél que es constante y
persiste por un largo periodo de tiempo, puede ser extenuante tanto en lo fisico como en lo
psicologico. (APA, 2015,parr.2).

Sanchez (2014) sefiala que existe una relacion negativa entre estrés y salud mental. Debido a
que el estrés puede dejar secuelas asociadas con la afectacibn a la memoria de trabajo,
depresion y la capacidad de aprendizaje tanto a corto como a largo plazo, debido a la dificultad
para el afrontamiento de problemas y la toma de decisiones. La APA sefala a este respecto
también que la costumbre es el peor aspecto del estrés crénico y las posibles consecuencias
del mismo son el suicidio, la violencia, el ataque al corazén, la apoplejia e incluso el cancer. Se
sefala ademas que el estrés perjudicial se encuentra relacionado con la personalidad tipo A, esta
relaciébn es puesta en evidencia cuando el estrés agudo episddico nace de la preocupacion
incesante de percibir el mundo como un lugar peligroso y poco gratificante. Esto lleva a la tension,
ansiedad, depresion y hostilidad. (APA, 2015).

Podemos observar también que ademas de existir una relacion negativa entre salud mental y
estrés, también existen trastornos relacionados con el estrés. El trastorno de estrés postraumatico
como resultado de un trauma fisico o psicoldgico es “un trastorno que se caracteriza por ansiedad,
disociacién y otros sintomas que duran mas de un mes y que ocurren como resultado de la
exposicion a un evento traumatico” (Sue, Wing, & Sue, 2012, pag. 176). Por otro lado el trastorno
por estrés agudo a diferencia del trastorno por estrés traumatico se origina por la exposicion a un
estresor traumatico, se define como “trastorno que se caracteriza por sintomas de ansiedad y
disociaciones que ocurren durante el mes posterior a la exposicion a un estresor traumatico”.
(Sue, Wing, & Sue, 2012, p4g. 176). ElI DSM-IV posee los mismos criterios diagnosticos para
ambos trastornos, que se relacionan con exposicion a un evento o estresor traumatico, existencia
de angustia intensa en relacion al suceso, insensibilidad emocional o evitacién del estimulos
asociados, alerta constante del sistema nervioso autébnomo (suefio, irritabilidad, impulsos
agresivos). Se sefiala ademés la importancia de la magnitud del estresor para el desarrollo de
estos trastornos, al igual que se sefialan factores de riesgo como la sensibilizacién del sistema

nervioso auténomo y la presencia de rasgos relacionados con la angustia y la depresion.
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Existen también trastornos fisicos por estrés, denominados también trastornos psicobiol6gicos,
estos trastornos generan proceso de enfermedades reales como asociacion entres estresores
que generan cambios psicoldgicos y fisicos. Entre las mas importantes se destaca la enfermedad
coronaria, la hipertension, migrafas, cefaleas tensionales y cefaleas en racimo donde el estrés

desempefia influencias fisicas y psicologicas. (Sue, Wing, & Sue, 2012).

La influencia del estrés sobre la biologia humana radica principalmente en la disminucion del
sistema inmunolégico mediante la liberacibn de neuro-hormonas (epinefrina, noradrenalina,
catecolaminas y cortisol) estas neuro-hormonas preparan al cuerpo para el peligro y la huida
mediante la activacibn del sistema nervioso simpatico que impiden el funcionamiento
inmunolégico y la disminucién de las endorfinas relacionadas con la sensaciones de bienestar.
Cuando el estimulo pasa pero el cuerpo sigue experimentando este estado se puede generar un

deterioro fisico y por lo tanto desarrollar un trastorno psicofisiolégico. (Sue, Wing, & Sue, 2012).

Maddi (2012) Sefiala también que las caracteristicas psicolégicas y de personalidad funcionan
como mediadores a los efectos de los estresores. La depresion puede influir en el funcionamiento
fisioldgico, debido a que los sintomas depresivos se relacionan también con irregularidades del
sistema nervioso autbnomo, esto es similar a lo expuesto por Jiménez-Torres, Martinez, Miro, &
Sanchez (2012) quienes mediantes una investigacion a 510 personas llegaron a la conclusién

que el estrés percibido se relaciona con el estado de animo negativo.

La percepcion de control sobre un determinado ambiente, la percepcion de autoeficacia para el
cambio relacionada con la flexibilidad psicoldgica y el optimismo funcionan como mediadores en

la mitigacion del estrés.

1.1.2.3 Apoyo social.

Para House (1981) citado por Dura & Garcés (1991) el apoyo social es “una transaccion real entre
dos 0 mas personas, en la que se da una implicacion emocional, una ayuda instrumental,
informacion o valoracion” (pag.258). La definicion de apoyo social dada por House sefiala la
importancia de la presencia de personas significativas, que provean apoyo fisico y psicoldgico

importante para el desarrollo de las personas.

Para Gracia, Herrero, & Musitu el apoyo percibido y recibido dentro del apoyo social hacen

referencia a los niveles de dimensién del apoyo social. La dimensién objetiva en este sentido
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serian las relaciones concretas que las personas establezcan con su entorno y, la dimension
subjetiva seria la evaluacion personal que cada persona hace de esta ayuda recibida. Tanto la
dimension objetiva como la subjetiva tienen importancia en las relaciones de bienestar que sean
establecidas (1995).

Respecto a los ambitos del apoyo social Gracia et, al (1995) sefala que en un primer nivel de
apoyo estaria la comunidad, que genera sentimientos de pertenencia a este grupo social. En un
segundo nivel estarian las redes sociales que generan sentimientos de vinculacion mas estrechos

y, en un tercer nivel se encuentran las relaciones intimas que derivan en el compromiso.

Sobre los niveles de las relaciones interpersonales Gracia et, al sefialan también que un primer
nivel de analisis se centraria en el nimero y poder de las relaciones que resulten significativas,
haciendo referencia a las caracteristicas estructurales de la red social. En un segundo nivel
estarian las relaciones de calidad, influyendo éstas directamente sobre el bienestar psicoldgico.
En un tercer nivel de andlisis se relaciona al apoyo social como la ayuda percibida, en este caso
se analiza la percepcion de la ayuda o presencia por parte de las otras personas significativas.
En un cuarto nivel de analisis se hace referencia en las conductas reales, al despliegue efectivo

y concreto de tal apoyo. (1995).

La frase de Maslow “hacerse con los demas” (Citado por Cloninger, 2003.Pag. 447) expresa la
importancia de la satisfaccion de las necesidades de pertenencia para el desarrollo afectivo, pilar
importante de la salud mental y bienestar. Roda & Sanchez (2001) plantean dos direcciones en
los efectos del apoyo social relacionado con la salud mental. La primera es conocida como la
hipotesis del efecto, la cual sostiene que el apoyo social mantiene un efecto directo sobre la salud
y el bienestar, de manera independiente. La segunda es la hipétesis del efecto de amortiguacion,
la cual sefiala que el apoyo social es moderador de otros factores que influyen en el bienestar,

como los acontecimientos vitales que generan estrés.

Desde el inicio de la vida humana el apoyo social se encuentra conformado para la supervivencia
de la especie, sin cuidados y expresiones de afecto necesarias no podria darse el desarrollo
saludable de los seres humanos, el apoyo social es sin duda alguna una caracteristica
indispensable para la vida saludable, ya que involucra sentimientos necesarios para el desarrollo
como sentirse amado y valorado.

La importancia del apoyo social sobre el bienestar de los seres humanos es evidenciada también

en un estudio realizado por Marrero & Carballeira (2010) quienes sefialan que las personas con
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mayor percepcion de apoyo social se sienten mas satisfechas con su vida en general y muestran
mayor ajuste psicoldgico. Sefialando ademas que lo mas relevante en lo relacionado al apoyo
social no son la cantidad de fuentes de apoyo sino la calidad de las mismas.

Dada la importancia de este concepto en el desarrollo mental saludable de los seres humanos'y,
tomado en cuenta también como un factor de proteccioén psicolégico, la OMS recomienda el apoyo
social a las personas que se consideren vulnerables para de esta manera generar redes de apoyo
comunitarias, tan importantes para el desarrollo psicolégico saludable de la colectividad.
(OMS,2015).

1.1.2.4 Inflexibilidad psicoldgica.

Segun Salgado (2015) la inflexibilidad psicolégica se determina como la incapacidad para
armonizar la conducta con los fines deseados, esto involucra también no poder cambiar un
comportamiento cuando es necesario. Por lo tanto es un momento de inactividad psicolégica,

resistencia al cambio, aunque este cambio pudiera resultar beneficioso.

Para Blasco (2015) La inflexibilidad psicologica se relaciona con la rigidez psicolégica y
conductual influyendo directamente en el desempefio social, de esta manera se da una relacion
entre inflexibilidad psicologica y dificultades de adaptacion, esto se debe a los conflictos para
encajar en los contextos, y la falta de empatia que surgen precisamente debido a la falta de
flexibilidad.

Existe a su vez, una relacién entre la inflexibilidad psicoldgica y el temor a la modificaciéon o
cuestionamiento respecto de los rasgos inflexibles. Siguiendo esta linea, la inflexibilidad sélo
podra considerarse como una cualidad del pensamiento cuando se ofrezca resistencia a un
cambio que se hace necesario objetiva o subjetivamente. “Ser rigido no es mantener posturas
estables frente a situaciones que lo ameriten, sino, mantenerlas cuando lo que se impone o desea

es la variacion, el cambio” (Carrillo, Oliva, & Tuero, 2014, pag. 2).

Para Luciano, Paez, & Valdivia la inflexibilidad psicolégica esta relacionada con la necesidad de
no tener contacto con los malestares o para escaparse de los mismaos, resultando en patrones

destructivos con un resultado, a la larga de insatisfaccion personal (2010).

Blasco sefiala entonces que la inflexibilidad psicologica se relaciona con problemas de ansiedad,
a este respecto se sefala “las personas rigidas padecen de ansiedad de forma constante, esta

incapacidad de adaptarse es el principal responsable”. (Blasco, 2015, pag. 2).
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La inflexibilidad psicologica ha sido asociada también al trastorno de evitacion experiencial, el
mismo que “es un patrén inflexible que consiste en que para poder vivir se actua bajo la
necesidad de controlar y/o evitar la presencia de pensamientos, recuerdos, sensaciones y otros
eventos privados.

Estos enfoques son similares al expuesto por Riso (2012) quien sefala también que la
inflexibilidad psicologica propensaria el desarrollo de trastornos psicoldgicos y ademas perturba
el entorno social de las personas.

Por lo tanto podemos sefalar que los rasgos de personalidad inflexible son rasgos que se
resisten al cambio, esto es debido a que existe una incapacidad para flexibilizarse al cambio. “En
términos psicolégicos, uno de los aspectos clave de la falta de flexibilidad es su centralidad, que
se encuentra en el nlcleo de sentido de si mismo de una persona inflexible, y todos los demas
procesos y rasgos estan subordinadas a ella”. (Gantiva Diaz, Rodriguez Materén, Gonzalez
Bobadilla, & Maldonado, 2011, pag. 2). En este sentido la inflexibilidad “se refiere a la incapacidad
de cambiar los rasgos de personalidad o estilos de afrontamiento para adaptarse a situaciones

cambiantes, lo que hace dificil para funcionar socialmente”. (Basantes, 2015, pag. 1)

Por otro lado, Carrillo et al. Sefialan que la flexibilidad psicolégica es el conjunto de habilidades
gue permiten cambiar los esquemas de pensamiento y conducta hacia lo que resulte generador
de bienestar o favorable. También se relaciona con la creatividad de buscar varias vias de
solucién ante problemas o conflictos. Ser flexible entonces no se trata de cambiar por cambiar,
sino, hacerlo cuando resulte necesario como un proceso de desarrollo consciente; pasando de

herramienta para alcanzar un resultado a objetivo final de la actuacion. (2014).

Para Brito, et al. (1987) como se citdé en Zaldivar, Sosa, Lopez la flexibilidad brinda la posibilidad
de cambiar los medios de solucion cuando resulten inadecuados. Da a las personas la capacidad

para encontrar nuevos caminos de reflexiéon (2010).

Para Riso (2012) La flexibilidad psicolégica también define un estilo de vida de las personas y se
ajusta a la adaptacién, permitiendo cambios constructivos para una mejor calidad de vida. De
esta manera la flexibilidad psicolégica se extiende mas alla de la mente individual, yendo a la
construccion del espacio social y la mejoria de las relaciones, funciona también como un factor

importante de proteccién respecto a la salud mental.
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1.1.2.5 Compromiso vital.

Para Fernandez (2004) El compromiso vital hace referencia a la implicacién y direccionamiento
de la conducta hacia las metas de vida y valores personales. Es el entorno psiquico personal que

incluye todas las acciones objetivas y subjetivas que se asuman en funcién del mismo.

Segun Rodriguez (2009) El compromiso vital se encuentra relacionado con el espacio vital y toda
manifestacién de conducta se encuentra en funcién de este espacio vital. El espacio vital a su
vez, se encuentra compuesto por todos los factores psicoldgicos y sociales de una persona. En

concordancia con estos postulados Fernandez (2004) define al espacio vital como

El conjunto de los acontecimientos o hechos que determinan el comportamiento de un
individuo concreto en un momento dado. El espacio vital representa la totalidad de la realidad
psicolégica y contiene todos los hechos posibles que determinan el comportamiento de un

individuo. (Fernandez, 2004,péarr.8).

El compromiso vital entonces se relaciona directamente con las percepciones personales
respecto del espacio vital y los compromisos que se vayan adquiriendo con el mismo,
intervieniedo de esta manera las constituciones psicolégicas y sociocultrales en la estructuracion
del mismo y, por ende en la constitucion de bienestar y salud mental. De igual manera, el
compromiso vital se relaciona también con el compromiso de las metas personales y los valores

personales en virtud de las metas sean elegidos.

Para Frankl el compromiso vital es de importancia fundamental para el desarrollo psicolégico
saludable. (Citado por Cérdoba, 2007). De esta manera la primera fuerza motivante del hombre
es la lucha por encontrarle sentido a la vida tal cual es y su sentido existencial, desde este punto
de vista, la logoterapia propuesta por Frankl plantea la posibilidad que cada individuo pueda
determinar su existenciay cudl es su mision existencial a través del proyecto de vida. (Cordoba,
2007)

De esta manera, se puede sefialar que el compromiso vital tiene una relacion dinamica e
importante con el bienestar y, el bienestar psicolégico es un elemento clave para determinar el
nivel de la salud mental, este sentido se senala que “el bienestar psicoldégico constituye, pues, un

indicador positivo de la relacién del sujeto consigo mismo y con su medio. Incluye aspectos
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valorativos y afectivos que se integran en la proyeccién futura y el sentido de la vida”. (Viera,

Lépez, & Barrenechea, 2007, pag. 35).

Para Viera, Lopez & Barrenechea (2007), cuatro factores importantes para la salud mental son
considerados igualmente importantes en el desarrollo del compromiso vital: el autoconcepto, la
autoconciencia, el autoestima y la autoeficacia. A su vez estos factores se encuentran
relacionados, tanto entre si mismos, como con el compromiso vital o sentido y compromiso que
cada persona le otorga a su vida, éste a si vez se une con el sentido de propdsitos e intenciones

de vida.

1.1.2.6 Resiliencia.

Para Manciaux et al.(2001) la resiliencia es la capacidad de los seres humanos para seguir
proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de
vida dificiles y de traumas.

Para Bolwby (1992) citado por Mufioz & Sotelo (2005) la resiliencia es "resorte moral, cualidad

de una persona que no se desanima, que no se deja abatir" (pag. 112).

La resiliencia entonces “seria una capacidad global de la persona para mantener un
funcionamiento efectivo frente a las adversidades del entorno o para recuperarlo en otras
condiciones”. (Trujillo, 2012, parr.12). De esta manera el significado de resiliencia se relaciona
primero con la facultad de recuperarse ante las adversidades y traumas que se hayan generado
y, por otro lado se relaciona también con la capacidad para levantar y mantener conductas

positivas a pesar de circunstancias adversas.

Es importante considerar dentro de las construcciones psiquicas de las personas a las
construcciones socio culturales y de la colectividad, de modo que una definicion mas amplia en

este sentido permite estipular a la resiliencia como

un proceso dinamico, constructivo, de origen interactivo y sociocultural que conduce a la
optimizacion de los recursos humanos y permite sobreponerse a las situaciones adversas.
Se le considera operacionalmente como el resultado de la puesta en practica de mecanismos
de adaptacion para enfrentar adversidades. (Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente, 2013,parr.2).

19



Es importante sefalar que este componente adaptativo de la resiliencia se relaciona con
conservar o recuperar la homeostasis en condiciones de estrés o de adversidad. (Instituto

Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente, 2013).

Bobes (2015) sin embargo sefiala que es importante sefialar que las conductas adaptativas,
aunque necesarias para la comprension de este proceso, no son suficientes para definir a la

resiliencia. La fortaleza mental se encuentra también intimamente relacionada con este proceso.

Para Rutter, citado por Mufioz & Sotelo la resiliencia no es un atributo innato, ni adquirido, la
resiliencia es un proceso interactivo que se da entre los individuos y el medio psicosocial, de esta
manera el desarrollo de la resiliencia se da a partir de las interacciones entre las capacidades de
la persona y el medio, en este sentido para el desarrollo y conformacién de la resiliencia en la
nifiez las interacciones activas entre familia, escuela, comunidad y cultura son de vital

importancia (1995).

La resiliencia en lo relacionado a situaciones de conflicto, permite que las emociones positivas
actuen favoreciendo el desarrollo del proceso resiliente. De esta manera la resiliencia nos provee
de la capacidad de flexibilizar el pensamiento, equilibrar las tendencias depresivas, la capacidad
creativa, la capacidad de resolver problemas interpersonales; de autoestima y los vinculos de

apego que hayan forjado a lo largo de nuestra vida. (Greco, Morelato, & Ison, 2006)

En lo que respecta a la salud mental, la resiliencia al ser la capacidad que permite a los seres
humanos sobreponerse a las adversidades, es un factor preventivo, protector y coadyuvante en

el desarrollo de una 6ptima salud mental.

La OMS en su campafia de promocion de salud mental sefiala a la resiliencia como un factor
significativo para el desarrollo de la salud mental, relacionado con la prevencion. (OMS, 2004). A
su vez la Organizacién Panamericana de la salud sefiala también que la resiliencia actiia como
una fuerza protectora en el sentido de que desarrolla la aptitud para “analizar la realidad y disefiar

intervenciones eficaces” (OPS,2004, pag. 1).

En este sentido de la prevencion ante conductas de riesgo el proceso de resiliencia nos permite
la capacidad de oponer resistencia a las adversidades para encontrar el equilibrio psicologico y

bienestar y, sobretodo produce y promociona la salud mental.
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Para Guillén (2005) la adolescencia es un periodo de transicién importante que incluye una
diferenciacion psicosocial del medio familiar, resignificacion las relaciones afectivas, donde
ademés se incluyen los grupos de pares. Debido a que durante esta etapa se ofrecen
posibilidades y riesgos el desarrollo y reafirmacién de la resiliencia es indispensable en esta

etapa, para construir en un desarrollo que permita hacer frente a las adversidades.

Para Gomez (2000) los factores identificados para el desarrollo de la resiliencia en la
adolescencia son: El apoyo social y redes de apoyo en torno al adolescente caracterizadas por
una aceptacion incondicional con los referentes significativos de afecto, coherencia y fortaleza
del compromiso vital y las metas de vida, aptitudes sociales, capacidad para resolucion de

problemas y autoestima

1.1.2.7 Ansiedad y depresion.

1.1.2.7.1 Ansiedad.

Para Sue, Wing, & Sue, (2012) La ansiedad es “emocion humana basica que produce
reacciones corporales que nos preparan para pelear o huir; la ansiedad es anticipatoria pues

el evento o la situacion temidos no han ocurrido aun” (pag. 117).

La APA define la ansiedad como “aprension, tension o dificultad que surge por la anticipaciéon

de un peligro cuya fuente es desconocida.”(American Psychological Association,2001,pag.19).

El DSM-IV la define como “la anticipacion aprensiva de un futuro peligro o adversidad,
acompafiada por un sentimiento de disforia 0 sintomas somaticos de tensién. El foco del

peligro anticipado puede ser interno o externo.” (Picho, Lopez, Alifio, & Miyar, 1995, pag. 98).

Para Sue, Wing, & Sue, La ansiedad tiene una funcion adaptativa, como respuestas
fisiologicas para responder ante el peligro A este respecto se sefiala que “dosis razonables de
ansiedad actian como una proteccion para evitar que ignoremos el peligro y parece tener una

funcién adaptativa” (pag. 117).

Entonces se sostiene que la ansiedad se convierte en andmala, considerandose un trastorno
solo cuando interfiere en el dia a dia de las personas. De esta manera para Sue,et al. (2012)
un trastorno de ansiedad se defiene como “sintomas de miedo o ansiedad que interfieren en

el funcionamiento diario de un individuo”. (pag. 118).
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Para (Martin, 2013) la caracteristica esencial de la ansiedad es un sentimiento de tormento y
preocupacion extendidos todo el tiempo, con nerviosismo permanentemente, asi como temblores,
tensién muscular, exceso de sudoracién, mareos y vértigos, taquicardia, y molestias epigastricas.
La sintomatologia sefiala Martin, tiene un curso variable, dependiendo de las caracteristicas de
la persona afectada, pero tiende a ser fluctuante y cronica.

Existen dimensiones que interactian durante el proceso de ansiedad, en cuanto a la
dimensién bioldgica Sue,et al.(2012) sefialan “dos factores bioldgicos principales afectan los
trastornos de ansiedad; la estructura cerebral y las influencias genéticas” (pag. 119) sin
embargo, el apoyo social parece ser una variable importante de proteccion. Respecto a la los
factores psicoldgicos se sefala que la sensibilidad ansiosa, la percepcion de autocontrol y las
experiencias tempranas podrian ser un factores de riesgo para el desarrollo de los trastornos
de ansiedad. Por otro lado variables socioculturales como el estrés del ambiente, poder,
estatus, discriminacion, pobreza, factores culturales y el género pueden influir en el desarrollo

de trastornos de ansiedad. (Sue, Wing, & Sue, 2012).

En lo relacionado a la salud mental, los trastornos de ansiedad “son responsables de una gran
cantidad de angustia y disfuncion que en general se acompafian de trastornos comoérbidos
como depresién, consumo de sustancias u otros trastornos de ansiedad” (Sue,et al. 2012, pag.
118). Para el DSM-IV los trastornos relacionados con la ansiedad son los siguientes: Atagues
de panico (crisis de ansiedad, crisis de angustia), agorafobia , trastorno de angustia sin
agorafobia, trastorno de angustia con agorafobia , agorafobia sin historia de trastorno de
angustia, fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno de
ansiedad debido a enfermedad médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancias y

trastorno de ansiedad por separacion. (Picho, Lépez, Alifio, & Miyar, 1995).

1.1.2.7.2. Depresion

Los trastornos del estado de animo son “perturbaciones en las emociones que causan malestar
subjetivo, dificultan la capacidad de la persona para funcionar o ambas.” (Sue, Wing, & Sue, 2012,
pag. 304). Para que estas perturbaciones de las emociones sean un trastorno del estado de
animo las reacciones deben generalizarse a cada aspecto de la vida, persistir por un periodo de

tiempo largo y ser desproporcionadas. (Sue, Wing, & Sue, 2012).
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En este sentido Sue, et al. (2012) sefialan que los sinomas depresivos pueden ser evidenciados
en cuatros aspectos, el primer aspecto es el ambito afectivo caracterizado por un estado
constante de tristeza, pérdida de gozo y sentimiento de inferioridad. El segundo aspecto abarca
los sintomas cognitivos como pesimismo sobre el futuro, autodenigracion general, pensamientos
y creencias irracionales, asi como pensamientos sobre el suicidio. El tercer apecto considerado
en relacion a la depresion son los sintomas conductuales como bajo nivel de energia,poca
motivacion, descuido personal, retraimineto social, letargo, nerviosismo y baja productividad
laboral. El cuarto aspecto tiene que ver con los sintomas fisioldgicos como desérdenes

alimenticios y del suefio, interrupciones en el ciclo mesntrual, decliacién del deso sexual.

La OMS define a la depresién como “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” (OMS,
2015,pérr.1). La OMS sefala también la depresion se relaciona negativamente con la salud
mental, ya que es un causante de estrés y disfuncién, también empeora el escenario psicologico
y vital de las personas afectada. Ademas “Hay relaciones entre la depresion y la salud fisica; asi,
por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares pueden producir depresion, y viceversa.” (OMS,
2004, parr.10).

Segun el DSM-IV citado por Sue, et al. (2012) los trastornos depresivos son “trastornos que
incluyen el trastorno de depresién mayor y el trastorno distimico sin antecedentes de episodio
maniaco; también se denomina depresién unipolar’(pag.307). Los criterios diagndsticos del DSM-
IV para el trastorno depresivo mayor incluyen estado de animo deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias, disminucion del interés o placer en todas o e casi todas las actividades,
pérdida o aumento significativos del peso, insomio o hipersomnia casi todos los dias, agitacion o
retardo psiomotor casi todos los dias, sentimientos de minusvalia o culpa inapropiada casi todos
los dias, reduccion en la capacidad de pensamiento o concentracién, pensamientos recurrentes
sobre la muerte. El criterio diagnéstico se realiza con la presencia de cinco o mas de los sintomas
descritos deben durante un periodo de dos semanas, que incluya un estado deprimido o perdida
de placer y que provoque un deterioro en el funcionamiento normal del individuo. (Picho, Lépez,
Alifio, & Miyar, 1995).

Por otro lado el trastorno distimico es “un estado de animo deprimido que es cronico y

relativamente continuo y que no reune los criterios de la depresién mayor” (Sue, Wing, & Sue,
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2012, pag. 307). Los sintomas de la distimia son similares a los experimentados en el depresion
mayor, con la diferencia de que en este caso se pueden prolongar incluso por afios, aunque a

menudo no son tan severos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud se estima que el costo de este problema de salud en
los paises desarrollados esta entre el 3% y el 4% del Producto Nacional Bruto. Mas aun, esta
enfermedad cuesta a las economias nacionales varios miles de millones de délares, tanto en
términos de gastos incurridos directamente como en la pérdida de la productividad. El costo
promedio anual, incluyendo costos médicos, farmacéuticos y por discapacidad, para trabajadores
afectados por depresion puede llegar a ser 4,2 veces mas alto que el incurrido por un asegurado
tipico. (2004)

De acuerdo a datos de la OMS la depresion es la entidad clinica de mayor frecuencia en Ecuador
pais y del mundo, sefala la OMS también que para el 2020 sera la segunda causa de
discapacidad a nivel mundial. Los impactos econdémicos de las enfermedades mentales como la
depresion se expresan en la disminuciéon del ingreso personal, en la habilidad de la persona
enferma y frecuentemente de sus cuidadores para trabajar (OMS,2004). El Ministerio de Salud
del Ecuador (2010) sefiala que en nuestro pais las tasas de incidencia son crecientes, en los
Ultimos afios y estas son mas altas en las provincias de Esmeraldas, Napo, Cadar, El Oro y
Zamora-Chinchipe.

En lo que respecta al trabajo preventivo la OMS sefiala que

estd demostrado que los programas de prevencién reducen la depresién. Entre las
estrategias comunitarias eficaces para prevenirla se encuentran los programas escolares
de prevenciéon del maltrato infantil o los programas para mejorar las aptitudes cognitivas,

sociales y de resolucion de problemas de los nifios y adolescentes. (OMS, 2012, parr. 12).

1.1.2.8 Satisfaccion Vital.

Para Moyano & Ramos (2007) la satisfaccion vital es una dimension psicolégica caracterizada
por un estado de bienestar subjetivo que se encuentra relacionado directamente con la salud
mental y el equilibrio emocional. Se constituye entonces por varios componentes, entre los mas
importantes estan la felicidad, creatividad y expectativas de vida. De igual manera algunas

variables relacionadas con la satisfaccion vital son el bienestar familiar y laboral, bienestar y
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expectativas individuales, satisfaccion social e interpersonal, asi como también el nivel socio

econdmico tiene un impacto considerable.

Para Maslow citado por Morris & Maisto (2005) la satisfaccion vital pasa a través de una jerarquia
de motivos como necesidades béasicas de los seres humanos, que tiene como finalidad la
autorrealizacion. La jerarquia se organiza de manera que las necesidades de pérdida
(fisiologicas) se encuentran en la parte baja y las necesidades de desarrollo (autorrealizacion) se
encuentran en la parte alta de la jerarquia a manera de pirAmide, las necesidades se ordenan por
prioridad y se satisfacen jerarquicamente. El orden de motivos o necesidades de vida se ubican
de la siguiente manera: Las fisiol6gicas, compartidas con el resto de animales se ubican en la
escala baja de la pirAmide y se caracterizan por alimentacion, suefio y sexo. Les siguen los
motivos de seguridad, caracterizados por que las personas puedan percibir su entorno como
seguro, fuera de peligros inminentes. Arriba de las necesidades de seguridad se encuentran las
necesidades de amor y pertenencia que se caracterizan por amor y amistad mediante el
establecimiento de relaciones interpersonales saludables. Las necesidades de estima se
caracterizan por la percepcion de respeto y estima tanto de los demas como de uno mismo.
Finalmente las necesidades de autorrealizacion se caracterizan por el deseo de satisfacer el

potencial humano.

Respecto a los predictores de la satisfaccion vital San Martin sostiene que los factores de
disposicién o motivaciones parecerian ser los mejores predictores. Es importante sefialar también
gue las variables socio culturales afectan tanto los predictores como los niveles de satisfaccion
vital. (2013). Entre estos predictores el sentido de la autovaloracion personal como la autoestima,
control de las variables ambientales, el apoyo social y la competencia social estan relacionados

con mayores niveles de satisfaccion vital.

Para San Martin (2013) es clara la relacion existente entre satisfaccion vital y salud mental puesto
gue la satisfaccién vital es la evaluacion objetiva y subjetiva global que los seres humanos
realizan acerca de su vida, siendo también un elemento de caracter cognitivo y afectivo, los
niveles altos de satisfaccion vital se relacionan con mejores niveles de salud mental, de
funcionamiento en las areas intrapersonal, interpersonal, asi como en el ambito laboral. En
correspondencia con San Martin Moyano & Ramos (2007) sefialan que la satisfaccion vital se
encuentra intimamente relacionada con el bienestar y con la calidad de vida y, estos tres

conceptos a su vez se encuentran relacionados con una evolucion saludable de la salud mental.
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Siguiendo la misma linea podemos afirmar que el tema de la salud mental se encuentra
relacionado de manera directa con la percepcién personal acerca de nuestro bienestar y
satisfaccion vital. “Diversos estudios indican que las personas felices o que presentan alto afecto
positivo, reportan menos sintomatologia en el ambito de la salud fisica y mental, y mejor

funcionamiento social” (Moyano & Ramas, 2007, parr. 14).

1.2 Consumo problemético de drogas

La OMS define la droga como una “sustancia que, introducida en un organismo vivo, modifica
una o varias de sus funciones”. (OMS,2014, pag. 12) Esta definicibn se aplica tanto a las
sustancias legales como ilegales. Las sustancias legales sefiala la OMS son las sustancias
permitidas pero de circulacion regulada, que estan en el mercado con fines terapéuticos, como
medicina y las drogas permitidas como el alcohol y el tabaco. En este sentido se sefiala que se

puede generar una dependencia con sustancias tanto de indole legal como ilegal.

Para Sue, Wing, & Sue (2012) las sustancias psicotrépicas pueden clasificarse por su efecto

sobre el sistema nervioso central.

Los depresivos o sedantes son “sustancias que causan depresion general del sistema nervioso

central y hace lentas sus reacciones” (Sue, Wing, & Sue, 2012, pag. 236).

- El alcohol es el depresivo més conocido y utilizado a nivel mundial, sus efectos a corto
plazo generan depresion en el sistema nervisoso y pérdida de inhibiciones, el potencial
para generar dependencia es moderado.

- Los narcéticos organicos incluyendo el opio y sus derivados también forman parte del
grupo de los depresivos o0 sedantes, el efecto principal de los mismo es la depresion del
sistema nervioso, también actian como sedantes mediante el alivio de tensiones,
ansiedad y dolor, el potencial para generar dependencia es alto.

- Los babitaricos son “poderosos depresores del sistema nervioso, se usa comiunmente
para provocar relajacion y suefio, y es capaz de inducir dependencia psicologica Y fisica;
también son llamados sedantes” (Sue, Wing, & Sue, 2012, pag. 239).El potencial para

generar dependencia es de moderado a alto.
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- Benzodiacepinas son considerados también como depresivos del sistema nerivioso
central, la droga mas conocida de esta categoria es el Valium, utilizado generalmente para

redicir la tensién muscular y ansiedad.

Los estimulantes segun Sue, Wing, & Sue (2012) son sustancias psicoactivas que “activa el
sistema nervioso central, induciendo juabilo, grandiosidad, hiperactividad. Agitacion y
supresion del apetito” ( Pag. 241). A continacion se describen los estimulantes mayormente

usados segun lo expuesto por Sue,et al (2012).

- Las Anfetaminas son drogas que aceleran el sistema nervioso central, “incrementan el
estado de alerta, la energia y, algunas veces, el sentimiento de euforia y seguridad;
también son llamados estimulantes” (Sue,et al, 2012, pag. 241). El potencial de las
anfetaminas es alto para crear dependncia.

- La cafeina es un estimulante legal, muy utilizado a nivel mundial, se considera toxica la
ingesta de cafeina cuando se generan los siguientes sintomas tras ingerir recientemente
250 gr de la misma: intranquilidad, nerviosismo, insomnio, disturbios gastroinestinales,
arritmia cardiaca, etc. El potencial para generar dependencia de la cafeina es bajo. (Sue,et
al, 2012).

- Lanicotina es otro estimulado licito que se utiliza amplimente a nivel mundial. La Sociedad
Americana del Cancer citada por Sue,et al, (2012) sefiala que el tabaquismo es la causa
de muerte por cancer mas prevenible que existe. La dependencia a la nicotina tiene
riesgos importantes como la abstinencia y la dependecia y varios dafios a la salud fisica
como el cancer. Es alto el potencial de la nicotina para generar dependencia.

- La cocaina es una “sustancia extraida de la planta de la coca, induce sentimientos de
euforia y autoconfianza en los consumidores” (Sue,et al,2012, pag. 242). Este estimulante

del sistema nervioso central tiene un alto potencial para generar dependencia.

Los alucinégenos son sustancias que “producen alucinaciones, atencién sensorial vivida,
incrementa el estado de alerta o la percepcidon de una mayor vision, su uso no suele conducir a
la dependencia fisica, aunque puede ocurrir dependencia psicoldgica” (Sue,et al,2012, pag. 244).
A continacién se describen los alucinbgenos mayormente usados segun lo expuesto por Sue,et
al (2012).

- La marihuana es el alucinbgeno mayormente usado a nivel mundial. El potencial para

generar depedencia de la marihuana es moderado.
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- Dietilamida del acido licérgico (LSD) produce distorsiones de la realidad y alucinaciones,
en algunos casos puede presentar reacciones psicoticas. El potencial para generar
dependencia del LSD es bajo.

- La Fenciclidina (PCP) de igual manera es un alucinégeno que distorciona la realidad y
genera alucinaciones, pero a diferencia del LSD esta droga puede generar “nauseas,

confusién, delirios y conducta psicoética violenta” (Sue,et al,2012, pag. 245).

Sue et, al. (2012) definen el abuso de sustancias como un “patrén inadaptado de uso recurrente
gue se extiende sobre un periodo de 12 meses; lleva un deterioro notable o angustia; y continta

a pesar de los problemas sociales, ocupacionales, psicoldgicos y fisicos” (pag. 234).

De manera general el consumo reiterado de sustancias genera tolerancia y sindrome de
dependencia. La tolerancia es una “condicion en la que se requiere una dosis mas alta de la
sustancia para alcanzar el efecto deseado” (Sue,et al , 2012, pag. 234). Por otro lado la
abstinencia es una “condicion caracterizada por angustia o deterioro en el &rea social, ocupaional
u otra del funcionamiento o sintomas fisicos o emocionales como temblor, irritabilidad, e
incapacidad para concentrarse después de reducir o cesar la ingesta de la sustancia” (Sue,et al
, 2012, pag. 235).

Romani (1999) citado por Kornblit,Camarotti, & Leo (2008) entiende la drogo dependencia como
“aquel fendbmeno complejo caracterizado por el consumo mas o menos compulsivo de una o mas
drogas por parte de un individuo y la organizacion del conjunto de su vida cotidiana en torno de

este hecho.”(pag.7).

Respecto al consumo problematico de drogas la Constitucion de la Republica del Ecuador sefiala

en el articulo 364.-

Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le correspondera desarrollar
programas coordinados de informacion, prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco
y sustancias estupefacientes y psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a
los consumidores ocasionales, habituales y problematicos. En ningln caso se permitira su
criminalizacién ni se vulneraran sus derechos constitucionales. El Estado controlara y regulara

la publicidad de alcohol y tabaco. (Constitucién de la Republica del Ecuador, 2008, pag. 164).

Sobre las cifras mundiales relacionadas con el consumo de sustancias la OMS sefiala que “se

calcula que unos 205 millones de personas consumen drogas ilicitas en el mundo, de las que
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unos 25 millones estan aquejadas de dependencia”. (OMS;Oficina de las Naciones Unidas contra

la Droga y el Delito, 2010, pag. 2).

En el Ecuador se puede evidenciar segun el Ministerio de la Salud Publica del Ecuador través del
modelo de salud mental (MAIS) que durante el 2013 el nimero de egresos hospitalarios y
atenciones ambulatorias debido a trastornos mentales y del comportamiento ocasionados por el
consumo de sustancias, supera a los egresos de los trastornos del humor, alcanzando la cifra
mas alta de atencion de los trastornos de la salud mental con un total de 2378 egresos
hospitalarios. (2013)

El concejo Nacional de Control de Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas del Ecuador (2014)
sefiala la importancia de cuando hablamos de consumo problematico realizar un analisis tedrico
incluyente del entorno socioeconémico del desarrollo de la problematica, que permita el
desprendimiento de distinciones discriminativas y excluyentes. En este sentido es importante
considerar que la mayoria de consumidores de sustancias no cometera un consumo
problematico, “s6lo en un grupo relativamente pequefio en proporcion al universo de

consumidores el uso adquiere caracteristicas problematicas”. (CONSEP,2014, pag. 7).

El consumo considerado como problematico es el “consumos compulsivo, (un impulso irresistible
por consumir, que no puede dejar de realizarse y cuyo correlato es la adiccion)”. (CONSEP,2014,
pag. 7). Es entonces el consumo problematico un consumo que transgrede el bienestar fisico,

psicolégico y social de las personas.

Sin embargo sefiala el CONSEP existen otro tipo de consumos problematicos que no

necesariamente se encuentran relacionados con la adiccion o dependencia

como la ingesta de sustancias de alto nivel de riesgo para la salud, sin informacién y sin
precauciones, 0 la exposicion a situaciones en las que el consumo de por si no seria
problematico, pero que por la situacion en la que se realiza o por la cantidad que se consume
termina siéndolo, como, por ejemplo, el conducir un vehiculo en estado de ebriedad.
(CONSEP,2014, pag. 8).

Es entonces como se evidencia que a pesar de los prejuicios existentes, el consumo problematico
no se asocia a las sustancias psicotrépicas consumidas, sino con el vinculo que las personas
establecen con las sustancias en un contexto socio cultural determinado. De esta manera el

enfoque adquiere otro contexto al centrarse en los seres humanos y no en las sustancias,
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haciéndolo mas humano, ajustado a la realidad y con un mayor caracter inclusivo. Este analisis
nos permite “inferir que la probabilidad de que se establezca una relacion problematica con las
drogas aumenta considerablemente en sujetos que se hallan en situacion de vulnerabilidad bio-
psico-social”. (CONSEP, 2014, pag. 8). Debido a estas razones el trabajo de prevencion
necesariamente requiere un caracter inclusivo que permita llegar a los sectores mas vulnerables
de la poblacion, para de esta manera direccionar la contribucién del enfoque preventivo hacia un
estudio que abarque caracteristicas bio-psico-sociales y poblaciones de alto riesgo, para realizar

intervenciones reales, inclusivas y eficaces.

En este sentido la OMS (2010) sefala también que el consumo de sustancias por lo general
comienza durante la adolescencia y este periodo se puede considerar como importante para el

trabajo preventivo mediante la deteccion temprana y la intervencién en el ambito primario.

Los criterios para determinar la realizacion de la prueba de deteccion de consumo de sustancias
ASSIST segun la OMS incluye que el consumo sea un problema considerable que dafa la salud
y el bienestar de los individuos y de la comunidad, que existan tratamientos o intervenciones
aceptables y disponibles para los usuarios con resultados positivos, asi como permitir que la
identificacion e intervencion tempranas tengan mejores resultados que el tratamiento posterior
(OMS, 2010).

1.2.1 Consumo problematico de alcohol.

La OMS senala que el consumo problematico de alcohol es el “patrén de consumo que provoca
problemas, ya sean individuales o colectivos, de salud o sociales (...) un bebedor problematico
es una persona que ha sufrido problemas de salud o sociales a causa de la bebida”. (OMS,2008,

péag. 27)

El consumo problematico del alcohol puede degenerar en alcoholismo sefiala la Organizacion
Mundial de la Salud expresando que “el consumo crénico y continuado o al consumo periddico
de alcohol que se caracteriza por un deterioro del control sobre la bebida, episodios frecuentes
de intoxicacion y obsesidn por el alcohol y su consumo a pesar de sus consecuencias adversas”.
(World Health Information, 1994, pag. 16).

El CONSEP respecto del consumo problematico del alcohol sostiene que “una persona que
requeriria tratamiento por alcohol es aquella que asegura que se ha emborrachado méas de 10
dias durante el ultimo mes”. (CONSEP, 2014, pag. 17).

30



En lo referente al alcohol y sus efectos sobre la salud fisica y mental CONSEP manifiesta que

el alcohol puede causar dafio al cerebro y a la mayoria de los érganos del cuerpo. Las areas
del cerebro que son especialmente susceptibles a los dafios causados por el alcohol son la
corteza cerebral (principalmente responsable por nuestras funciones cerebrales superiores,
incluyendo la solucién de problemas y la toma de decisiones), el hipocampo (importante para
la memoria y el aprendizaje), y el cerebelo (importante para la coordinacién de los
movimientos) (CONSEP, 2014, pag. 17).

La OMS respecto al consumo de alcohol en el Ecuador sefiala que “se bebe 7,2 litros per capita
por afio”. (OMS, 2014, parr.1) aunque estas cifras muestran una disminucién del consumo en
comparacion con afos anteriores, nuestro pais se sigue manteniendo dentro de los 10 primeros

paises mas consumidores de alcohol a nivel mundial. (OMS, 2014).

Segun la ultima estadistica realizada en el 2015 del Instituto Nacional de Estadistica y Censos

(INEC) se sefala que

mas de 900.000 ecuatorianos consumen alcohol, el 89,7% es de hombres y el 10,3%, de
mujeres. La mayoria lo hace a partir de la adolescencia. De los 912 000 ecuatorianos que
consumen bebidas alcohdlicas, el 2,5% es de jovenes de entre 12 y 18 afios. (OMS, 2014, parr.
4).

Estas cifras resultan precupantes en tanto que sefialan que una gran parte de la poblacion inicia
un consumo de alcohol en la etapa adolescente, lo que puede generar dafios fisicos y
psicoldgicos a largo plazo la poblacion en desarrollo, predisponiendo a su vez situaciones de alto
riesgo como accidentes de transito y violencia que se vinculan con el consumo excesivo de
alcohol. De esta manera el trabajo preventivo-informativo en la adolescencia sobre el consumo

problematico de alcohol resulta de caracter indispensable.

Para Sue, et &l (2012) El alcohol es un depresor del sistema nervioso central, los efectos del
mismo sobre el organismo son fisicos y psicolégicos, divididos en corto y largo plazo. Los efectos
a corto plazo son deprimir el sistema nervioso central, fallo en la coordinacion, pérdida de
conciencia, sentimiento de felicidad aparente y pérdida de inhibiciones, juicio pobre y
concentracion reducida. Entre los efectos a largo plazo se encuentra el deterioro del desempefio

sexual, resaca a causa de la intoxicacion, tolerancia, dependencia, sindrome de abstinencia,
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malestar fisico, ansiedad y alucinaciones. El alcoholismo crénico sefialan Sue, et al (2012)
“destruye células cerebrales y por lo comun se acompafia por habitos nutricionales pobres, y
deterioro fisico”.(pag. 238) de igual manera el consumo prolongado de alcohol puede degenerar

en enfermedades del higado, alteraciones cardiacas y cancer.

El test Audit untiliza los criterios del CIE-10 para determinar el sindrome de dependencia de
alcohol, para el diagnéstico estos sintomas deben haber estado presentes durante al menos un
mes, si han durado menos de un mes, deben haber aparecido juntas de formay de forma repetida
en algun periodo de 12 meses.
Deseo intenso o vivencia de una compulsion a consumir alcohol; Disminucion de la capacidad
para controlar el consumo de alcohol, unas veces para controlar el inicio del consumo y otras
para poder terminarlo o para controlar la cantidad consumida. Sintomas somaticos de un
sindrome de abstinencia cuando el consumo de alcohol se reduzca o cese, cuando se confirme
por: el sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol o el consumo de la misma sustancia
(o una muy préxima) con la intencion de aliviar o evitar los sintomas de abstinencia. Tolerancia,
de tal manera que se requiere un aumento progresivo de la dosis de alcohol para conseguir
los mismos efectos que originalmente producian dosis mas bajas; Abandono progresivo de
otras fuentes de placer o diversiones, a causa del consumo de alcohol, aumento del tiempo
necesario para obtener o ingerir el alcohol o para recuperarse de sus efectos. Persistencia en
el consumo de alcohol a pesar de sus evidentes consecuencias perjudiciales, tal y como se
evidencia por el consumo continuado una vez que el individuo es consciente o era de esperar

que lo fuera, de la naturaleza y extension del dafio. (OMS, 2001).

1.2.2 Causas del consumo de drogas.

La OMS (2004) sefiala que los factores que podrian incidir en el consumo de sustancias
psicoactivas y en la dependencia hacia las mismas son diversos y las relaciones que se
establecen entre ellos son diversas también, entre los mas importantes se puede sefalar a los
factores psicosociales, ambientales, econémicos, bioldégicos y genéticos. Para analizar el
consumo de sustancias es importante considerar que la “dependencia es un trastorno causado
por el consumo de sustancias psicoactivas, que trastornan los procesos cerebrales perceptuales,

emocionales y motivacionales normales”. (OMS, 2004, pag. 13).
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Los resultados obtenidos de un estudio realizado a estudiantes secundarios sefiala que algunas
de las variables relacionadas con el consumo de sustancias psicoactivas son el consumo de
pares, exposicion hacia las mismas y violencia intrafamiliar. (Camacho, 2005). Para Gantiva,
Materdn, Bobadilla, & Maldonado caracteristicas tales como estrés, baja motivacion, rebeldia,
tendencia a la busqueda de sensaciones nuevas e intensas, tolerancia a la desviacion, tendencias
antisociales, aislamiento, con un bajo umbral para la frustracion, el fracaso y el dolor, son
caracteristicas que podrian ser identificables como factores de riesgo en lo relacionado al
consumo de sustancias (2011).

Lo expuesto por el CONSEP es similar a lo expuesto por la OMS el respecto a las causas del
consumo problematico de drogas al sefalar que “las adicciones siempre encubren situaciones de
conflictos sociales, familiares y personales”. (CONSEP,2014, p4g. 18). Esto revela la importancia
de considerar el entorno psicosocial en el momento en que nos referimos a consumo

problematico.

De igual manera el CONSEP sefala que existen factores predisponentes y factores

desencadenantes que confluyen en el consumo problematico.

Entre los factores que predisponen a la adiccién, podemos mencionar algunos, tales como:
Factores sociales: indiferencia institucional, ausencia de proyectos, falta de compromiso,
descreimiento. Factores familiares: dificultades para comunicarse, ausencia de pautas y
limites claros, falta de momentos para compartir, poca contencion. Factores individuales:
estructura psicobioldgica de cada individuo. (CONSEP, 2014, pag. 18).

La relaciéon de estos factores de riesgo pueden generar una predisposicion al consumo, pero de
manera general es preciso un factor desencadenante como situacion critica. E| CONSEP sefiala
a este respecto que “estas situaciones criticas pueden ser diversas: frustraciones, problemas,
carencias afectivas, crisis evolutivas, pérdida del trabajo, mudanza, pérdida de un familiar, de un

amigo, de la pareja, fracaso escolar, etc.” (CONSEP,2014, pag. 18).

De esta manera registramos que en el consumo de sustancias psicoactivas confluyen diversos
factores interrelacionados construyendo una problematica de caracter social. Realizando un
andlisis respecto de los factores asociados a la salud mental antes expuestos, también se han
encontrado relaciones entre estos factores y el consumo de sustancias como factores de riesgo

y factores de proteccion, las relaciones se exponen a continuacion:
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Segun Diaz, Rodriguez, Bobadilla & Maldonado (2011) la tipologia de personalidad A también se
encuentra relacionada con algunos factores de riesgo relacionados con el consumo de
sustancias. Particularidades como inseguridad, impulsividad, baja tolerancia a la frustracion son
pautas que nos permiten realizar un andlisis directo entre la personalidad y el consumo de

sustancias.

Es importante sefialar también que ciertos tipos de trastornos de personalidad aumentan la
frecuencia de desarrollar una adiccidén al consumo de sustancias. Segun Barbero & Albéniz el
trastorno de personalidad mas asociado con el consumo de sustancias es el trastorno antisocial

de la personalidad, seguida de la personalidad histridnica y dependiente (2008).

En lo relacionado al estrés y el consumo de sustancias la APA sefala que “las investigaciones
han demostrado que hay una relacion entre el estrés crénico o agudo y el abuso de sustancias
adictivas” (APA,2015,pérr.4). De esta manera puede evidenciarse que el estrés y el consumo de
sustancias se encuentran relacionados especialmente cuando las personas utilizan el consumo
de sustancias para aliviar las tensiones que la o las situaciones estresantes pueden provocar,
utilizando el consumo como una forma de distraccién o aparente control de la realidad que es

percibida como estresante, es de esta manera como el estrés se convierte en un factor de riesgo.

Sue,et al. (2012). sefialan que el apoyo social es considerado un fuerte factor protector en lo
relacionado al consumo de sustancias, asi como también uno de los factores relacionado con la
no reincidencia del consumo. Espada, Griffin, Gilbert, & Méndez (2003) sefialan también que los
factores del apoyo social que se encuentran relacionados como factores de riesgo con el
consumo de sustancias concretamente serian: Un clima social conflictivo, antecedentes
familiares de consumo de sustancias, influencia negativa del grupo de pares y falta de apoyo de

la comunidad.

En lo relacionado al consumo de sustancias y la inflexibilidad psicol6gica Luciano Paez & Valdivia
(2010) sefialan que la inflexibilidad psicoldgica juega un papel esencial en el desarrollo de las
adicciones y su sostenimiento, llegando a producir un patron auto destructivo. Este andlisis pone
de manifiesto la constitucion de la inflexibilidad psicolégica como un factor de riesgo, tanto para

el desarrollo de una salud mental propicia, asi como para el consumo de sustancias.

Segun Zatorre (2013) en el &mbito relacionado con el consumo de sustancias se informa de una
relacion contraria entre el nivel de resiliencia y el consumo de sustancias. “Es decir, cuanto mas

desarrollada esté la resiliencia de los individuos, menos probabilidad existe de desarrollar una
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adiccién”. (Zatorre, 2013, parr.8). Esta relacion que involucra a la resiliencia como factor de
proteccion toma en cuenta la misma como una posibilidad saludable para enfrentar los

problemas, inlcuso los traumas que la vida nos presenta.

En lo relacionado al consumo de sustancias y la ansiedad, La APA (2013) sefala que existe una
relacion de dos vias. Por un lado, el uso prolongado de sustancia psicoactiva puede acarrear
sintomas e incluso problemas de ansiedad. Por otro lado los sintomas ansiosos pueden causar
una mayor preponderancia en consumo de sustancias. La APA sefialan también que la otra forma
de relacién se evidencia cuando las personas con sintomas de ansiedad consumen sustancias

psicoactivas como recurso para reducir la misma.

Problemas de ansiedad, trastornos en el estado de &nimo y trastornos de la personalidad podrian
estar relacionados también con el consumo excesivo de alcohol. “Al margen de la direccionalidad
de la relacién entre psicopatologia y consumo de alcohol, se ha sefialado que entre un 23 y un
70% de los pacientes con problemas de alcoholismo presentan también problemas de ansiedad.”
(Guillamén, 2006, parr. 22).

El consumo de sustancias esta relacionado también con la depresion, en un estudio realizado
en Bogota por Gémez, Gutiérrez, & Londofio acerca de la depresion y el consumo de
sustancias. Los rasgos depresivos se vieron asociados al consumo de sustancias en tanto que
éstas constituyen una forma rapida para experimentar sensaciones placenteras y modificar los
sentimientos relacionados con el malestar emaocional (2013). Esto es similar a lo sefialado por
Sue, et al. quienes indican que un estado depresivo mayor también es asociado
significativamente con otros trastornos concretos, como trastornos de ansiedad y dependencia
de sustancias. Al igual que es asociada con el riesgo de infarto y expectativas de vida mas
cortas (2012).

En lo que respecta a la satisfaccion vital y el consumo de sustancias se ha detectado que “una
de las variables que se ha relacionado con el consumo de drogas en la adolescencia es el
malestar o la insatisfaccion con las circunstancias vitales en esta etapa de la vida” (Masferrer,
Font, & Gras, 2012, pag. 48). Por lo que la satisfaccion vital y un proyecto claro de vida se

relacionan como factores de proteccion en lo que relaciona al consumo de sustancias.
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1.2.3 Consecuencias del consumo de drogas.

Segun el informe de la OMS el consumo de sustancias se encuentra entre los 20 primeros
factores de riesgo de muerte y discapacidad. “El consumo excesivo de alcohol y de otras
sustancias también son factores de riesgo para una gran variedad de problemas sociales,
econémicos y legales, asi como para mantener relaciones interpersonales y familiares” (OMS,
2010, pag. 6).

El riesgo en el consumo de sustancias segun el instrumento de evaluacién ASSIST va relacionado
con una secuencia continua que va “desde riesgo bajo (consumo ocasional 0 no riesgoso y
nocivo) a riesgo moderado (consumo mas regular) y a riesgo alto (consumo frecuente o
peligroso)” (OMS, 2010, pag. 7).

Segun la OMS a través del manual del test AUDIT de deteccidn de consumo problematico de

alcohol sefala que las consecuencias del consumo problemético de alcohol causan

dafio fisico o mental y el consumo cuyo resultado es el desarrollo de dependencia o adiccion.
El consumo excesivo causa enfermedad y sufrimiento en el bebedor, su familia y amigos. Es
una de las causas principales de ruptura de las relaciones de pareja, de accidentes,
hospitalizacidn, incapacidad prolongada y muerte prematura. Los problemas relacionados con
el alcohol representan una inmensa pérdida econdmica para muchas comunidades en todo el
mundo. (OMS, 2001, pag. 10)

El consumo problematico de sustancias psicoactivas conlleva consecuencias que involucran a la
salud fisica y mental, se ubica en uno de los 20 factores principales de riesgo para la salud en
todo el mundo, ya que mas alla de los riesgos del consumo de sustancias, el consumo
problematico se asocia a otro tipo de afecciones como el VIH, la hepatitis, la tuberculosis y las
enfermedades cardiovasculares, asi como con un mayor riesgo de suicidio y muerte por

sobredosis. (OMS;Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2010).

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene también que el consumo de sustancias psicoactivas
ocasiona un dafo considerable a escala mundial. “En 2012 se inform6 de un total aproximado de
183.000 muertes relacionadas con las drogas en la poblacién de entre 15 y 64 afios”. (OMS,
2014, pag. 1).
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Respecto a lo concerniente a la salud sanitaria se sostiene que “en el mundo hay
aproximadamente 1,7 millones de consumidores de drogas por inyeccién que viven con el VIH".
(OMS, 2014, pag. 2).

La Dra. Sagfiay sefiala ademas otras consecuencias a nivel social importantes a considerar,
caracterizadas por agresion, desorden publico, problemas econdémicos, deterioro en las
relaciones interpersonales y deterioro académico y laboral. De esta manera podemos agrupar las

consecuencias del consumo de drogas en varios &mbitos:

En el ambito personal, el consumo de drogas puede generar cambios negativos en el
comportamiento como agresion, tolerancia y abstinencia a las sustancias, dificultades en las
relaciones tanto familiares como sociales, dafios fisicos y problemas de salud, enfermedades e
incluso muerte, dafios psicolégicos como ansiedad, depresion y falta de motivacion, asi como
problemas econémicos y disminucion en el rendimiento académico y laboral. En el &mbito familiar,
el consumo de drogas de uno de sus miembros altera directamente la dinAmica familiar y deteriora
considerablemente las relaciones, las posibles consecuencias dentro del ambito familiar son:
Abandono de responsabilidades econdmicas y afectivas, maltrato que incluye episodios de
violencia fisica y/o verbal. a nivel de relaciones de pareja el consumo de drogas puede generar
disolucion de vinculos afectivos, separaciones y divorcios. Respecto al aspecto social las posibles
consecuencias del consumo de drogas acarrean violencia, crimenes, asaltos, suicidios, maltrato,

accidentes laborales, domésticos y de transito. (Sagfay, 2012)

Respecto a la falencia en la prestacion de servicios la OMS sostiene que solo una de cada seis
personas con trastornos por consumo de sustancias recibe tratamiento a nivel mundial. (OMS,
2014).

Segun Sue et, al (2012) el consumo problematico de sustancias puede desarrollar en trastornos
de la salud mental. El trastorno relacionado con sustancias es una “afeccion que surge del uso
de sustancias psicoactivas que afectan al sistema nervioso central, causando problemas sociales,
ocupacionales, psicolégicos y fisicos significativos y que a veces deriva en el abuso o

dependencia” (pag. 233).
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1.3 Adolescentes

1.3.1 Desarrollo bioldgico.

Segun Papalia, Wendkos, & Feldman (2001) la adolescencia es un periodo de transicion
caracterizado por cambios fisicos, cognitivos, sociales y del comportamiento. Se considera que
la etapa de la adolescencia empieza con los cambios biolégicos que se dan a partir de la pubertad.
Estos cambios incluyen un aumento de estatura y peso, en la morfologia corporal donde se van
modificando las proporciones, asi como el arribo de la madurez sexual, en el sentido de que es

posible la reproduccion.

Segun Kail & Cavanaugh (2006) “la pubertad indica dos tipos generales de cambios fisicos que
marcan la transicion de la nifiez a la adultez joven” (pag.302). La pubertad inicia con un
incremento en la produccién de hormonas sexuales. La testosterona en los hombres es la
responsable del crecimiento de los genitales masculinos, la masa muscular y el vello corporal. El
estrdgeno en las mujeres estimula el crecimiento de los genitales femeninos y el desarrollo de los
senos. El inicio de la madurez sexual se da con la produccion de esperma en los hombres y la

menstruacion en las mujeres.

Segun Papalia et, al (2011). Los cambios fisicos incluyen todas las dimensiones musculares y
esqueléticas, de esta etapa suelen empezar antes en mujeres que en hombres. Es importante
sefialar también que los cambios fisicos que ocurren durante la pubertad y la adolescencia
influyen en la autopercepcién y la autoconciencia de las y los adolescentes, donde entran en
juego estereotipos culturales y sociales relacionados con el atractivo fisico y crecimiento,

involucrandose ademas con el tiempo y ritmo de crecimiento fisico.

Para Shutt & Maddaleno (2003) la adolescencia puede ser dividida en tres etapas: adolescencia
temprana entre los 10 y 14 afios de edad, adolescencia intermedia entre los 15 y 19 afios, y

adolescencia tardia o juventud adulta entre 20 y 24 afios.

El crecimiento corporal que se da en la adolescencia involucra “una correlacién entre la actividad
endocrinoldgica y el sistema 0seo. La GH, tiroxina, insulina y corticoides influyen en el aumento
de la talla y la velocidad de crecimiento.” (Diz & Iglesias, 2013, pag. 90). Y sefiala ademas que el
crecimiento en altura durante la adolescencia produce un aumento de talla que representa
aproximadamente el 25% de la talla adulta, el comienzo de este crecimiento puede darse antes

en mujeres que en hombres. El crecimiento ponderal hace referencia al 50% del peso ideal adulto.
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El tejido graso aumenta e mujeres alrededor de las caderas y en los hombres se da un aumento

de masa muscular en los hombros, la espalda y el esternon. (Diz & Iglesias, 2013).

Para el Dr. Bustamante (2002) uno de los periodos criticos en lo relacionado al desarrollo cerebral
se da en la pubertad y en la adolescencia. Sefiala que en la adolescencia uno de los cambios
cerebrales mas representativos es el aumento de materia gris, asi como el desarrollo de nuevos
circuitos neuronales, sefiala a su vez un importante desarrollo en la corteza frontal a partir de los
12 afos, esto es similar a lo expresado por Oliva (2007) quien sefala que el desarrollo cerebral
continta desarrollandose durante la adolescencia. Estos cambios afectan la corteza prefrontal,
estructura que participa en procesos cognitivos y que experimenta un importante desarrollo a
partir de la pubertad. Otros cambios afectan al circuito meso limbico, relacionado con la
motivacion y la busqueda de recompensas debido a cambios hormonales asociadas a la
pubertad, de esta manera Oliva sefala “durante los primeros anos de la adolescencia se produce
un cierto desequilibrio entre ambos circuitos cerebrales, el cognitivo y el motivacional, que puede
generar cierta vulnerabilidad y justificar el aumento de la impulsividad y las conductas de asuncion
de riesgos durante la adolescencia” (2007, pag. 239). Huttenlocher citado por Oliva (2007) indica
también que la corteza prefrontal experimenta cambios importantes tras la pubertad, ya que se
pueden observar diferencias en esta zona entre los cerebros de nifios, adolescentes y personas

adultas.

Estos estudios encuentran que en la zona prefrontal la sustancia gris aumenta hasta los 11
afios en las chicas y los 12 en los chicos para disminuir después, lo que sin duda esta
reflejando el establecimiento de nuevas sinapsis en esa zona en la etapa inmediatamente
anterior a la pubertad y su posterior recorte, en una secuencia que va desde la corteza occipital

hasta la frontal (Gogtay et al. Citado por Oliva, 2007, pag.241).

Todos estos cambios en el cértex prefrontal conllevan una activacion de tareas cognitivas hasta
los treinta afios, tomado en cuenta el importante papel que la corteza prefrontal tiene como
soporte de la funcidn ejecutiva y de la autorregulacion de la conducta razonable pensar en una
relacion causal entre estos procesos de desarrollo cerebral y muchos de los comportamientos
propios de la adolescencia, como las conductas de asuncion de riesgos y de busqueda de
sensaciones. Por otra parte, resulta evidente el valor adaptativo que tiene el hecho de que durante
la adolescencia se produzca un recorte acusado de conexiones neuronales y que la plasticidad

cerebral sea importante durante estos afios. (Oliva, 2007)
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En concordancia a lo expuesto por Oliva, la UNICEF sefala también un desarrollo del cortex
prefrontal dando paso al desarrollo de funciones relacionadas con la planificacion, organizacion
y reflexion, que permiten mayor estructuracion en la resolucion de problemas y el control
emocional. Dando de esta manera un paso importante al pensamiento abstracto. De igual manera
“areas del cerebro asociadas con funciones como la integracién de la vista, el olfato y la memoria
se desarrollan durante la adolescencia, al igual que el area cerebral que controla el lenguaje”.
(Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2002, pag. 7)

1.3.2 Desarrollo social.

Para Shutt & Maddaleno (2003) el desarrollo social en la adolescencia tiene una relacién directa
con la autopercepcién en relacién al medio, de esta manera se va configurando el desarrollo de
la identidad y la identificacion de género que se considera como un elemento esencial dentro del
desarrollo de la identidad. Se sefiala también que durante el desarrollo de la adolescencia
intermedia se genera un proceso de independencia de las figuras paternas, reafirmandose la
autonomia y se desarrollan relaciones importantes con los grupos de pares. El desarrollo de la
intimidad permite el establecimiento de relaciones significativas a nivel emocional. Sin embargo
algo importante a considerar es que “la falta de experiencia en la busqueda del amor, la intimidad
y el compromiso por parte de los jovenes puede llevarles a uniones y enamoramientos poco
saludables” (Shutt-Aine & Maddaleno, 2003, pag. 34).

La UNICEF sefiala que “numerosos estudios han demostrado que la forma en que los
adolescentes conectan con su mundo social influye en su salud y desarrollo y les protege frente
a conductas de alto riesgo”. (UNICEF, 2002, pag. 11). De esta manera podemos sefalar que las
redes sociales que se establezcan en torno al desarrollo adolescente son de vital importancia
para el desarrollo saludable de manera individual y colectiva, ya que se configuran como fuentes

de apoyo individuales y colectivas.

De igual manera El Fondo de las Naciones Unidas para la infancia sostiene que la calidad de
relaciones que sean establecidas dentro del ndcleo familiar son de gran importancia para el
desarrollo saludable de las y los adolescentes. Mediante un estudio realizado en varios paises
del mundo por la UNICEF (2002) se sefiala que a nivel general en todas las culturas investigadas,
los adolescentes que tienen relaciones afectivas estrechas y de confianza con sus padres y
madres muestran mayor iniciativa social, abrigan menos ideas de suicidio y sufren menos

depresion.
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Para Erikson citado por Cloninger, (2003) La etapa adolescente corresponde a la etapa de
desarrollo psicosocial Identidad frente a confusién de identidad, esta etapa caracteriza la
transicion de la nifiez a la edad adulta a través de la construccion de la identidad, donde el aporte

social y cultural del medio es de importancia relevante en el desarrollo adolescente.

1.3.3 Desarrollo Psicolégico.

Como puede ser analizado, los procesos involucrados en el desarrollo de la adolescencia son
conectados e interdependientes, “asi los procesos biologicos estimulan el desarrollo cognitivo y
el desarrollo cognitivo esta estrechamente relacionado con los procesos psicosociales y
emocionales del desarrollo humano, incluyendo el desarrollo sexual”. (Shutt-Aine & Maddaleno,
2003, péag. 30)

En lo relacionado al desarrollo psicolégico en la etapa adolescente, para Papalia et al. (2001) la
busqueda de identidad parece ser el aspecto central. La busqueda de identidad de esta manera
se da como “parte de un proceso saludable y vital que se construye sobre confianza, autonomia,

iniciativa y laboriosidad”. (Papalia, et &l. 2001, pag. 678).

Como se habia sefialado, el proceso del desarrollo cognitivo da apertura a la realizacion de
abstracciones, que incluyen andlisis y sintesis, asi como empleo de la légica para la resolucion
de problemas, concordando en el desarrollo del pensamiento operacional formal segun la teoria
de Piaget. Para Piaget citado por Papalia, et &l. (2001) El pensamiento adolescente se caracteriza
por un pensamiento abstracto y construcciones hipoteticas y tedricas en torno al mundo que los
rodea, este proceso evolutivo se debe a factores neuroldgicos e influencias ambientales, que en

confluencia dinAmica dan paso al pensamiento hipotético- deductivo.

Kohjberg citado por Papalia, et al. (2001) sefiala que el razonamiento moral en esta etapa se
caracteriza por un sentido de justicia y se presenta en tres niveles: moralidad pre convencional,
qgue es el primer nivel de razonamiento moral caracterizado por obedecer reglas externas. El
segundo nivel de desarrollo moral denominado moralidad convencional se caracteriza por
interiorizacion de las figuras de autoridad. Finalmente el tercer nivel o moralidad post
convencional se caracteriza en principios morales internos de decisién. El ambiente social
cercano y representativo juegan un papel importante en el desarrollo del juicio moral en las y los

adolescentes.
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El desarrollo de las habilidades cognitivas para Shutt & Maddaleno (2003) permiten un mejor
autocontrol conductual, asi como también tomar decisiones acertadas, pero sin embargo la
adolescencia es una etapa que se encuentra caracterizada también por una conducta egocéntrica
Esta conducta egocéntrica se caracteriza por un autointerés marcado por una conducta
introspectiva, esto puede generar aislamiento, pensamiento fantasioso y sobre dimension de los
problemas personales. Durante esta etapa se da también un tanteo con roles y fantasias con la
finalidad de desarrollar la identidad, incluyendo “su propio concepto sobre sexualidad, identidad
de género y orientacion sexual. (Shutt-Aine & Maddaleno, 2003, pag. 32) Shutt & Maddaleno
sefalan también que las construcciones psicologicas importantes en relacion a esta etapa de la
vida estan relacionadas al “desarrollo de la identidad sexual, moral, ética y espiritual del individuo
y las luchas por la independencia/ dependencia entre sus pares y la influencia de sus padres.”
(Shutt-Aine & Maddaleno, 2003, pag. 33)

Para Diz e Iglesias (2013) el desarrollo saludable en esta etapa de la vida necesita la fomentacion
de habilidades para resistir ante presiones y situaciones de estrés, mantener interacciones
interpersonales saludables y mantener la conducta en equilibrio con la vida emocional y creencias

personales.
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CAPITULO Il METODOLOGIA



2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general.

Analizar la distribucion de las variables asociadas a la salud mental y el consumo de sustancias
en estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una institucién educativa particular

ubicada en la parroquia de Tumbaco perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito.

2.1.2 Objetivos especificos.

- Recolectar y analizar variables psicosociales asociadas a la salud mental.

- Recolectar y analizar variables asociadas al consumo problematico de sustancias.
-Analizar variables psicosociales relacionadas como factores de riesgo.

- Analizar variables psicosociales relacionadas como factores de proteccion

- Realizar un informe de sistematizacion de resultados.

2.2 Preguntas de investigacién

¢, Cudles son las variables asociadas a la buena salud mental?

¢, Cudles son las variables asociadas al consumo de sustancias?

- ¢ Cuantos estudiantes se ubican dentro de los niveles de consumo problematico de sustancias?

¢,Cual es el nivel de consumo problematico de sustancias segun el género?

2.3 Disefio de la investigacion

La presente investigacion se basa en el empleo de un disefio de investigacion de tipo descriptivo.
Por tanto el marco metodolégico esta relacionado con el andlisis de incidencia y descripcién que
una o varias variables obtengan sobre una poblacion determinada. El procedimiento del disefio
de investigacion trata de la distribucion de las variables relacionadas con la salud mental y el
consumo de sustancias en un grupo de estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una

institucion educativa de la parroquia Tumbaco, para después realizar un analisis descriptivo de
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tendencias hacia las variables estudiadas. Los datos han sido recabados sin manipulacion de las
variables ambientales, mediante cuestionario, con la finalidad de brindar informacién acerca de
la ubicacion de las variables psicosociales relacionadas con la salud mental y el consumo de

sustancias estudiadas mediante la descripcion del contexto de un grupo en patrticular.

2.4 Contexto de la investigacion

La investigacion fue realizada en una institucion educativa de la Republica del Ecuador, ubicada
en la parroquia Tumbaco del Distrito Metropolitano de Quito, la institucién educativa pertenece a
la zona 9, distrito D-09 y circuito 17D09C01_02.

La institucion educativa es de caracter mixta y particular, consta con una infraestructura de dos
edificios destinados para aulas y dos canchas respectivamente, la dimension de la extension
aproximada de la instituciébn abarca una manzana, cuenta con 720 estudiantes divididos en

niveles o cursos que abarcan desde pre basica hasta tercero de bachillerato.

Los estudiantes que forman parte de la institucion son provenientes de las zonas aledafias a la

misma, donde confluyen ambientes urbanos y rurales de distinta indole econémica y social.

El desarrollo académico y psicol6gico de las y los estudiantes esta a cargo del departamento de

bienestar estudiantil, contando con coordinadores académicos, orientadores y psicologos.
La vision y mision que comprende la institucion son las siguientes:

VISION: La institucién educativa en los proximos cinco afios continuara siendo una institucion de
excelencia en la formacion humana, académica, tecnoldgica y catélica, con el carisma propio de
la congregacion de los Sagrados Corazones “Contemplar, Vivir y Anunciar el Amor de Dios al
mundo”. Formando nifios y nifias protagonistas de su propio desarrollo, capaces de asumir la
realidad de su entorno, comprometidos y comprometidas en la transformaciéon de una sociedad,

mas solidaria y justa.

MISION: Nuestra mision es, contribuir a la formacion integral de la nifiez y juventud, que aspira a
crear un ser humano con el dominio de destrezas, habilidades, competencias, desarrollo del
pensamiento, basada en valores, éticos, morales y cristianos que conduzcan a educar para la

vida.
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2.5 Poblacioén

Las unidades de andlisis 0 muestra delimitada que ha sido objeto de estudio investigativo son
alumnos de primero y segundo de bachillerato de la Republica de Ecuador de entre 14 y 17 afios
de edad, pertenecientes a una institucion educativa mixta que corresponden a la seccién de

asistencia diurna.

La recoleccién de datos ha sido dada por un muestreo casual incidental no probabilistico, es decir
el subgrupo de la poblacién ha sido elegido en base al sector de residencia del investigador.

Mediante el muestreo casual la muestra se selecciona de manera directa e intencional, en este
caso utilizando los individuos con acceso mas facil al investigador, la muestra obtenida para la

investigacion fueron 102 estudiantes de primero y segundo de bachillerato divididos en:

53 estudiantes de primero de bachillerato y 49 estudiantes de segundo de bachillerato. Asi como
42 estudiantes pertenecientes al género masculino y 60 estudiantes pertenecientes al género

femenino.

2.6 Métodos, técnicas e instrumentos de evaluacion

2.6.1 Métodos de investigacion.
La presente investigacion utiliza los siguientes métodos:

- El método descriptivo que se encarga de la descripcién de las variables dentro de las
caracteristicas de la poblacién estudiada, con el objetivo de adquirir datos precisos y
sistematicos que resulten relevantes en el contexto investigativo. La investigacion
descriptiva nos permite la representacion de la distribucion que exista entre las variables
relacionadas con la salud mental y el consumo de sustancias. A su vez este disefio
descriptivo pretende enlazar una interaccion en una sola ocasion con el grupo muestral,

por lo que es denominado también estudio transversal. (Sampieri, Collado, & Lucio, 2010).

- El método estadistico que permite la realizacion de procedimientos para el manejo de los
datos mediante una secuencia, para el andlisis de las variables (Casas, Repullo, &
Campos, 2003). En la presente investigacion el método estadistico ha permitido un
proceso de representacion, interpretacion y proyeccion de las particularidades de las

variables evaluadas mediante los cuestionarios estandarizados que se relacionan con la
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salud mental y el consumo de sustancias en estudiantes de bachillerato, logrando una
simplificacion del proceso y optimizando el analisis al convertir los datos en variables

numeéricas medibles.

2.6.2 Técnicas de investigacion.

La presente investigacion utiliza una bateria constituida por diez instrumentos psicologicos
basados en escalas psicométricas para la medicién de variables psicosociales asociadas a la
salud mental y al consumo de sustancias, éstos han sido aplicados mediante encuesta y que

permitiran la recoleccion de datos de interés para el desarrollo de la investigacién.
A continuacion se presentan los cuestionarios utilizados en la investigacion:

1. Cuestionario de variables sociodemograficas. Esta herramienta permite la evaluacion de
los factores psicosociales, con el objeto de aportar informacion para identificar variables
psicosociales y de salud como edad, sitio de residencia, conformacion familiar, sexo,
estado civil, enfermedades entre otras, permite a su vez identificar cuales podrian ser

posibles factores de riesgo. (Andrade, cuenca, & Ledn, 2015).

2. Preguntas relacionadas con el Estrés. Perceived Stress Scale (PSS-14) (Cohen et
al.1983). La escala de estrés percibido permite medir el estrés psicolégico percibido
durante el Ultimo mes, estima el grado en que las situaciones de la vida son valoradas
como estresantes, en relacion al control ejercido sobre las situaciones inesperadas.
(Universidad Auténoma de México, 2013).

3. Cuestionario de Apoyo social. UCLA Loneliness Scale Revised-Short (Hughes, et al.,
2004). Este constructo evalGa la sensacion de soledad percibida, relacionada con la
percepcion de disponibilidad de relaciones significativas y apoyo emocional, asi como por
la asociacién de estas escalas con medidas de bienestar psicolégico y deseabilidad social.
(Andrade, cuenca, & Leon, 2015).. (Yaben, 2008).

4. Type A Behavior Scale. Esta escala evalla rasgos de personalidad relacionados con la
tipologia tipo A, como presién de tiempo y trabajo, dureza, competitividad, intensa
motivacion de logro, hostilidad, agresividad e impaciencia expresados en el

comportamiento. (Andrade, cuenca, & Leon, 2015).
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Cuestionario de Inflexibilidad psicolégica. Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7)
(Bond, et al, 2011). Este cuestionario est4 encargado de evaluar el tipo de afrontamiento
a través de la flexibilidad e inflexibilidad psicol6gicas.

Cuestionario de Resiliencia. Brief Resilience Scale (BRS) (Smith, et al.,, 2008). Este
cuestionario estd encargado de evaluar el grado de resiliencia entendida como la
capacidad de las personas para adaptarse a situaciones estresantes o adversas.
Cuestionario sobre el consumo problematico de alcohol. Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) (Kriston, et al. 2008). Este cuestionario se encarga de evaluar
el consumo problemético de alcohol identificando a las personas que posean un patron
de consumo de bajo riesgo, riesgoso, perjudicial y de dependencia relacionados con el
alcohol. (Andrade, cuenca, & Ledn, 2015).

Cuestionario sobre el consumo probleméatico sustancias. The Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (OMS, 2010). Este constructo pretende
la evaluaciéon del consumo de alcohol, tabaco y otras drogas durante los ultimos tres
meses (Andrade, cuenca, & Ledn, 2015).

Cuestionario de Ansiedad y Depresién. Patient Health Questionnaire of Depression and
Anxiety (PHQ-4) (Schneider, et al., 2010). Evalta sintomas depresivos y de ansiedad
relacionados con el deterioro social en las Ultimas dos semanas. (Andrade, cuenca, &
Ledn, 2015).

10. Cuestionario Satisfaction Life Question (LSQ) (Helliwell, et al., 2012) de satisfaccion vital,

evalla la autopercepcion de calidad de vida relacionada con la satisfaccion vital.

2.6.3 Procedimiento.

Para la realizacion de la presente investigacion se realizaron los siguientes pasos:

1.

Andlisis e Identificacion tedrica de las siguientes variables psicoldgicas:

Variables sociodemogréficas.
Estrés.

Apoyo social.

Personalidad tipo A

Inflexibilidad psicoldgica.
Resiliencia.

Consumo problematico de alcohol.

Consumo problemético de otras drogas.
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- Ansiedad y Depresion.
- Satisfaccion vital.

2. Seleccién de la muestra a investigar mediante un muestreo casual incidental no

probabilistico que siguié los siguientes pasos:

- Acercamiento a la institucion educativa y registro del nimero de estudiantes asi como la
disponibilidad de tiempo para la participacion en la investigacion.

- Aprobacién por parte de las autoridades del desarrollo de la investigacion.

- Proceso de seleccién de la muestra casual incidental no probabilistica que incluye cuatro

paralelos de los alumnos de primero y segundo de bachillerato de la institucion.

3. Aplicacion de la bateria psicolégica a la muestra seleccionada.

- Serealizé el ordenamiento y codificacion del material a utilizar durante la aplicacion.

- Se realizé el proceso de recoleccién de consentimientos informados por parte de los
padres de familia con la colaboracion del coordinador encargado de cada curso de
bachillerato.

- A peticién de las autoridades de la institucion se realiz6 un taller con caréacter preventivo
a los alumnos de primero y segundo de bachillerato y, a continuacién se prosiguié a la
aplicacion de la bateria psicol6gica para la recolecciéon de datos de manera grupal a
ambos paralelos.

- Ingreso de la informacion obtenida a la matriz de datos.

2.7 Recursos

Durante la presente investigacion han sido utilizados los siguientes recursos:

- Talento humano: En tanto al talento humano la realizacién de la presente investigacion se
ha debido gracias a la colaboracién directa y participativa de:
e Autoridades de la Institucion Educativa.
e Personal Docente de la Institucion Educativa.

e Estudiantes de primero y segundo de bachillerato que participaron en la investigacion.
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e Livia Andrade directora del programa nacional de investigacion.

e Directora de tesis y tutora Mgs. Nora Eriquez.

Recursos econémicos:

RECURSO FUENTE MONTO

Impresiones, fotocopias y Autogestion 100 USD
anillados.

Movilidad Autogestion 20 USD

Internet Autogestion 100 USD

TOTAL 220 USD

Recursos institucionales: En cuanto a los recursos institucionales se ha requerido un aula
de estudios equipada con pizarra liquida e infocus para la realizacion de la charla

preventiva, asi como para el levantamiento de informacion.
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CAPITULO Il RESULTADOS



3.1 Datos psicosociales

La informacién psicosocial analizada en la presente investigaciéon esta relacionada con datos
vinculados a la edad, sexo y afio de bachillerato de la muestra indagada. En este sentido se

han encontrado los siguientes resultados:

® Masculino

M Femenino

3.1.1 Figura 1: Sexo
Elaborado por: Natalia Roman.

Haciendo referencia a la variable sexo, correspondiente a la figura 1 podemos sefialar que el 41%
de la muestra investigada corresponde al género masculino y el 59% corresponde al género
femenino. Mediante la figura 1 podemos sefialar que la mayoria de estudiantes investigados

corresponden al género femenino.
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1%

® 14 anos
m 15 afos
M 16 afos

17 afios

3.1.2 Figura 2: Edad
Elaborado por: Natalia Roman.

En la figura 2 podemos observar los datos relacionados con la variable de la edad, representada
por el 48% de la muestra correspondiente a la edad de 16 afios, siendo el porcentaje mas
representativo de la muestra. El 26% de estudiantes investigados corresponden a la edad de 15
afios, el 25% de estudiantes investigados corresponden a la edad de 17 afios y el 1% de

estudiantes investigados corresponde a la edad de 14 afios.

® PRIMER ANO DE
BACHILLERATO

= SEGUNDO ANO DE
BACHILLERATO

3.1.3 Figura 3: Afio de bachillerato
Elaborado por: Natalia Roman.

En la figura 3 se representan los porcentajes correspondientes al afio de bachillerato de la
muestra investigada, el 52% de la muestra corresponde a primer afio de bachillerato siendo el
grupo mas representativo, seguido del 48% de la muestra que corresponde al segundo afio de
bachillerato.
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3.2 Resultados Generales

A continuacion se presenta la interpretacion y analisis de los resultados generales obtenidos a

partir de la aplicacion de la bateria de instrumentos psicométricos a 102 estudiantes de primero

y segundo de bachillerato de un colegio de la parroquia de Tumbaco.

Para la puntuacién se ha considerado una calificacién estandarizada, con una escala que

comprende del 1 al 10, tomando en cuenta el numero 5 como el valor de puntuaciéon que se

encuentra sobre la media. En este sentido las puntuaciones se ubican en la siguiente escala:

- 0-4 Bajo.
- 5 Medio.
- 6-10 Alto.

A continuacién se presenta la figura 4 donde se exponen los resultados generales encontrados

en la muestra investigada:

10
9
8
7
6
5
4
3
5 N N\ A
1 \/
0
Alcohol .
Patient
Use Health
. Avoidance| Disorders UCLA . . . .
Perceived . e . Brief Questionn| Satisfactio
and Action|ldentificatii Type A |Loneliness . Otras . .
Stress . . Resilience aire of n Life
Questionn| on Test | Behavior Scale drogas . .
Scale (PSS-| . . Scale Depressio | Question
aire (AAQ- Self Scale Revised- (ASSIST)
14) (BRS) n and (LsQ)
7) Report Short .
Version Anxiety
AUDIT (PHQ-9)
=—Seriesl 5 4 2 6 6 6 1 3 6

3.2.1 Figura 4: Beteria de instrumentos estandarizados que han sido utilizados

Elaborado por: Natalia Roman.

A partir del estudio de la bateria de instrumentos estandarizados (Figura.4), la primera variable a

analizar es la variable de Perceived Stress Scale (PSS-14) encargada de evaluar el nivel de
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estrés percibido en los ultimos 30 dias, a continuacion se exponen las frecuencias mas

representativas relacionadas a esta variable.

3.2.2 Tabla 1. FRECUENCIA Perceived Stress Scale (PSS-14)

Reactivo Nunca | Casi nunca | De vez en cuando A Muy a menudo
menudo

1, 17 28 37 16 3

2| 13 28 35 21 2

3 6 16 27 35 17

4 5 17 36 34 8

5 1 23 37 30 10

6 3 12 38 28 19

7 4 15 35 36 11

8| 10 33 41 13 5

9 4 12 39 32 11

10 5 27 30 33 5

11 5 21 30 24 20

12 2 9 35 27 25

13 5 23 41 23 8

14 12 33 35 13 9
TOTAL 92 297 496 365 153 1403

Elaborado por: Natalia Roman.

En la figura 4 de resultados generales, la variable del estrés percibido se encuentra puntuada
sobre la media de 5 puntos que corresponde a la puntuacién esperada, por lo tanto en la muestra

investigada el estrés no actlia como un factor de riesgo y supone un factor de proteccion.

Observando la tabla 1 podemos evidenciar que la mayor frecuencia de estudiantes, con una
frecuencia de 41 se encuentra ubicada en el reactivo 8, mediante la opcién “de vez en cuando”
lo que significa que esta frecuencia de estudiantes investigados manifiesta haber sentido no poder
afrontar todas las cosas que tenian por hacer, de vez en cuando. De igual manera podemos
observar que la mayor frecuencia con 41 estudiantes, también se encuentra ubicada en el
reactivo13 mediante la opcion “de vez en cuando” lo que significa que esta frecuencia de
estudiantes investigados manifiesta haber pensado en poder controlar la forma de invertir su

tiempo de vez en cuando.

La segunda frecuencia mas representativa se encuentra ubicada en el reactivo 9 con 39

estudiantes, mediante la opcién “de vez en cuando” lo que representa que esta frecuencia de
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estudiantes ha sefialado haber podido controlar las dificultades de su vida de vez en cuando. La
tercera frecuencia mas representativa en la variable de estrés, se encuentra ubicada en el
reactivo 6 con una frecuencia de 38 estudiantes, mediante la opcién “de vez en cuando” lo que
sefiala que esta frecuencia de estudiantes de vez en cuando han estado seguros sobre su

capacidad para manejar sus problemas personales.

Al respecto de la variable encargada de evaluar la inflexibilidad psicolégica, podemos observar
gue en la figura de resultados generales obtiene una valoracion de 4 puntos (Ver figura 4), lo cual
la ubica debajo de la media, entendiéndose esta variable como un factor de proteccion en la

muestra evaluada.

3.2.3 Tabla 2. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7)

Nunca | Muy A Con Casi .
B Raramente | veces . R Siempre es
Reactivo es raramente frecuencia |siemprees
esverdad |es verdad
verdad | es verdad es verdad verdad
verdad
1 27 30 9 22 6 4 3
2 22 23 8 22 5 11 9
3 25 26 12 20 7 8 3
4 33 19 11 18 5 10 5
5 24 21 12 21 9 8 6
6 37 22 7 12 10 4 9
7 28 24 13 16 6 10 3
TOTAL 196 165 72 131 48 55 38 705

Elaborado por: Natalia Roman.

En lo relacionado a la inflexibilidad psicolégica, como podemos observar en la tabla 2 la
frecuencia mas representativa se encuentra ubicada en el reactivo 6, con una puntuacion 37 en
la categoria “nunca es verdad” lo que indica que esta frecuencia de la muestra investigada sefiala
gue en ningln momento le parece que otros llevan mejor su vida. La segunda frecuencia mas
representativa con un puntaje 33 estudiantes se encuentra ubicada en el reactivo 4 en la categoria
“nunca es verdad”, lo que indica que esta frecuencia de la muestra investigada sefiala que en
ningn momento siente que sus recuerdos dolorosos impiden una vida plena. La tercera
frecuencia mas representativa con un puntaje de 30 estudiantes, se encuentra ubicada en el

reactivo 1 mediante la opcion “muy raramente es verdad” sefialando casi nunca sentir que sus
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experiencias y recuerdos dolorosos hacen que sea mas dificil vivir la vida que querrian. De esta
manera se puede corroborar lo sefialado en la figura 4, la inflexibilidad psicoldgica no constituye
un factor de riesgo y es por lo tanto es la flexibilidad psicolégica un factor que actia como

proteccion en la muestra investigada.

En lo que respecta a la variable sobre el consumo problemético de alcohol. Alcohol Use Disorders

Identification Test (AUDIT) los resultados que se encontraron son los siguientes:

En la figura 4 de resultados generales se puede observar que esta variable posee un puntaje de
2,lo que en la escala del 1 al 10 la ubica significativamente por debajo del factor de consumo de
riesgo (puntuacién 6-10 que sefiala consumo de riesgo de alcohol), por lo tanto en el caso de la
muestra investigada esta variable no es un factor de riesgo y se considera como un factor de

proteccion.

10% B Consumo prudente o bajo
- riesgo

2%

@ Consumo de riesgo

@ Consumo perjudicial

D Sindrome de dependencia

3.2.4 Figura 5: Resultados del test AUDIT.

Elaborado por: Natalia Roman.

De acuerdo a los resultados del test AUDIT presentados en la figura 5 podemos observar segun
los resultados obtenidos que el 58% de la muestra evaluada correspondiente a 59 estudiantes
mantiene un consumo prudente o de bajo riesgo, representando ademas el mayor porcentaje de
la muestra evaluada. El 30% de la muestra evaluada correspondiente a 31 estudiantes mantiene
un consumo de riesgo, al sefialar un consumo mensual de alcohol, el 10% muestra
correspondiente a 10 estudiantes mantienen un sindrome de dependencia, al sefialar consumo
de alcohol diariamente o casi a diario y un 2% de la muestra investigada, correspondiente a 2

estudiantes presenta un consumo perjudicial, sefialando un consumo semanal de alcohol.
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En lo referente al constructo que evalla la tipologia de personalidad A (Type A Behavior Scale)

los resultados encontrados en la muestra investigada son los siguientes:

De manera general la variable correspondiente a la evaluacion de la tipologia de personalidad A
se encuentra ubicada en seis puntos, superando a la media de 5 puntos, de lo esperado (ver
figura 4), lo cual sefala que en la muestra investigada se ha encontrado un tipo de personalidad
con caracteristicas como la tendencia hacia la competitividad, hostilidad, presion de tiempo y

tendencia hacia el estrés, correspondiente a la personalidad tipo A.

3.2.5 Tabla 3. Frecuencia Type A Behavior Scale.

B
Reactivo Muy bien ? stante En parte Nada
bien
1 56 24 19 2
TOTAL
Reactivo De vez en
A menudo | cuando Casi nunca | Nunca
2 13 42 23 22
3 18 46 27 10
4 22 29 28 19
5 16 39 27 17
6 14 47 21 16
TOTAL 139 227 145 86 597
Reactivo Si No
7 76 25
8 68 32
9 71 27
10 72 28
TOTAL 287 112 399

Elaborado por: Natalia Roman.

Al realizar un andlisis respecto a la tabla 3 que expone las frecuencias relacionadas con la
personalidad tipo A, podemos notar que una frecuencia de 56 estudiantes corresponden a la

opcion “muy bien” en el reactivo 1, lo que significa que esta frecuencia de estudiantes
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investigados sefiala tener un fuerte deseo de sobresalir (ser el mejor) en la mayor parte de las
cosas en el ultimo mes. En lo que respecta al reactivo 6, ha presentado una frecuencia de 47
estudiantes sefalando la opcion “de vez en cuando”, lo que significa que este nimero de
estudiantes han sefialado sentir presion por el tiempo de vez en cuando. Por Ultimo 76 estudiantes
han respondido “Si” en el reactivo 7 lo que significa que este nimero de estudiantes sefial6 llevar
trabajo a casa y seguir pensando en ello fuera del ambiente escolar, siendo ademas ésta la

frecuencia mas representativa de esta variable.

En lo referente a la variable que evalla el apoyo social a partir de la sensacién de soledad
percibida estudiada a través al cuestionario UCLA Loneliness Scale Revised-Short, se encuentra
con una puntuacién de seis puntos, la cual la ubica sobre la media de 5 puntos, por lo tanto en
esta muestra investigada esta variable se considera un factor de riesgo, ya que los niveles de

soledad se encuentran por encima de lo esperado.

3.2.6 Tabla 4. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short

Reactivo |[Nunca Raravez |A veces Siempre
1 17 41 41 3
2 15 40 35 11
3 23 34 38 5
4 24 31 30 15
5 12 26 27 36
6 18 33 36 11
7 28 38 24 5
8 13 41 43 3
9 9 21 41 27
10 10 24 45 20
11 26 42 28 5
12 31 31 33 3
13 15 36 32 15
14 27 39 29 5
15 11 32 41 18
16 14 31 38 16
17 17 34 38 11
18 14 44 33 9
19 15 30 32 21
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20 10 28 39 25

TOTAL 349 676 703 264 (1992
Elaborado por: Natalia Roman.

Analizando las frecuencias mas representativas de la tabla 4, correspondiente a la frecuencia de
la variable apoyo social, podemos sefialar que 43 estudiantes han respondido a través de la
categoria “a veces” al reactivo 8, lo que significa que en algun momento se sienten
incompatibilidad con intereses e ideas de las personas que los rodean. De igual manera podemos
observar también que una frecuencia de 45 estudiantes han respondido mediante la categoria “a
veces” al reactivo 10, lo que sefiala que esta frecuencia de estudiantes investigados en algun
momento se sienten cercano a las personas, siendo ademas la frecuencia mas representativa de
esta variable. Finalmente, en lo que respecta a la pregunta nimero 18 una frecuencia 44
estudiantes han respondido mediante la categoria “a veces” lo que significa que en algln

momento no han percibido un acompafiamiento real por parte de las personas que les rodean.

En relacién con la variable que evalla la resiliencia. Brief Resilience Scale (BRS) se han
encontrado los siguientes resultados:

De manera general podemos afirmar que la variable que mide la resiliencia se encuentra sobre
la media de lo esperado, obteniendo un valor de 6 puntos, lo que sefiala que en la muestra
investigada la resiliencia actiia como un factor de proteccion, al brindar las posibilidades de hacer

frente y sobreponerse ante inconvenientes.

3.2.7 Tabla 5. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS)

Reactivo Muy en En Neutral De Muy de
desacuerdo |desacuerdo acuerdo |acuerdo
1 18 17 25 23 17
2 14 26 33 19 7
3 18 24 34 10 10
4 18 24 36 17 5
5 18 30 35 7 8
6 16 24 31 20 11
TOTAL 102 145 194 96 58 | 595

Elaborado por: Natalia Roman.
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Observando la tabla 5 que expresa la frecuencia de la variable de la resiliencia, podemos apreciar
que la frecuencia mas representativa con 36 estudiantes se ubica en el reactivo 4, sefialando la
opcion “neutral” en lo referente a la dificultad para recuperarse cuando algo malo acontece. La
segunda frecuencia representativa se encuentra ubicada en el reactivo 5, con una frecuencia de
35 estudiantes que han sehalado mediante la opcion “neutral” sobre la capacidad para pasar
momentos dificiles sin mayor dificultad. Finalmente una frecuencia de 33 estudiantes se
encuentra ubicada en el reactivo 2, mediante la opcion “neutral” respecto a pasarla mal superando

situaciones estresantes.

En lo relacionado a la variable del consumo de sustancias evaluada a través del cuestionario
The Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) la informacién
obtenida es la siguiente:

En la figura 4 de resultados generales, podemos observar que la variable correspondiente al
consumo de sustancias ASSIST obtiene un valor de 1 punto en la escala de valores, lo que la
sitila como un puntaje significativamente inferior respecto de la puntuaciéon de riesgo (6-10
puntos). En este sentido el consumo problemético de sustancias en la muestra investigada no
representa un factor de riesgo considerable, sin embargo se ha considerado relevante en esta
investigacion incluir un analisis de las sustancias que los estudiantes han respondido con un

consumo “a diario” o casi a diario”.

3.2.8 Tabla 6. PORCENTAJES OBTENIDOS DEL TEST ASSIST

Reactivo | Nunca | 1 6 2 veces Cada Cada Dia'rio. ° .
mes semana casi diario
1| 833 11.8 2.9 1.0 1.0
2| 65.7 23.5 7.8 1.0 2.0
3| 56.9 28.4 5.9 6.9 1.0
4| 81.4 9.8 2.9 2.9 1.0
5| 87.3 8.8 1.0 2.0 0.0
6| 87.3 3.9 3.9 2.0 0.0
7| 89.2 3.9 2.9 2.0 0.0
8| 882 3.9 3.9 1.0 2.0
9| 90.2 2.0 2.0 2.9 1.0
10| 91.2 4.9 0.0 2.0 2.0
11| 89.2 3.9 2.9 1.0 2.9

Elaborado por: Natalia Roman.
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Basandonos en la tabla 6 de porcentajes del test ASSIST, podemos observar que el mayor
porcentaje se ubica en el reactivo 11 con un 2.9% sefialando un consumo de otras sustancias

psicoactivas, diariamente o casi a diario.

El 2% de la muestra se ubica en el reactivo 2, sefialando un consumo diario o casi a diario de

tabaco (cigarrillos, tabaco de liar, tabaco de mascar, puros etc.).

De igual manera el 2% de la muestra se ubica en el reactivo 8, seflalando un consumo diario o

casi a diario de sedantes o pastillas para dormir (diazepan, alprazolan, clonazepan, etc.).

También el 2% de la muestra se ubica en el reactivo 10, sefialando un consumo diario o casi a

diario opiaceos (heroina, morfina, metadona, codeina, etc.).

Mediante el reactivo 3 una proporcién de 1% de la muestra investigada ha sefialado un consumo

diario o casi a diario de bebidas que contienen alcohol (cerveza, vino, licores, cocteles).

Mediante el reactivo 4, igualmente, el 1% de la muestra investigada ha sefialado un consumo

diario o casi a diario cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis etc.).

Finalmente, mediante el reactivo 9 el 1% de la muestra investigada ha sefalado también un

consumo diario o casi a diario de alucindgenos (LSD, acidos, hongos, ketamina, etc.).

En lo referente a la variable encargada de evaluar sintomas de Ansiedad y Depresion. Patient
Health Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-4) se han encontrado los siguientes

resultados:

A nivel general esta variable se encuentra con un valor de tres puntos, (ver figura4) lo que la ubica
por debajo de la media de 5 puntos, sefialando que en el caso de la muestra evaluada la
depresion y ansiedad no son consideradas de riesgo, por lo tanto se constituye ésta como una

variable de proteccion.

3.2.9 Tabla 7. FRECUENCIA Patient health questionnaire of depression and anxiety (PHQ-9)

. . , Mas de la mitad ) 3
Reactivo Nunca Varios dias , ! Casi cada dia
de los dias

1 39 44 15 4
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2 36 44 11 9
3 44 40 10 7
4 38 38 15 8
5 52 31 10 5
6 47 35 8 11
7 57 32 5

8 61 25 13 3
9 54 28 9 10

TOTAL 428 317 96 63 | 904

Elaborado por: Natalia Roman.

Los resultados totales expresados en la figura 4, respecto a la variable ansiedad y depresion
pueden ser evidenciado al observar la tabla 7, donde observamos que la frecuencias mas
representativa se encuentra ubicada en el reactivo 8 con 61 estudiantes que han sefialado la
opcion “nunca”, esto significa que esta frecuencia de estudiantes investigados han sefialado que
nunca se han movido o hablado tan despacio que otras personas lo han notado, asi como estar
tan inquietos o intranquilos que dan vueltas de un lugar a otro. También podemos observar que
una frecuencia de 57 estudiantes se encuentra ubicada en el reactivo 7 mediante la opcién
“nunca”, sefalando nunca presentar problemas en la concentracion en actividades como leer el
periddico o ver television. Finalmente, una frecuencia de 52 estudiantes se encuentra ubicada en
el reactivo 5 mediante la opcion “nunca” significando que esta frecuencia de estudiantes
investigados manifestd nunca tener poco o excesivo apetito.

Por ultimo el cuestionario Satisfaction Life Question (LSQ) encargado de la evaluacion de la
satisfaccion vital ha mostrado los siguientes resultados:

A nivel general esta variable se encuentra ubicada por encima de la media, con una puntuacion
de 6 puntos (Ver figura 4), lo cual convierte a esta variable en un factor de proteccion en lo

relacionado a la salud mental y el consumo de sustancias de la muestra investigada.

3.2.10 Tabla 8. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ)

Insatisfecho 5
() Neutral

TOTAL 0 11 O 0] 1 241 9|11 21| 13] 9 89

Elaborado por: Natalia Roman.
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Mediante la tabla 8 de frecuencias sobre la variable de satisfaccién vital podemos observar que
una frecuencia de 24 estudiantes han indicado una auto percepcion “neutral” respecto a la
satisfaccion vital, siendo ademas la frecuencia mas representativa de esta variable. Con
frecuencia de 21 estudiantes se ha marcado la respuesta numero 8 lo que indica una percepcion

de satisfaccion vital favorable.

3.3 Resultados respecto al género femenino

A continuacion se presentan los resultados obtenidos de la bateria de instrumentos psicométricos

aplicada a 60 estudiantes correspondientes al género femenino de la muestra investigada.

De igual manera para la realizacion de este analisis se ha considerado una puntuacién
estandarizada con una escala que comprende del 1 al 10, tomando en cuenta el nimero 5 como
el valor de puntuacion gue se encuentra sobre la media. En este sentido las puntuaciones se

ubican en la siguiente escala:

- 0-4 Bajo.
- 5 Medio.
- 6-10Alto.

A continuacion se expone la figura 6 comprendida por los resultados globales del género

femenino:
10
9
8
7
6
5
4
N / AN
3 N~/ AN -
? b4 N —
5 )
Alcohol Patient
Avoidance Use UCLA Health
Perceived and Disorders . Brief Questionn|Satisfactio
. - Type A |Loneliness . Otras . .
Stress Action |ldentificat . Resilience aire of n Life
. . Behavior Scale drogas . .
Scale (PSS-|Questionn| ion Test Scale Revised- Scale (ASSIST) Depressio | Question
14) aire (AAQ- Self (BRS) n and (LsQ)
Short .
7) Report Anxiety
Version... (PHQ-9)
—4-—Seriesl 5 5 1 6 6 6 0 3 7

3.3.1 Figura 6: Resultados totales de la bateria de instrumentos estandarizados que han sido utilizados en el

género femenino.
Elaborado por: Natalia Roman.
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A partir del estudio de la bateria de instrumentos estandarizados aplicados a la poblacion
femenina de la muestra investigada (Figura.6) la primera variable a analizar es la variable de

Perceived Stress Scale (PSS-14) encargada de evaluar el nivel de estrés percibido.

La variable correspondiente a la evaluacion del estrés en la muestra femenina se encuentra
dentro de la media de lo esperado, ubicada con 5 puntos (Ver figura 6.), por lo tanto no actda
como un factor de riesgo y se considera como un factor de proteccion, ya que los sintomas

relacionados con el estrés en las mujeres se encuentran dentro de lo esperado.

3.3.2 Tabla 9. FRECUENCIA Perceived Stress Scale (PSS-14) Para el género femenino

Reactivo Nunca | Casi nunca | De vez en cuando A Muy a menudo
menudo
1 10 17 22 9 2
2 5 19 21 12 2
3 3 10 12 23 11
4 2 13 25 14
5 0 15 21 19
6 0 7 22 14 15
7 1 11 20 20 7
8 3 19 24 11
9 2 8 28 16
10 2 18 17 19 3
11 2 13 16 16 13
12 0 7 18 16 16
13 1 15 25 13 5
14 5 23 18 8 6
TOTAL 36 195 289 210 98| 828

Elaborado por: Natalia Roman.

Al observar la tabla 9 de frecuencias de la variable estrés para el género femenino, podemos
sefalar que la frecuencia mas representativa con 25 mujeres estd ubicada en el reactivo 4
sefalando la opcidén “de vez en cuando” lo que significa que esta frecuencia de mujeres ha
sefialado manejar con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida de vez en cuando. De
igual manera una frecuencia de 25 mujeres se encuentra ubicada en el reactivo 13 sefialando la
opcién “de vez en cuando” sefialando poder controlar la forma de invertir su tiempo. La segunda
frecuencia representativa de 24 mujeres se encuentra ubicada en el reactivo 8, mediante la opcion

de “vez en cuando”, lo que significa que esta frecuencia de mujeres ha sefialado sentir que no
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podia afrontar todas las cosas que tenian por hacer, de vez en cuando. Finalmente, la tercera
frecuencia mas representativa con 23 mujeres se encuentra ubicada en el reactivo 3, mediante
la opcion “a menudo”, lo que significa que esta frecuencia de mujeres ha sefalado que con

frecuencia se sienten nerviosas o estresadas.

Al respecto de la variable Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) encargada de evaluar la
flexibilidad y la inflexibilidad psicolégica se puede observar que en la poblacién femenina se
encuentra ubicada con una puntuacion de 5 puntos (Ver figura 6.) dentro de la media de lo
esperado, lo cual la ubica también a esta variable como un factor de proteccion. Sefialando una
tendencia de flexibilidad psicolégica en el estilo de afrontamiento en la poblacion femenina de la

muestra.

3.3.3 Tabla 10. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) Para el género
femenino

Reactivo Nunca es | Muy raramente | Raramente es A veces Con frecuencia Casi siempre es Siempre es verdad
verdad es verdad verdad es verdad | es verdad verdad
1 10 21 4 15 3 4 3
2 7 14 3 17 4 8 7
3 12 16 8 8 6 8 2
4 14 11 8 12 3 9 3
5 8 13 8 15 5 6 5
6 21 12 3 7 7 3 7
7 16 15 8 8 4 6 3
TOTAL 88 102 42 82 32 44 30| 420

Elaborado por: Natalia Roman.

Al observar la tabla 10 podemos sefialar que la frecuencia mas representativa con 21 mujeres se
encuentra ubicada en el reactivo 1, mediante la opcién “muy raramente es verdad” lo que significa
gue esta frecuencia de mujeres han sefialado que raramente sus experiencias y recuerdos
dolorosos hacen que les sea mas dificil vivir la vida que quisieran. De igual manera la frecuencia
mas representativa con 21 mujeres se encuentra ubicada también en el reactivo 6, sefialando la
opcion “nunca es verdad” lo que nos indica que esta frecuencia de mujeres ha sefialado nunca
sentir que otras personas lleven su vida mejor que ellas. Finalmente, una frecuencia de 17
mujeres se encuentra ubicada en el reactivo 2, sefalando la opcién “a veces es verdad”

sefalando que a veces tienen miedo de sus sentimientos.
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De acuerdo a lo que respecta a la variable relacionada con el cuestionario sobre el consumo
problematico de alcohol. Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) los resultados que se
encontraron en la poblacién femenina (Ver figura 6) sefialan la ubicacion de la variable situada
con una puntuacién de 1 punto, significativamente inferior al promedio tomando en cuenta la
escala del 1 al 10, donde el consumo de riesgo se encuentra ubicado en la escala 6-10 puntos,
por lo que sefialamos que en la poblacion femenina el consumo problematico de alcohol no es

una variable de riesgo, por lo tanto es un factor de proteccion.

2% 3%

@ Consumo prudente o bajo riesgo

@ Consumo de riesgo

@ Consumo perjudicial

@ Sindrome de dependencia

3.3.4 Figura 7: Resultados del test AUDIT en la poblacién femenina.

Elaborado por: Natalia Roman.

Analizando los datos de la figura 7, podemos sefialar que el 67% de la poblacién femenina,
correspondiente a 40 mujeres sefiala un consumo ocasional, prudente o de bajo riesgo de alcohol,
siendo ademas este porcentaje el mas representativo de esta poblaciéon. El 28% de la muestra
femenina correspondiente a 17 mujeres sefala un consumo mensual 0 consumo de riesgo de
alcohol, el 3% de la muestra femenina correspondiente a dos mujeres sefiala un consumo de
alcohol diariamente o casi diario de alcohol, sefialando un sindrome de dependencia y el 2% de
la muestra femenina correspondiente a 1 mujer sefiala un consumo semanal o consumo

perjudicial de alcohol.

En lo referente a la variable que evalla la tipologia de personalidad A (Type A Behavior Scale)

los resultados encontrados en la muestra femenina son los siguientes:

De manera general la variable correspondiente a la evaluacion de la tipologia de personalidad A
se encuentra ubicada con 6 puntos (Ver figura 6) superando a la media establecida de 5 puntos,

lo cual en la muestra femenina la ubica en la escala de riesgo (6-10 puntos). Estos resultados
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indican que en la muestra femenina se han encontrado caracteristicas de la personalidad

relacionadas con la tendencia a la competitividad, hostilidad, presién de tiempo y tendencia al

estrés.

3.3.5 Tabla 11. FRECUENCIA Type A Behavior Scale Para el género femenino

Reactivo | Muy bien Eiaes;ltante En parte |Nada

1 31 14 14 0
TOTAL
Reactivo A De vez en | Casi

menudo |cuando nunca Nunca

2 8 28 12 11

3 9 26 21 3

4 9 18 20 11

5 7 24 16 10

6 10 29 13 4
TOTAL 64 110 83 35| 292
Reactivo Si No

7 47 13

8 43 17

9 46 13

10 43 17

TOTAL 179 60 239

Elaborado por: Natalia Roman.

En la tabla 11 podemos observar que el reactivo 1 presenta una frecuencia de 31 mujeres,

correspondientes a la opcion “muy bien” sefialando tener un fuerte deseo de sobresalir y ser las

mejores en la mayor parte de cosas. El reactivo 6 presenta una frecuencia de 29 mujeres,

correspondientes a la opcion “de vez en cuando” sefialando sentirse presionadas por el tiempo,

de vez en cuando. El reactivo 7 presenta una frecuencia de 47 mujeres, marcando la opcién “si

sefialando llevarse trabajo a casa y seguir pensando en ello fuera del ambiente escolar, ésta es

adema@s la frecuencia mas representativa de la variable personalidad tipo A.
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En lo referente a la variable del apoyo social, evaluado a través del cuestionario UCLA Loneliness
Scale Revised-Short que evalla la sensacion de soledad percibida, en la muestra femenina se

han encontrado los siguientes resultados:

A nivel general, tomando en cuenta la figura 6 de resultados generales del género femenino
podemos sefialar que la variable del apoyo social a través de la soledad percibida se encuentra
con una puntuacién de 6, ubicandose en la escala de riesgo (6-10 puntos), lo que convierte a esta

variable como un factor de riesgo en la muestra femenina investigada.

3.3.6 Tabla 12. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short Para el género femenino

Reactivo |[Nunca Raravez |A veces |Siempre
1 10 24 25 1
2 6 24 23 7
3 10 19 28 3
4 10 16 20 13
5 4 13 21 22
6 10 18 23 6
7 13 22 17 5
8 3 26 27 3
9 2 11 24 20
10 4 11 29 14
11 12 29 16 3
12 17 17 22 2
13 5 23 21 11
14 15 24 17 3
15 4 21 25 10
16 6 20 22 9
17 10 21 21 7
18 3 26 25 5
19 6 16 19 16
20 4 16 24 16
TOTAL 154 397 449 1761176

Elaborado por: Natalia Roman.
Al observar la tabla 12 podemos encontrar que la frecuencia mas representativa con 29 mujeres
se encuentra ubicada en el reactivol0 mediante la opcion “a veces” lo que significa que esta

frecuencia de mujeres ha sefialado a veces sentirse cercanas a las personas. La frecuencia mas
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representativa con 29 mujeres se encuentra ubicada también en el reactivo 11 sefalando la
opcion “rara vez” lo que significa que esta frecuencia de mujeres ha sefialado con poca frecuencia
sentirse excluidas. La segunda frecuencia mas representativa se encuentra representada con 28
mujeres en el reactivo 3, mediante la opcion “a veces” lo que significa que esta frecuencia de
mujeres ha sefalado sentir que no hay nadie a quien puedan pedir ayuda a veces. Finalmente,
la tercera frecuencia mas representativa con 26 mujeres se encuentra ubicada en el reactivo 18
mediante la opcion “rara vez” sefalando que rara vez sienten que las personas de su alrededor

no estan con ellas.

En lo que respecta a los resultados generales del género femenino sobre la variable que evalta
la resiliencia, la variable muestra un puntaje de 6 puntos, (Ver figura6) lo que la ubica por encima
de la media y se constituye como una variable protectora.

En la tabla 13 se exponen los resultados de la variable que evalla la resiliencia. Brief Resilience
Scale (BRS):

3.3.7 Tabla 13. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS) Para el género femenino

Reactivo Muy en En Neutral De Muy de
desacuerdo |desacuerdo acuerdo |acuerdo
1 7 9 20 15 9
2 8 18 17 12 3
3 6 17 26 3 6
4 9 14 22 9 4
5 11 19 21 2 4
6 8 14 22 10 6
TOTAL 49 91 128 51 32|351

Elaborado por: Natalia Roman.

Haciendo relacién a la tabla 13 podemos sefialar que la mayor frecuencia de mujeres, se
encuentra situada en el reactivo 3, en la opcion “neutral”, lo que indica que 26 mujeres sefialan

no llevarles mucho tiempo en recuperarse de una situacion estresante.

En lo relacionado a la variable que evalta el consumo de otras drogas ASSIST los resultados que
se presentan en la poblacion femenina son los siguientes:

Los resultados generales expresados en la figura 6 ubican a la variable ASSIST con un puntaje
de O puntos, por lo que en la poblacion femenina de la muestra investigada el consumo de

sustancias no es un factor de riesgo.
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Sin embargo, se ha considerado importante el analisis de las sustancias que la muestra femenina

ha afirmado consumir “a diario o casi a diario” expuestos a continuacién en la tabla 14:

3.3.8 Tabla 14. PORCENTAJE ASSIST Para el género femenino

Reactivo | Nunca 162 Cada | Cada E;zrilo °
veces mes semana | ..o
1| 917 5.0 1.7 0.0 1.7
2| 717 28.3 0.0 0.0 0.0
3| 56.7 31.7 5.0 5.0 0.0
4| 86.7 6.7 1.7 1.7 0.0
5| 91.7 6.7 1.7 0.0 0.0
6| 917 1.7 3.3 0.0 0.0
7| 91.7 5.0 1.7 0.0 0.0
8| 917 5.0 1.7 0.0 1.7
9| 933 3.3 0.0 0.0 0.0
10| 96.7 3.3 0.0 0.0 0.0
11| 95.0 3.3 1.7 0.0 0.0

Elaborado por: Natalia Roman.

El 1,7% de la poblacién femenina, correspondiente a 1 mujer ha manifestado mediante el reactivo
1 un consumo “a diario o casi a diario” de drogas. De igual manera el 1,7% de la poblacion
femenina, correspondiente a 1 mujer ha manifestado también mediante el reactivo 8 un consumo

“a diario o casi a diario” de sedantes o pastillas para dormir (diazepan, alprozolan, clonazepan).

En lo referente a la variable de ansiedad y depresiéon. Evaluada por el cuestionario Patient Health
Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-4) en la muestra femenina se han encontrado los
siguientes resultados:

En la figura 6 de puntuaciones generales de la poblacion femenina podemos observar que la
variable que evalla la ansiedad y depresion se encuentra ubicada con una puntuaciéon de 3
puntos, lo cual indica que en la muestra femenina esta variable no constituye un factor de riesgo,

al ubicarse con un puntaje inferior a la escala de riego de 6-10 puntos.
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3.3.9 Tabla 15. FRECUENCIA Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-9)
Para el género femenino

, Varios Més de la Casi cada
Reactivo |Nunca . mitad de p
dias . dia
los dias
1 23 29 6 2
2 19 28 6 6
3 20 29 5 5
4 19 26 9 5
5 29 25 2 2
6 25 24 3 8
7 32 22 2 2
8 35 19 5 1
9 28 19 4 8
TOTAL 230 221 42 39| 532

Elaborado por: Natalia Roman.

Haciendo referencia a la tabla 15 podemos observar que la mayor frecuencia se encuentra
ubicada en el reactivo 8 con 35 mujeres, mediante opcion “nunca”, lo que significa que esta
frecuencia de mujeres sefiala que nunca han sentido moverse tan despacio que otras personas
puedan darse cuenta, o estar tan inquietas o intranquilas que dan vueltas de un lugar a otro. En
el reactivo 7 se encuentra una frecuencia de 32 mujeres que sefalan la opcion “nunca” en lo que
hace referencia a problemas de concentracion en actividades como leer el periddico o mirar la

television.

Por dltimo el cuestionario Satisfaction Life Question (LSQ) encargado de la evaluacién de la
satisfaccion vital ha mostrado en la poblacién femenina los siguientes resultados:

En la figura 6 de puntuaciones generales de la poblacion femenina, la puntuacion de la variable
de satisfaccion vital tiene un valor de 7 puntos, lo que la convierte en un factor de proteccion de

la poblacién femenina investigada.
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3.3.10 Tabla 16. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ)

Insatisfecho 5
(0) Neutral

10

TOTAL 0 0f O 0] 1 17| 4] 6

12

10

55

Elaborado por: Natalia Roman.

Haciendo referencia a la tabla 16 podemos sefialar que la mayor frecuencia relacionada con la

satisfaccion vital se encuentra ubicada en la opcién neutral (5 puntos) con una frecuencia de 17

mujeres. La puntuacién 8 se encuentra con una frecuencia de 12 mujeres sefialando una

percepcion vital satisfactoria.

3.4 Resultados respecto al género masculino

A continuacién se presentan los resultados obtenidos de la bateria de instrumentos psicométricos

aplicada a 42 estudiantes de género masculino de la muestra investigada.

De igual manera para la realizacion de este analisis se ha considerado una puntuacién

estandarizada con una escala que comprende del 1 al 10, tomando en cuenta el nimero 5 como

el valor de puntuaciéon que se encuentra sobre la media. En este sentido las puntuaciones se

ubican en la siguiente escala:

- 0-4 Bajo.
- 5 Medio.
- 6-10 Alto.

A continuaciéon se expone la figura 8 comprendida por los resultados globales del género

masculino:
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3.4.1 Figura 8: Resultados totales de la bateria de instrumentos estandarizados que han sido utilizados en el
género masculino.
Elaborado por: Natalia Roman.

A partir del estudio de la bateria de instrumentos estandarizados aplicados a la muestra masculina
(Figura.8) la primera variable a analizar es la variable de Perceived Stress Scale (PSS-14)
encargada de evaluar el nivel de estrés percibido. A continuacion se presentan los resultados de

esta variable en la muestra masculina:

La variable correspondiente a la evaluacion del estrés se encuentra ubicada sobre la media de 5
puntos, por lo tanto en la muestra masculina esta variable no actiia como un factor de riesgo y se

le considera un factor de proteccion.

3.4.2 Tabla 17. FRECUENCIA Percived Stress Scale (PSS-14) Para el género masculino

Reactivo | Nunca Casi De vez en A Muy a
nunca |cuando menudo | menudo
1 7 11 15 7 1
2 8 9 14 9 0
3 3 6 15 12 6
4 3 4 11 20 3
5 1 8 16 11 5
6 3 5 16 14 4
7 3 4 15 16 4
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8 7 14 17 2 2

9 2 4 11 16 6
10 3 9 13 14 2
11 3 8 14 8 7
12 2 2 17 11 9

13 4 8 16 10 3
14 7 10 17 5 3

TOTAL 56 102 207 155 55 575

Elaborado por: Natalia Roman.

Al apreciar la tabla 17 podemos sefialar que la mayor frecuencia de esta variable correspondiente
a 20 hombres se encuentra ubicada en el reactivo 4 sefialando la opcion “a menudo”, lo que indica
gue esta frecuencia de hombres ha sefialado manejar con éxito los pequefios problemas irritantes
de la vida a menudo. La segunda frecuencia mas representativa se encuentra ubicada en los
reactivos 8,12 y 14, con 17 hombres mediante la opcion “de vez en cuando”, lo que sugiere que
esta frecuencia de hombres han sefialado de vez en cuando sentir que no podian afrontar todas
las cosas que tenian por hacer, pensar sobre las cosas que les quedan por hacer y sentir que las
dificultades se acumulan tanto que no podrian superarlas, respectivamente. La tercera frecuencia
Mas representativa con 16 hombres se encuentra ubicada en el reactivo 9, sefialando la opcion
“a menudo”, lo que sefala que esta frecuencia de hombres ha sefialado frecuentemente sentir

gue han podido controlar las dificultades de su vida.

Al respecto de la variable encargada de evaluar el estilo de afrontamiento a través de la flexibilidad
y la inflexibilidad psicol6gica mediante el cuestionario Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-

7) en la poblacién masculina se encontraron los siguientes resultados:

A nivel general se puede observar en la figura 8 que esta variable se encuentra ubicada con 4

puntos, ubicandose como un factor de proteccién en la poblacién masculina.

3.4.3 Tabla 18. FRECUENCIA Avoidance and Action Questionnaire (AAQ-7) Para el género
masculino

A .
Nunca | Muy Con Casi .
. Raramente | veces . . Siempre es
Reactivo es raramente frecuencia siempre es
esverdad |es verdad
verdad | es verdad es verdad verdad
verdad
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1 17 9 5 7 3 0 0
2 15 9 5 5 1 3 2
3 13 10 4 12 1 0 1
4 19 8 3 6 2 1 2
5 16 8 4 6 4 2 1
6 16 10 4 5 3 1 2
7 12 9 5 8 2 4 0
TOTAL 108 63 30 49 16 11 8| 285

Elaborado por: Natalia Roman.

En la tabla 18 se presentan las frecuencias correspondientes a la variable inflexibilidad
psicolégica, donde podemos observar que la frecuencia mas representativa con 19 hombres se
encuentra ubicada en el reactivo 4 mediante la opcion “nunca es verdad”, lo que significa que
esta frecuencia de hombres ha sefalado que nunca sus recuerdos dolorosos les impiden llevar
una vida plena. La segunda frecuencia mas representativa con 17 hombres se encuentra ubicada
en el reactivo 1 mediante la opcién “nunca es verdad”, lo que significa que esta frecuencia de
hombres ha sefialado que nunca sus experiencias y recuerdos dolorosos hacen que sea dificil

vivir la vida que quisieran.

De acuerdo a lo que respecta a la variable relacionada con el cuestionario sobre el consumo
problematico de alcohol. Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT) los resultados que se

encontraron en la muestra masculina son los siguientes:

A nivel general podemos observar en la figura 8 de resultados de la poblacién masculina que esta
variable se encuentra con una puntuacion de 2 puntos, razon por la cual en esta poblacién no es
considerada un factor de riesgo, debido a que tiene una ubicacion representativamente inferior a

la escala de riesgo (6-10 puntos).
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@ Consumo prudente o bajo riesgo
@ Consumo de riesgo

@ Consumo perjudicial

D Sindrome de dependencia

3.4.4 Figura 9: Resultados del test AUDIT en la poblacién masculina.

Elaborado por: Natalia Roman.

Podemos corroborar lo expresado en la figura 8 de resultados del test AUDIT con la figura 9,
donde observamos que el porcentaje mas representativo de la poblacion masculina es el que
sefala un consumo ocasional, prudente o de bajo riesgo, con un valor de 45% correspondiente a
19 hombres. El 33% de la poblacion masculina correspondiente a 14 hombres sefiala un consumo
mensual o consumo de riesgo, el 19% de la poblacion masculina correspondiente a 8 hombres
sefiala un consumo diario 0 casi a diario de alcohol, por lo tanto presenta un sindrome de
dependencia y el 3% de la muestra masculina correspondiente a 1 hombre sefiala un consumo

semanal o perjudicial de alcohol.

En lo referente a la variable que evalla la personalidad tipo A (Type A Behavior Scale) los

resultados encontrados en la poblacion masculina de la muestra investigada son los siguientes:

A nivel general podemos sefialar a partir de la figura 8 que esta variable se ubica con una
puntuacion de 6, lo que la ubica sobre el nivel de la media de 5 puntos, y la ubica en la puntuacion
de riesgo (6-10 puntos) significando que en la poblacion masculina se han encontrado
caracteristicas de la personalidad relacionadas con la tendencia a la competitividad, hostilidad,

presion de tiempo y tendencia al estrés.
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3.4.5 Tabla 19. FRECUENCIA Type A Behavior Scale Para el género masculino

Reactivo Muy bien Bastante bien En parte Nada
1 25 10 5 2
TOTAL
Reactivo A menudo De vez en cuando | Casi nunca Nunca
2 5 14 11 11
3 20 6 7
4 13 11 8
5 9 15 11 7
6 4 18 8 12
TOTAL 65 88 49 47| 249
Reactivo si No
7 29 12
8 25 15
9 25 14
10 29 11
TOTAL 108 52 160

Elaborado por: Natalia Roman.

Mediante la tabla 19 podemos observar que una frecuencia de 25 hombres han respondido
mediante la opciéon “muy bien” al reactivo 1 correspondiente al deseo de sobre salir y ser los
mejores en la mayoria de las cosas. El reactivo 3 presenta una frecuencia de 20 hombres que
sefalaron la opcion “de vez en cuando” respecto a sentirse exigentes y competitivos. La
frecuencia mas representativa de esta variable con 29 hombres se encuentra ubicada en los
reactivos 7 y 10, sefialando la opcién “si” lo que indica que esta frecuencia de hombres ha
sefialado haber llevado trabajo a casa y seguir pensando en ello fuera del horario escolar, asi

como sentirse molestos esperando.

En lo referente a la variable apoyo socia evaluada a través de la sensacion de soledad percibida,
mediante el cuestionario UCLA Loneliness Scale Revised-Short, en la poblacion masculina se
han encontrado los siguientes resultados:

A nivel general y como lo podemos observar en la figura 8 esta variable se encuentra situada con

una puntuacion de 6 puntos, dentro de la escala de riesgo (6-10 Puntos) por lo tanto en esta
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poblaciéon de la muestra investigada esta variable es considerada como un factor de riesgo,
debido a la que el nivel de soledad percibida supera la media de lo esperado.

3.4.6 Tabla 20. FRECUENCIA UCLA Loneliness Scale Revised-Short Para el género masculino

Reactivo | Nunca Rara vez A veces Siempre
1 7 17 16 2
2 9 16 12 4
3 13 15 10 2
4 14 15 10 2
5 8 13 6 14
6 8 15 13 5
7 15 16 7 0
8 10 15 16 0
9 7 10 17 7
10 6 13 16 6
11 14 13 12 2
12 14 14 11 1
13 10 13 11 4
14 12 15 12 2
15 7 11 16 8
16 8 11 16 7
17 7 13 17 4
18 11 18 8 4
19 9 14 13 5
20 6 12 15 9
TOTAL 195 279 254 83| 816|

Elaborado por: Natalia Roman.

Como puede ser evidenciado en la tabla 20 la mayor frecuencia de 18 hombres se encuentra
ubicada en el reactivo 18, mediante la opcion “rara vez”’ lo que indica que esta frecuencia de
hombres ha sefialado que con poca frecuencia sienten que las personas de alrededor no estan
con ellos. La segunda frecuencia mas representativa con 17 hombres se encuentra ubicada en
el reactivo 1 mediante la opcién “rara vez”, lo que sefala que esta frecuencia de hombres ha
sefialado rara vez sentir que la gente que los rodea los entienden. La segunda frecuencia mas
representativa con 17 hombres se encuentra ubicada también en el reactivo 9 mediante la opcion
“a veces” significando que esta frecuencia de hombres se sienten sociables y amistosos, de vez

en cuando.
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A continuacion se presentan los resultados de la variable que evalia la resiliencia a través del
cuestionario Brief Resilience Scale (BRS) en la muestra masculina investigada.
Como puede ser constatado en la figura 8 esta variable se encuentra situada en un puntaje de

seis puntos, por encima de la media de lo esperado, lo que la convierte en un factor de proteccion.

3.4.7 Tabla 21. FRECUENCIA Brief Resilience Scale (BRS) Para el género masculino

Reactivo m:z:unerdo En desacuerdo | Neutral De acuerdo aMc:Z::IZ

1 11 8 5 8 8

2 6 8 16 7 4

3 12 7 8 7 4

4 9 10 14 8 1

5 7 11 14 5 4

6 10 9 10 5
TOTAL 53 54 66 45 26244

Elaborado por: Natalia Roman.

Al observar la tabla 21 encontramos que la mayor frecuencia de 16 hombres se encuentra ubicada
en el reactivo 2 sefalando la opcion “neutral”, lo que significa que esta frecuencia de hombres ha
sefialado sentirse neutrales respecto a pasar mal superando situaciones estresantes. La segunda
frecuencia significativa con 14 hombres se encuentra ubicada en los reactivos 4 y 5, mediante la
opcion “neutral”, lo que significa que esta frecuencia de hombres ha sefialado sentirse neutrales
respecto a la dificultad para recuperarse cuando algo malo sucede y normalmente pasar
momentos dificiles sin gran problema.

En lo relacionado a la variable que evalla el consumo de otras drogas ASSIST los resultados que
se presenta la poblacién masculina son los siguientes:

Tomando como referencia la figura 8 podemos observar que esta variable a nivel general se
encuentra ubicada con un puntaje de 1 punto, lo que la ubica significativamente debajo de la
puntacion de riesgo (6-10 puntos), por lo tanto en la muestra masculina esta variable no
representa un factor de riesgo.

Sin embargo, se ha considerado importante el analisis de los porcentajes de las sustancias
psicoactivas que los estudiantes pertenecientes al género masculino han manifestado consumir

a diario o casi a diario.

3.4.8 Tabla 22 PORCENTAJE Test ASSIST Para el género masculino
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Reactivo Nunca |16 2veces Cada mes | Cada semana dDiiaa:iig o casi
1| 714 21.4 4.8 2.4 0.0
2| 57.1 16.7 19.0 2.4 4.8
3| 57.1 23.8 7.1 9.5 2.4
4| 73.8 14.3 4.8 4.8 2.4
5| 81.0 11.9 0.0 4.8 0.0
6| 81.0 7.1 4.8 4.8 0.0
7| 85.7 2.4 4.8 4.8 0.0
8| 83.3 2.4 7.1 2.4 2.4
9| 85.7 0.0 4.8 7.1 2.4
10| 83.3 7.1 0.0 4.8 4.8
11| 81.0 4.8 4.8 2.4 7.1

Elaborado por: Natalia Roman.

Como puede ser observado en la tabla 22 el porcentaje mas representativo de la poblacién
masculina se encuentra en el reactivo 11 sefialando un 7.1% correspondiente a 3 hombres que
han sefialado consumo otras sustancias psicoactivas diariamente o casi a diario. El 4.8% de la
poblacién masculina, correspondiente a 2 hombres sefalo tener un consumo “a diario o casi a
diario” de tabaco (cigarrillos, tabaco de liar, tabaco de mascar, puro, etc.). De igual manera el
4.8% de la poblacidon masculina, correspondiente a 2 hombres sefald tener un consumo “a diario
o casi a diario” opiaceos (heroina, morfina, metadona, codeina, etc.). El 2.4% de la poblacién
masculina, correspondiente a 1 hombre ha sefnalado también tener un consumo “a diario o casi
a diario” de alcohol (cerveza, vinos, licores, cocteles, etc.), el 2.4% de la poblacion masculina
correspondiente a 1 hombre, ha sefialado también tener un consumo “a diario o casi a diario” de
cannabis (marihuana, mota, hierba, hachis, etc.), igualmente el 2.4% de la poblacién masculina,
correspondiente a 1 hombre ha sefialado también tener un consumo “a diario o casi a diario de
sedantes o pastillas para dormir (diazepan, alprazolan, clonazepan, etc.) y finalmente el 2.4% de
la poblacion masculina correspondiente a 1 hombre ha senalado también tener un consumo “a

diario o casi a diario de alucin6genos (LSD, acidos, hongos, ketamina).

En lo referente a la variable encargada de evaluar la Ansiedad y la Depresion. Patient Health
Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-4) en la muestra masculina investigada se han
encontrado los siguientes resultados:

Tomando como referencia la figura 8 podemos observar que esta variable se encuentra ubicada
con un puntaje de 2 puntos, ubicdndola por debajo de la media equivalente a 5 puntos, lo que

sefala que en la poblacién masculina esta variable no representa un factor de riesgo.
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3.4.9 Tabla 23. FRECUENCIA. Patient Health Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-9)
Para el género masculino

FRECUENCIA Patient Health Questionnaire of
Depression and Anxiety (PHQ-9)
Mas de la
Reactivo | Nunca Varios dias mitad de los Casi cada dia
dias
1 16 15 9 2
2 17 16 5 3
3 24 11 5 2
4 19 12 6 3
5 23 6 8 3
6 22 11 5 3
7 25 10 3 4
8 26 6 8 2
9 26 9 5 2
TOTAL 198 96 54 24 372

Elaborado por: Natalia Roman.

Observando la tabla 23 podemos sefalar que la frecuencia mas representativa de esta variable
con 26 hombres se encuentra ubicada en los reactivos 8 y 9 mediante la opcién “nunca”, lo que
significa que esta frecuencia de hombres ha sefialado que nunca se mueven o hablan tan
despacio que otras personas pueden darse cuenta, de igual manera han sefialado nunca pensar
gue estarian mejor muertos o desear hacerse dafio de alguna manera. La segunda frecuencia
mas representativa con 25 hombres se encuentra ubicada en el reactivo 7, mediante la opcion
‘nunca”, lo que significa que esta frecuencia de hombres ha sefialado nunca haber tenido

problemas para concentrarse en actividades como leer el periddico o ver la television.

Por ultimo la variable de satisfaccion vital evaluada mediante el cuestionario Satisfaction Life

Question (LSQ) en la muestra masculina muestra los siguientes resultados:

A nivel general, como se puede observar en la figura 8, esta variable ha alcanzado un puntaje de
6 puntos por lo cual en la muestra masculina esta variable es considerada como un factor de

proteccion.

Esto puede ser corroborado al observar la tabla 23 donde la mayor frecuencia con 9 hombres se
encuentra ubicada sobre la categoria 8 sefialando una autopercepcién de satisfaccion vital

favorable.
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3.4.10 Tabla 24. FRECUENCIA Satisfaction Life Question (LSQ)

Insatisfecho (0) 1

5 Neutral

10

TOTAL 0 1

7

34

Elaborado por: Natalia Roman.
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CAPITULO IV ANALISIS Y DISCUSION DE DATOS



Mediante el andlisis de la distribucion de las variables investigadas se han podido encontrar los

siguientes resultados:

En lo correspondiente al estrés percibido, evaluado a través del cuestionario Perceived Stress
Scale (PSS-14) en la muestra investigada esta variable ha obtenido una puntuacion sobre la
media de 5 puntos, lo que significa que la variable del estrés no representa un factor de riesgo,
ya que los sintomas de estrés como irritabilidad, preocupacién excesiva, inquietud o angustia,se
encuentran dentro de lo esperado, por lo tanto esta variable es un factor de proteccion en lo
relacionado con la salud mental. Este resultado es similar a lo expuesto por McDowell & Hostetler
(2000) quienes sefalan que manifestar sintomas moderados de estrés, es un indicio de un
desarrollo mental saludable. Segun Lara (2005) los sintomas de estrés en la adolescencia pueden
generar des6rdenes como “la depresion, el abuso de sustancias y los desordenes de

alimentacion” (pag. 32).

En lo relacionado al género, la variable correspondiente al estrés percibido ha puntuado sobre la
media de lo esperado en ambos géneros, lo cual sefiala que tanto en el género masculino como
en el género femenino esta variable no representa un factor de riesgo, ya que los sintomas
relacionados con el estrés corresponden a lo esperado. Este resultado difiere de los resultados
expuestos por Gonzales & Landero (2008) en un estudio realizado a 2,410 estudiantes donde se

encontré mas sintomas de estrés en mujeres que en hombres.

De igual manera podemos sefialar en la presente investigacion que la variable del estrés y el
consumo de sustancias son variables que han puntuado como de bajo riesgo, este resultado es
similar al encontrado por Pérez & Arroyo (2010) donde el estrés y el consumo de sustancias se
vieron relacionados, debido a que los resultados emanados por la muestra de adictos puntuaron
mayormente en estrés que lo observado en las muestras de estudiantes sin consumo

problematico de sustancias.

De igual forma la variable del estrés y las variables indicadoras de la salud mental como ansiedad,
depresion y han puntuado como bajo riesgo. Este resultado es similar al encontrado por Pérez &
Arroyo (2010) que pretendi6 analizar el estrés percibido a 133 adictos a sustancias en tratamiento,
donde se encontré una correlacion significativa entre el estrés percibido y trastornos de la

personalidad como la ansiedad y la depresion.

La variable de inflexibilidad psicoldgica, evaluada a través del cuestionario Aviodance and Action

Questionnaire(AAQ-7) ha mostrado en la muestra investigada una puntuacion de 4 puntos,
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ubicandose en la escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo que indica que en la muestra investigada

la flexibilidad psicoldgica se considera como un factor de proteccion.

Este resultado permite corroborar la funcibn mediadora de esta variable respecto al consumo de
sustancias ya que ambas se encuentran con puntajes de bajo riesgo y se conciben como
protectores de la salud mental de las y los estudiantes investigados. Este resultado se asemeja
a lo expuesto por Soriano & Valdivia (2006) donde se sefiala que la inflexibilidad psicolégica
puede ocasionar deterioro de la salud mental, en casos intensos puede degenerar en trastornos

afectivos, de la personalidad y relacionados con el consumo de sustancias.

Haciendo un analisis comparativo de género respecto a la variable relacionada con la inflexibilidad
psicoldgica existe una discrepancia de puntaje por género de un punto, situando a los hombres
con un punto por debajo de las mujeres, lo que sefiala que la poblacién masculina muestra mas
flexibilidad psicologica, siendo un factor mas marcado de proteccion. Este resultado es similar al
expuesto por Barron, Castilla, Casullo, & Verdd (2007) en un estudio realizado a 417 adolescentes
entre 15 y 18 afos, donde se encontrd que las mujeres muestran mas inflexibilidad psicoldgica

gue los hombres.

La variable encargada de evaluar del consumo problematico de alcohol a través del cuestionario
AUDIT, a manera general en la muestra investigada ha mostrado una puntuacion tres puntos,
ubicandose en la escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo cual la ubica a esta variable como un
factor de proteccién al sefialar que a nivel general la muestra investigada no muestra consumo
problematico de alcohol. Sin embargo es importante sefialar que de la muestra evaluada 31
estudiantes correspondientes al 30.4% de la muestra investigada han obtenido una puntuacion
de 7.75 sefialando un consumo mensual de alcohol, lo cual corresponde a un consumo de riesgo.
También podemos sefialar que de la muestra investigada 10 estudiantes correspondientes al
9.8% de la muestra investigada obtuvieron una puntuacion de 2.5, sefialando un consumo diario
o casi diario de alcohol, lo que corresponde al sindrome de dependencia con el alcohol.
Finalmente, 2 estudiantes de la muestra investigada correspondientes al 2% de la muestra
investigada sefialan un consumo semanal de alcohol, proporcionado a un consumo perjudicial

de alcohol.

Estos resultado se asemejan a los resultados encontrados por Acaro & Pacheco (2012) en un
estudio investigativo realizado por la Universidad de Azuay mediante la aplicacién del test AUDIT
donde los resultados sefialan que la mayoria de estudiantes mantienen un consumo de alcohol

ocasional o de bajo riesgo.
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Los resultados obtenidos de la variable que evallda el consumo de alcohol también se asemejan
a los resultados presentados por el CONSEP en una investigacion a escala nacional, respecto al
consumo de alcohol en adolescentes. La investigacion reveld que el 4,17% de los adolescentes
encuestados usa esporadicamente poca cantidad de alcohol, mientras que el uso ocasional es
del 1,72%, sefialando asi un consumo de bajo riesgo en la mayoria de los adolescentes
evaluados. (CONSEP, 2014).

En lo relacionado a los puntajes por género de la variable encargada de evaluar el consumo
probleméatico de alcohol de la muestra investigada, podemos observar que existe una
discrepancia de puntaje de género de un punto, situando a las mujeres con un punto por debajo
de los hombres, lo que sefiala que las mujeres consumen menos alcohol que los hombres. Este
resultado es similar al encontrado por el INEC en una encuesta realizada a 912.576
personas mayores de 12 afios, donde se sefial6 que el 89.7% de consumo de alcohol

corresponde ahombresy el 10.3% de consumo de alcohol corresponde a mujeres. (INEC, 2013).

La variable de la personalidad tipo A evaluada a través del cuestionario Type A Behavior Scale,
en la muestra investigada ha mostrado una puntuacién de seis puntos ubicAndose en la escala
de riesgo (6-10 puntos), lo que revela que en la muestra investigada se han encontrado
caracteristicas relacionadas con la personalidad tipo A como competitividad, hostilidad, presién
de tiempo y tendencia hacia el estrés, representando esta variable un factor de riesgo. Segun los
estudios presentados por Gutiérrez, Fernandez, Gonzalvo, & Paula, la personalidad tipo A
presenta caracteristicas de personalidad relacionadas con caracteristicas que afectan la salud
mental y la salud fisica como competitividad, agresividad, irritabilidad y también con posibles

afecciones fisicas como la presion arterial y problemas cardiovasculares. (2014).

En la presente investigacion podemos observar que la variable de personalidad tipo A se
constituye como un factor de riesgo y la variable del estrés como un factor de proteccion, este
resultado difiere de los resultados expuestos por la APA (2015) donde se sefiala una relacion

existente entre estrés y personalidad tipo A.

En lo relacionado al género, los resultados expuestos de la variable que evalla la personalidad
tipo A muestran una igualdad de puntaje en ambos géneros, lo que sefiala que en hombres y
mujeres de la muestra investigada existe un factor de riesgo caracterizado por una tendencia
hacia la personalidad A representada por tendencia a la competitividad, hostilidad y presion de

tiempo, siendo adem@s una variable vulnerable en relacion al estrés.
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La variable del apoyo social estimada a través de la autopercepcion de soledad, ha sido evaluada
através del cuestionario UCLA Loneliness Scale Revised, en la muestra investigada esta variable
ha mostrado una puntuacion de seis puntos, ubicandose en la escala de riesgo (6-10 puntos), lo
gue la sefala en el caso de la muestra investigada la soledad es un factor de riesgo, ya que se
percibe una sensacion de soledad que sobrepasa el promedio de lo esperado. Segun la literatura
expuesta por Montero & Sanchez-Sosa (2001) el apoyo social percibido y las relaciones
significativas que sean establecidas, se encuentran relacionados con una evolucion afectivo-

emocional que se relaciona directamente con la salud mental.

En la presente investigacibn podemaos observar también que la variable de apoyo social se
considera de riesgo, sin embargo las variables relacionadas con el consumo de sustancias y
sintomatologia ansiosa y depresiva marcaron puntuaciones de bajo riesgo, estos resultados son
distintos a los resultados encontrados por Montero & Sanchez-Sosa donde se sefialan
correlaciones significativas entre la autopercepcion de soledad y el consumo de alcohol, asi como

también entre la autopercepcion de soledad y la angustia y depresién (2001).

En lo relacionado al género existe también una equidad de puntaje en la variable encargada de
evaluar el apoyo social a través de la sensacion de soledad percibida, ubicando a ambos géneros
un punto por encima de la media, lo que pone a esta variable como un factor de riesgo para

hombres y mujeres.

La variable de la resiliencia ha sido evaluada a través del cuestionario Brief Resilienice Scale
(BRS) en la muestra investigada esta variable ha mostrado una puntuacion de seis puntos, un
punto sobre la media, lo que indica que esta variable se considera un factor de proteccion en la
muestra investigada, ya que sefiala que los estudiantes tiene herramientas para hacer frente y
sobreponerse ante los procesos adversos. La resiliencia, como capacidad de hacerle frente o
sobreponerse a acontecimientos desfavorables es una variable mediadora con relacién a la salud
mental, funcionando como un factor de proteccion. Este resultado es similar a los estudios
realizados por Cano (2009) donde se sefiala que en los adolescentes la resiliencia es una fuerte
conducta protectora, como un escudo que reduce la vulnerabilidad para desarrollar afecciones o

trastornos.

En la presente investigacion la variable resiliencia y la variable de satisfaccion vital puntuaron por
encima de la media, ubicandose como factores de proteccién, este resultado es similar al

encontrado por Omar (2006) de la Universidad de Palermo donde se evalu6 una muestra de 198
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adolescentes argentinos indicandose una correlacion positiva entre resiliencia satisfaccion vital y

bienestar subjetivo.

En lo que respecta al género la variable resiliencia ha puntuado de manera equivalente en ambos
géneros, ubicada un punto por encima de la media, funcionando como factor de proteccién en
hombres y mujeres. Este resultado difiere de los resultados encontrado en un estudio realizado
por Arratia, Fuentes, Medina, & Borja a 200 estudiantes en México donde se encontr6 que los
hombres muestran mayor resiliencia que las mujeres, con rasgos de ser mas independientes.
(2008).

La variable del consumo problematico de sustancias ha sido evaluada a través del cuestionario
ASSIST, la cual de manera general en la muestra investigada ha mostrado una puntuacion de un
punto, ubicandose en la escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo cual sitia a esta variable como una
variable protectora en la muestra investigada ya que no se observa consumo problematico de
sustancias y es una variable indicadora de la salud mental. Sin embargo, es importante sefalar
gue de la muestra investigada 13 estudiantes sefialan un consumo problematico de sustancias,

es decir un consumo de drogas a diario o casi a diario.

Estos resultados son similares a los encontrados por el CONSEP (2014) en una investigacion
realizada a nivel nacional donde se sefiala que la mayoria de los estudiantes investigados realizan
un consumo ocasional y experimental de sustancias psicoactivas, lo que convierte a la mayoria

del consumo en un consumo de bajo riesgo.

En lo que respecta a las puntuaciones por género de la variable del consumo problematico de
sustancias, existe una puntuacion significativamente inferior en ambos géneros, pero ubicando a
la puntuacién de las mujeres un punto por debajo de la puntuacién de los hombres, con un puntaje
de cero puntos, ubicandose en la escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo que indica que a manera
general el género femenino no mantiene consumo problematico de sustancias, constituyendo a
esta variable como un factor de proteccién. Sin embargo, analizando las sustancias que las
mujeres sefalaron consumir a diario o casi a diario podemos sefalar que de la muestra
investigada 2 mujeres se ubican en el consumo problemético de sustancias. Por otra parte, la
poblacion masculina se encuentra con una puntuacién de un punto, ubicandose también en la
escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo que indica que la poblacién masculina de manera general
tampoco muestra un consumo problematico de sustancias, sefialando a esta variable como un
factor de proteccion. Sin embargo, analizando las sustancias que los hombres sefialaron

consumir a diario o casi a diario podemos sefalar que de la muestra investigada 11 hombres se
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ubican en el consumo problemético de sustancias, es decir un consumo diario o casi a diario de
drogas. Estos resultados son similares a los resultados expuestos por el CONSEP, donde se
sefiala un mayor consumo de sustancias psicoactivas por parte de los hombres, en comparacién
con las mujeres (CONSEP, 2014).

La variable de ansiedad y depresion ha sido evaluada a través del cuestionario Patient Health
Questionnaire of Depression and Anxiety (PHQ-9) en la muestra investigada esta variable ha
obtenido una puntuacion de tres puntos, ubicAndose en la escala de bajo riesgo (0-4 puntos), lo
cual indica a esta variable como variable protectora de la salud mental, ya que la muestra
investigada no evidencia sintomatologia ansiosa y depresiva. Segun los estudios publicados por
la APA tanto la ansiedad, como los trastornos de animo significan afecciones que comprometen

el desarrollo saludable de la salud mental (APA, 2015).

Por otro lado, podemos observar en la muestra investigada que la variable de ansiedad y
depresion, asi como la variable del consumo de sustancias se encuentran por debajo de la media
y ubicadas como variables de proteccion. Este resultado es similar al realizado por lrurtia, Caballo,
& Ovejero (2009) donde se ha encontrado una relacion existente entre el consumo problematico
de sustancias, entre las mas frecuentes el alcohol, tabaco y cocaina con sintomas relacionados

con la ansiedad y depresion.

De otra manera, podemos observar también que en la muestra investigada, la variable
relacionada al estrés percibido asi como la variable de ansiedad y depresién han puntuado de
bajo riesgo, resultado que es similar al encontrado por Barra, Cerna, Kramm & Véliz (2006) en
una investigacion realizada a 497 estudiantes chilenos donde se encontré relaciones

significativas con el estrés percibido y con el animo depresivo.

Respecto a la variable encargada de evaluar la ansiedad y depresion, ambos géneros puntuaron
por debajo de la media, lo que sefiala que esta variable no representa riesgo, tanto para hombres
como para mujeres. Sin embargo, cabe sefialar que la poblacién femenina ha puntuado un punto
por encima de la masculina, indicando que en las mujeres se encuentran mayor cantidad de
sintomas ansiosos y depresivos en comparacion con los hombres. Este resultado es similar a los
resultados encontrados en una investigacion realizada por Morla & Saad (2008) en adolescentes
gue fueron atendidos en el Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce de la ciudad de Guayaquil, donde
se encontré que existen mas casos depresivos en mujeres que en hombres. Este resultado es

similar también a los estudios expuestos por Sue,et, al. (2012) donde se sefiala que con

90



excepcion del trastorno obsesivo compulsivo las mujeres muestran mas trastornos de ansiedad

en comparacion con los hombres.

La variable de satisfaccion vital ha sido evaluada a través del cuestionario Life Satisfaction
Question (LSQ) la cual ha mostrado una puntuacion en la muestra investigada de seis puntos,
ubicAndose sobre la media, lo cual constituye a esta variable como un factor de proteccion, ya
gue es una variable considerada también como un indicador de criterio de salud mental. Este
resultado se asemeja a los estudios presentados por Chavarria & Barra donde la satisfaccion vital

mantiene una relacion con altos niveles de salud mental, autoeficacia y autoestima (2014).

En lo que respecta a la variable de la satisfaccion vital en ambos géneros ha mostrado una
puntuacion por encima de la media lo que sefiala esta variable como un factor de proteccion para
hombres y mujeres. Sin embargo, las mujeres punttan por encima de los hombres con un punto,
sefialando (Chavarria & Barra, 2014) tener una vida mas satisfactoria que los hombres. Este
resultado es similar al expuesto por Castella,et,al.(2012) en una investigacion comparativa donde

se encontré mayor satisfaccion vital en mujeres que en hombres.

Realizando un andlisis respecto a la poblacion femenina encontramos que las variables
correspondientes al estrés percibido y la inflexibilidad psicolégica, se encuentran ubicadas sobre
la media de lo esperado. Lo que sefiala que en esta poblacién estos factores no representan un
factor de riesgo y actian como variables de proteccién asociadas a la salud mental y al consumo
de sustancias, debido a que la muestra femenina no experimenta sintomas relacionados con el

estrés y su estilo de afrontamiento se encuentra relacionado con la flexibilidad psicolégica.

Dos han sido las variables que actian como factores de riesgo en la muestra femenina .La
personalidad tipo A se encuentra ubicada con una puntuacién de 6 puntos, correspondiente a la
escala de riesgo (6-10 puntos), lo que sefala que en la muestra femenina han sido encontradas
caracteristicas de la personalidad relacionadas con la competitividad, hostilidad y presion de
tiempo. La variable que mide el apoyo social a través de la autopercepcion de la soledad se
encuentra ubicada también con una puntuacién de 6 puntos correspondiente a la escala de riesgo
(6-10 puntos), lo que sefala que en la muestra femenina la sensaciéon de soledad es un factor de

riesgo.

Por otro lado, la variable de resiliencia ha puntuado por encima de la media, lo que sefiala que
en la muestra femenina esta variable representa un factor de proteccion, debido a que se

encuentran presentes herramientas para hacer frente y superar las dificultades.
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Tres variables importantes que son relacionadas como indicadores de salud se encuentran
ubicadas con valores representativamente inferiores a la escala de riesgo (6-10 puntos), por lo

tanto son considerados en la muestra femenina como factores de proteccion.

La variable encargada de evaluar consumo problematico de alcohol (AUDIT) tiene una puntuacion
de 1 punto, lo que sefala que de manera general la muestra femenina no experimenta un
consumo problemético de alcohol, por lo tanto la funcidén de esta variable es de proteccién, sin
embargo se ha considerado importante sefalar que de la muestra investigada 1 mujer sefiala
consumo problematico de alcohol y 2 mujeres sefialan sindrome de dependencia. La variable
encargada de evaluar el consumo problematico de otras drogas (ASSIST) muestra un puntaje de
0 puntos, lo que indica que la muestra femenina no presenta consumo problematico de drogas,
sin embargo se ha considerado relevante sefialar que de la muestra femenina 2 mujeres han
sefialado consumo a diario o casi a diario de sustancias psicoactivas. Finalmente la variable
encargada de evaluar la ansiedad y la depresion ha presentado una puntuacién de 3 puntos, lo
que sefiala que en la muestra femenina no se ha observado sintomatologia ansiosa y depresiva,

por lo que esta variable también se constituye como factor de proteccion.

Respecto a la variable que evalla la satisfaccion vital, la muestra femenina obtuvo una puntuacién

de 7 puntos, lo cual ubica a esta variable como un factor de proteccion.

Debido a estos resultados podemos sefialar a manera general que la poblacién femenina de la
muestra investigada no presenta consumo problematico de sustancias y muestra una buena salud

mental.

Realizando un analisis respecto a la poblacion masculina de la muestra investigada encontramos
gue la variable correspondiente al estrés se encuentra ubicada sobre la media de lo esperado,
seflalando que en el género masculino los sintomas relacionados con el estrés se encuentran
dentro de lo esperado, por lo tanto es una variable que actlla como proteccién en lo relacionado

a la salud mental

En lo que respecta a la variable inflexibilidad psicol6gica se encuentra ubicada por debajo de la
media de lo esperado, lo que sefala que en la muestra masculina el estilo de afrontamiento se
encuentra relacionado con la flexibilidad psicoldgica, por lo tanto esta variable representa un
factor de proteccion en lo relacionado a la salud mental y el consumo de sustancias en el género

masculino.

Dos han sido las variables que actian como factores de riesgo en la muestra masculina .La

personalidad tipo A se encuentra ubicada con una puntuacion de 6 puntos, correspondiente a la
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escala de riesgo (6-10 puntos), lo que sefala que en la muestra masculina han sido encontradas
caracteristicas de la personalidad relacionadas con la competitividad, hostilidad y presion de
tiempo. La variable que mide el apoyo social a través de la autopercepcion de la soledad se
encuentra ubicada también con una puntuacién de 6 puntos correspondiente a la escala de riesgo
(6-10 puntos), lo que sefiala que en la muestra masculina la sensacion de soledad es un factor

de riesgo.

Por otro lado, la variable de resiliencia ha puntuado por encima de la media, lo que sefiala que
en la muestra masculina esta variable representa un factor de proteccién, debido a que se

encuentran presentes herramientas para hacer frente y superar las dificultades.

Tres variables importantes que son relacionadas como indicadores de salud se encuentran

ubicadas con valores representativamente inferiores a la escala de riesgo (6-10 puntos).

La variable encargada de evaluar consumo problematico de alcohol (AUDIT) tiene una puntuaciéon
de 2 puntos, lo que sefiala que a nivel general la muestra masculina no experimenta un consumo
problematico de alcohol, por lo tanto la funcién de esta variable es de proteccion, sin embargo se
ha considerado importante sefalar que de la muestra investigada 14 hombres tienen un consumo
de riesgo de alcohol y 8 hombres presentan un sindrome de dependencia. La variable encargada
de evaluar el consumo problematico de otras drogas (ASSIST) muestra un puntaje de 1 punto, lo
gue indica que a manera general la muestra masculina no presenta consumo problematico de
sustancias, sin embargo se ha considerado importante sefalar que de la muestra investigada 11
hombres han sefialado consumo problematico de drogas. Finalmente la variable encargada de
evaluar la ansiedad y la depresion ha presentado una puntuacién de 2 puntos, lo que sefala que
a manera general en la muestra masculina no se ha observado sintomatologia ansiosa y

depresiva, por lo que esta variable también se constituye como factor de proteccion.

Respecto a la variable que evalla la satisfaccién vital, la muestra masculina investigada obtuvo

una puntuacién de 6 puntos, lo cual ubica a esta variable como un factor de proteccion.

5. CONCLUSIONES
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Tras el andlisis de la distribucion de las variables asociadas a la salud mental y el consumo de
sustancias en estudiantes de primero y segundo de bachillerato de una institucién educativa de
la parroquia de Tumbaco, perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito se pueden evidenciar

las siguientes conclusiones:

e Las variables psicosociales consideradas como predictores de la salud mental y el
consumo de sustancias corresponden al estrés percibido, la inflexibilidad psicol6gica, el
tipo de personalidad, el apoyo social y la resiliencia.

e Tres de estas variables, correspondientes al estrés percibido, estilo de afrontamiento y
resiliencia han marcado puntajes de bajo riesgo, sefialandose como como factores de
proteccion.

e Dos de estas variables, correspondientes al tipo de personalidad y apoyo social han
marcado puntajes de riesgo, es importante sefialar que los factores de riesgo analizados
han puntuado un punto por encima de la media, lo cual indica que no es un riesgo
considerable, por lo que se puede concluir que la presente muestra presenta un adecuado
nivel de salud mental y no muestra tendencias hacia el consumo problematico de

sustancias.

e Las variables psicosociales consideradas como indicadores de la salud mental
corresponden al consumo de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, ansiedad,

depresién y satisfaccion vital.

e Todas estas variables indicadoras de salud mental en la muestra investigada han marcado
como variables protectoras, al encontrarse con puntuaciones de bajo riesgo, lo que
corrobora lo anteriormente sefialado respecto a que la muestra evaluada presenta una

salud mental favorable.

6. RECOMENDACIONES
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Respecto a las variables en riesgo, se recomienda un trabajo de accién preventiva que impida se

generen sintomas relacionados con el estrés.
Concretamente en lo relacionado a la personalidad tipo A se recomienda:

- Un taller para estudiantes de reconocimiento de caracteristicas de personalidad tipo A,
vinculacion de éstas con el estrés y técnicas para manejarlas.

- Un taller de relajacion y respiracion a través de la técnica milenaria de Yoga una vez por
semana a los estudiantes que hayan manifestado caracteristicas de este tipo de

personalidad, con la finalidad de estimular el autocontrol.
En lo relacionado al apoyo social se recomienda:

- La realizacion de un taller informativo a padres y educadores respecto a la importancia
del apoyo social en adolescentes.
- Elaboracién de una red de apoyo social que involucre el ambiente familiar y el ambiente

escolar.

En vista de que en la muestra investigada a nivel general no ha mostrado un consumo
problemético de sustancias, se recomienda seguir realizando realizar charlas y talleres con

enfoque preventivo e informativo sobre del consumo problematico de sustancias.

Se recomienda también el establecimiento de una red de apoyo y evaluacion del consumo de

sustancias que involucre el personal de bienestar estudiantil y la comunidad familiar.
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8. ANEXOS

a. ANEXO | CRONOGRAMA DE APLICACION DE LA BATERIA DE
INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Acercamiento a la instituciéon
educativa.

Entrega de las cartas de
consentimiento y una copia
del matrial a utilizar

Realizacion de un taller
preventivo acerca del
consumo problematico de
sustancias psicoactivas para
alumnos de ambos paralelos
de primero de bachillerato.

Realizacion de un taller
preventivo acerca del
consumo problematico de
sustancias psicoactivas para
alumnos de ambos paralelos
de segundo de bachillerato.

Retiro de consentimientos y
breve explicacion respecto a
la bateria de investigacion a
alumnos de primero y
segundo de bachillerato

Aplicacion de la bateria de
investigacién a alumnos de
primero y segundo de
bachillerato

Tabulacién, andalisis de
datos y elaboracién del
informe de resultados

Entrega del informe de
resultados

FECHA

Jueves 21 de mayo de 2015

Jueves 4 de Junio de 2015

Sabado 6 de junio de 2015

Sabado 6 de junio de 2015

Sabado 6 de junio de 2015

Sabado 6 de junio de 2015

Lunes 8 de junio de 2015 al
viernes 25 de septiembre

Lunes 28 de septiembre de
2015
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HORARIO
8h00-8h30

9h00-9h15

8h00-10h00

10h00-12h00

12h00-12h15

12h00-13h00

8h00



b. ANEXO Il. BATERIA DE INSTRUMENTOS PSICOLOGICOS

UNIVERSIDAD TECNIC A PARTICULAR DE LOJA
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE FACTORES PSICOSOCIALES DE SALUD Y ESTILOS DE VIDA PARA ADOLESCENTES

Codigo

oo

7. Estado ciwil: |

B. Ocupsacion principal:

?. Zona donde wive

10. ;Quienes viven con usted?

13. En un dia normal, jouantas horas de estudio dedica luego de salir del

a5 dedica a actividades de ocio, no oblig 7o
2 la mayar I:l N v B I:l
e de los dias ;suele comer I:I - I:I
[ =

14. En un dia normal, jouantas b

cetado algin medicamento por problemas  psicolégicos vwo emocionales en el dltimo afia?.

1B. ;Cuantos dias == ha ausentado de clases en el dltimo afio por mothvos de sabod?. |

I:I —
[]
I:I !

I Como considera usted su salud en general?.
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c. ANEXO Ill. FOTOGRAFIAS DE LOS ESTUDIANTES DURANTE LA
APLICACION DE LOS INSTRUMENTOS PSICOMETRICOS.
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