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RESUMEN

El presente trabajo aborda el tema de la adolescencia y su relacion con los factores de
riesgo asociados a la salud en poblacion estudiantil de educacién secundaria en el Estado de
Hidalgo; las caracteristicas psicoldgicas que se analizan son principalmente patrones de
consumo de tabaco, patrones de consumo de alcohol, patrones de consumo de sustancias,
malestar fisico, alteraciones del suefio, problemas de salud, presencia de adicciones,
vulnerabilidad ante el consumo de sustancias, problemas alimenticios, manejo inadecuado
del tiempo libre y habitos no saludables; las anteriores consideradas sub-areas derivadas de
la dimension de salud que evalta el Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA).

Los resultados obtenidos comprueban las hip6tesis planteadas en el presente estudio.



ABSTRACT

This paper addresses the issue of adolescence and its relation to risk factors associated with
health in secondary school student population in the state of Hidalgo, the psychological
characteristics analyzed are mainly snuff consumption patterns, consumption patterns
alcohol, substance use patterns, physical discomfort, sleep disturbance, health problems,
addictions presence, vulnerability to substance abuse, eating disorders, inadequate
management of leisure and unhealthy habits, the above sub-areas considered derived from
the health dimension assesses inventory, the Self Teen (IADA). The results obtained

confirm the hypothesis proposed in this study.



. INTRODUCCION

Uno de los objetivos de la psicologia de la salud consiste en prevenir aquellos factores de
riesgo relacionados asociados a la etapa de vida del individuo para evitar el desarrollo de

problemas psicoldgicos posteriores.

Iniciamos abordando el concepto de adolescencia, tema central del presente trabajo de
investigacion. De manera general la adolescencia es considerada una etapa critica de la vida
de un individuo la cual representa una serie de experiencias nuevas y determinantes en
diversas dimensiones o esferas de su vida que son importantes para el desarrollo posterior.
La etapa de transicion de la nifiez a la adolescencia impone al individuo una serie de
exigencias sociales, conductuales y cognoscitivas que debera enfrentar de manera
funcional, ain cuando no cuenta con la suficiente infraestructura fisica y psiquica para

afrontar las demandas internas y externas de carécter bioldgico, psicolégico y social.*™

Generalmente la adolescencia es definida como una etapa de transicion que implica un
proceso de cambio entre la nifiez que progresa hacia la juventud y posteriormente a la
adultez y vejez. El periodo adolescente plantea, a quienes le rodean, la necesidad de estar
atento a lo que acontece al joven en dicha etapa a fin que se desarrolle de la manera mas
armoniosa posible, y asi pueda resolver y superar las vicisitudes que le plantea su propio

desarrollo®®.

De acuerdo con varias investigaciones sobre el desarrollo”® | la etapa de la adolescencia se
caracteriza por la estructuracion de una identidad propia en diferentes dimensiones,
constituyendo un desarrollo continuo; este desarrollo incluye las areas personal, social, de
salud, escolar y familiar que permitiran que el adolescente logre potencializar sus
capacidades, perfeccionar sus habilidades y logre alcanzar de manera éptima su identidad y

tenga una transicion funcional a la vida adulta.

Este proceso de identidad va evolucionando desde la infancia hasta la adultez de manera

progresiva, en este sentido la adolescencia puede ser considerada idealmente como un
1



periodo de diversos ensayos o eventos que van preparando al individuo a manifestar una
serie de conductas y pensamientos que lo llevan a la satisfaccion de su propia vida®*°. En
este proceso de blsqueda y cristalizacion de la identidad, los acontecimientos en la vida del
adolescente juegan un papel importante en su presente y en el desarrollo posterior. Los
cambios que sufre el adolescente en las diferentes dimensiones de su vida pueden ser
considerados como interdependientes, de tal manera que un cambio en una dimension,
como son la personal, familiar y social, puede influir a otras repercutiendo en su bienestar
integral ™.

Los hallazgos de diversas investigaciones® ** * han encontrado fuertes relaciones entre las
dimensiones de la vida del adolescente (personal, familiar y social) con factores que
pudieran poner en riesgo la consolidacion de la identidad y salud del individuo en
desarrollo. Es por lo anterior que la evaluacién de factores de riesgo en la adolescencia
resulta fundamental para el disefio de intervenciones de caracter preventivo; identificar
oportunamente la probabilidad de exposicion a riesgos mayores en alguna de estas areas y
disefiar planes y programas preventivos para evitarlo; o en su defecto, de ser detectada la
probabilidad de riesgo mayor disefiar programas de atencion psicologica de caracter

remedial que permitan al adolescente disminuir el riesgo manifiesto.

La poblacion adolescente a nivel mundial ha ido en aumento en las Gltimas décadas. En
Latinoamérica representa el 30% de la poblacién, instituciones como la Organizacion
Mundial para la Salud (OMS)™ en el afio 2006 y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS)™ en el afio 2007, han subrayado la importancia de salvaguardar la salud integral del
adolescente ya que implica o es la base del desarrollo social, econdmico y politico de la
region en un futuro préximo. La OMS® estima que un 70% de las muertes en la etapa del
joven adulto se deben a conductas de riesgo que tienen su inicio durante la adolescencia.
Muchas de las politicas de salud excluian a los adolescentes por no considerarse poblacion

econémicamente activa o en edad productiva'®?®

, sin embargo, so6lo recientemente
investigadores se han avocado a su estudio integral, a fin de determinar diversos factores
que contribuyen a su bienestar o por el contrario a la aparicion de problemas en un

desarrollo sano o funcional*®*é.



Segin el Censo de Poblacién y Vivienda INEGI 2011%, el estado de Hidalgo cuenta con 84
Municipios considerando entre ello la cabecera municipal, de los cuales en el periodo 2000-
2005, el ritmo de crecimiento promedio anual de los hidalguenses fue de 0.85%, mientras
que el nacional fue de 1.02%. Las poblaciones del pais y del estado, han estado
disminuyendo su ritmo de crecimiento al menos desde 1990, como se puede observar al
comparar la tasa anterior con la del quinquenio 1990-1995, de 2.0%.

Los adolescentes suelen ser considerados como un grupo en riesgo en la medida que la
adolescencia presupone una etapa en que la mayoria de los individuos atraviesan por
multiples cambios, tanto internos como externos que se presentan de manera simultanea y
rapida™®; se trata entonces de un grupo vulnerable, en términos de gran influencia que
pueden ejercer factores externos sobre su desarrollo ante los cuales tiene un precario
control o se encuentra ajeno. Estos cambios se presentan en diversas dimensiones de su
vida, pueden ser percibidos como dificiles, surgiendo con ello conflictos personales,

familiares, sociales, escolares y de salud que dificultan su adaptacion en general 628 2

Es a través de la aplicacién del Inventario Autodescriptivo del Adolescente?!, herramienta
de evaluacién psicologica, la forma propicia para evaluar factores de riesgo a los que
hacemos mencion, enfocandonos de manera particular en el riesgo percibido respecto a la
salud la que da sentido y propdsito al presente proyecto de investigacion. ElI IADA se
encuentra estructurado con base en un modelo de prevencion, a partir del cual se puede
disefiar e implantar programas de intervencion dirigidos a reducir y evitar factores de riesgo
en diferentes aspectos de la vida del adolescente, asociados con la presencia de problemas
emocionales y de salud, asi como fortalecer patrones de conducta y practicas tanto en el
adolescente como en las personas que lo rodean, a fin de actuar con anticipacion a las

demandas de la vida durante la adolescencia.?*

La investigacion sobre el riesgo tiene sus raices en la epidemiologia, y por lo tanto también
en la medicina®; sin embargo, existen diversas conceptualizaciones de riesgo derivadas de

las ciencias sociales. En general todas ellas se refieren a la identificacion de factores que

3



acenttan o inhiben la posibilidad de enfermedad o déficit y a los procesos subyacentes. Se
sabe ahora que una enfermedad o déficit tiene muchas causas o factores de riesgo que en
ocasiones estan interrelacionados.”?** Se puede considerar factor de riesgo a cualquier
circunstancia o evento de naturaleza bioldgica, psicologica, social o medioambiental, cuya
presencia o ausencia influye en la posibilidad de que se presente un problema en el
desarrollo de un individuo o grupo de ellos®* %; asi mismo una situacion de riesgo puede
ser definida como una circunstancia en la cual el intento de un individuo por frenar una
conducta en particular es inadecuada. Las circunstancias, la gente, asi como los eventos que
son considerados de alto riesgo, suelen variar de persona a persona, y para cada individuo

en lo particular.?”%

Son considerados factores de riesgo los que representan un peligro latente para la
estabilidad fisica y emocional del adolescente.?* ? Algunas de esas variables tienen que ver
mas con su entorno (variables extrinsecas) como la dindmica familiar, las relaciones
extrafamiliares, la dinamica en le escuela general, o bien sus relaciones sociales,

particularmente con los amigos y compafieros. ¥

Otras variables parecen estar mas relacionadas con las caracteristicas propias o personales
del adolescente (intrinsecas), factores como la edad, la fase por la que atraviesa el
adolescente o el nivel académico en el que se encuentra parecen influir de manera

importante en la percepcion del entorno y la adopcién de conductas de riesgo.>® 3%

Los hallazgos de Benard®, Dekovick?, Ferguson et al.?, Reuchkin et al.** y Rutter®
concuerdan en considerar los factores de riesgo en la aparicion de diversos problemas
emocionales (por ejemplo: depresion, suicidio, embarazos precoces) los siguientes:

- Factores personales: baja autoestima, baja autoeficacia, estilos de afrontamiento
ineficientes en funcion de las demandas, problemas o trastornos de personalidad,
carencia de metas, entre otros.

- Factores socioecondmicos: entre éstos se pueden citar problemas econdmicos,
influencia de patrones de conductas antisociales o inadecuadas, influencia de pares

0 amigos.



- Factores familiares: desvinculacion familiar, falta o pobre comunicacion entre
padres e hijos y/o entre hermanos; sistemas de crianza muy permisivos o por el
contarios inflexibles y rigidos.

- Factores educativos: relaciones negativas con comparieros y maestros, sistemas
educativos represivos o estrictos.

- Factores biologicos:  antecedentes  familiares  predisponentes  (depresion,
alcoholismo, entre otros).

De acuerdo con Garmezy®, de todos los factores de riesgo a los que puede estar expuesto
un adolescente algunos pueden dar lugar a una enfermedad o desorden, lo que se identifica
como vulnerabilidad; mientras que otros pueden convertirse en un reto que se sortee
adecuadamente y de lugar a una conducta adaptativa, lo que se identifica como resistencia

al estés o resiliencia.® 2 %%

28,32 v Garcia®® durante la adolescencia las propias conductas del chico o chica

Para Arnett
pueden ser un riesgo y también ser consideradas como una forma de autoafirmacion y por
ello es que durante dicha etapa las conductas de riesgo tienen mayor probabilidad de
ocurrencia, lo cual aumenta la vulnerabilidad del individuo. Las conductas consideradas de
riesgo que pueden ocasionar dafios o resultados no deseados durante la adolescencia y
pueden ser numerosas Yy la posibilidad de que ocurran pueden relacionarse con

acontecimientos o situaciones en diversas dimensiones de la vida de los jovenes.? & 3%-4°

Para Jessor, Turbin y Costa®® los comportamientos de riesgo pueden ser funcionales para
lograr autonomia y dejar de depender de los padres; cuestionar normas y valores vigentes;
lograr la estructuracion de la identidad, afinar y consolidar el proceso de maduracion; poder
anticipar experiencias de fracasos y por ultimo, lograr la estructuracién del si mismo.
Hablar del riesgo implica, desde luego, la posibilidad de incidir en un fenémeno
determinado en etapas tempranas de su desarrollo, antes de que pueda considerarse como
un problema e incluso antes de que éste aparezca y sus consecuencias tengan mayor

impacto nocivo en el desarrollo de un individuo.** Desde un enfoque preventivo integral es



posible trabajar tanto en la intervencién como en la deteccion oportuna de problemas a fin

de frenarlos, disminuirlos o evitar su aparicion.

Por lo anterior, nuestro propoésito central en la presente investigacion versa como sigue:
Identificar la prevalencia de factores de riesgo asociados a la salud, percibidos por una
muestra de adolescentes hidalguenses que cursan educacién secundaria en el municipio de
Tizayuca Hidalgo, mediante la aplicacion del Inventario Autodescriptivo del Adolescente
(IADA).

Para alcanzar el proposito planteado, nuestro trabajo se estructura de la forma que sigue: en
el apartado de Antecedentes, se describe el planteamiento y delimitacion del problema de
estudio; sequidamente se describe las caracteristicas de una de nuestras variables centrales
y es la etapa adolescente; posteriormente se mencionan los estudios relacionados con el
tema de interés, se clasifican ubicando primeramente los que se han realizado fuera de

nuestro pais y en segundo lugar los que se han realizado en México.

En los siguientes apartados, se describen las hipotesis, los objetivos y el método empleado
en la investigacion realizada. En la parte final del presente documento se detallan los
resultados y la discusion de los mismos. Finalmente se concluye y se enlistan las

recomendaciones relacionadas con el tema de nuestra investigacion.



1. ANTECEDENTES

2.1 Generalidades

Las circunstancias, caracteristicas, condiciones y atributos que facilitan al individuo lograr
la salud integral son denominados factores protectores. Estos pueden provenir de la familia,
como caracteristicas del grupo o comunidad al que pertenecen. Por otro lado, factores de
riesgo son los atributos o cualidades de un sujeto o comunidad unidos a una mayor
probabilidad de dafio a la salud.* Estos dltimos incrementan la probabilidad de conductas
como el uso y abuso de drogas, consumo de alcohol, tabaco, delincuencia, desercion
escolar y relacion sexual precoz, debido a que los factores protectores y de riesgo estan
significativamente vinculados con la cultura, influyendo y viéndose influenciada por cada
individuo de manera distinta. Los adolescentes son un grupo propenso a realizar conductas
de riesgo que involucran peligro para su bienestar y que acarrean consecuencias negativas
para la salud o comprometen aspectos de su desarrollo; estas conductas estan en relacion
con los estilos de vida moderna, sumados a la curiosidad, la experimentacion de situaciones

nuevas, siendo esto parte natural del crecimiento, que les da la sensacion de ser adultos.*?

Por lo anterior se presenta las investigaciones relacionadas con la identificacion vy
evaluacion de factores de riesgo y factores protectores relacionadas con la salud integral del
adolescente a nivel internacional y nacional; aportaciones que han determinado el curso de

la investigacion actual en éste campo.
2.2 Literatura especializada sobre el tema
2.2.1 Estudios internacionales relacionados con el tema

Cabe reflexionar sobre el trabajo realizado en Valencia, Espafia donde se llevé a cabo una
revision de factores psicosociales en el marco de la perspectiva ecoldgica, en la que se
integran las variables psicologicas, relacionales y socioculturales; el consumo de alcohol es
analizado como parte integrante de la cultura juvenil, despojando la explicacion de
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contenidos patologistas o moralistas, y aproximandonos a la concepcién de que el consumo
de alcohol es un medio que utiliza el adolescente para lograr su ajuste en una sociedad que
se caracteriza por la complejidad; se analiza, en primer lugar, las variables disposicionales
del sujeto, seguidamente se repasan las provenientes del contexto familiar y, finalmente, se

explora la relacién entre el consumo de alcohol y los factores del entorno sociocultural.*?

El objetivo de este estudio fue contribuir a la construccion de un modelo de prediccion del
consumo de alcohol de los jovenes de las etapas educativas de ensefianza secundaria
obligatoria (ESO) y post obligatoria (ESPO), segun las variables independientes sexo, edad,
préactica habitual durante el tiempo libre, indice finlandés de actividad fisico-deportiva,
conductas de consumo del entorno familiar y consumo de tabaco; se administré a 6170
estudiantes representativos de las provincias de Almeria, Granada y Murcia, de edades
comprendidas entre 12 y 19 afos; los resultados muestran que los varones ingieren mas
alcohol que las mujeres, incrementandose el consumo con la edad; la practica habitual de
actividad fisica, en la cantidad y frecuencia que suele recomendarse para mantener la salud,
es un elemento que se asocia a una menor prevalencia en el uso de alcohol; el entorno
familiar bebedor se erige como un factor de riesgo para el consumo de alcohol de los
sujetos, especialmente son relevantes las figuras de hermanos y hermanas; el consumo de

tabaco aparece como el principal factor de riesgo para el consumo e ingesta de alcohol.**

En Espafia se aplicé el cuestionario CTCYS a 2,440 adolescentes para detectar los factores
protectores y de riesgo en la comunidad, la familia, la escuela y el grupo de
iguales/individuo; diferencias en proteccion y riesgo segin edad y sexo, y relacion entre
dichos factores y consumo. Los factores de proteccion son elevados; los factores de riesgo
son altos en comunidad, escuela e individuo; encontraron que los adolescentes mayores
tienen mas riesgos y menos proteccion que los adolescentes en etapas iniciales; y se dan
diferencias segun el sexo, contando los chicos con menos proteccion y mas riesgos que las
chicas. Los factores de riesgo méas relacionados con el consumo de sustancias son la
disponibilidad de drogas, las actitudes familiares favorables al consumo, la historia familiar

de conducta antisocial, el inicio temprano y el consumo de los amigos, el riesgo percibido



con respecto al consumo y las actitudes favorables al consumo; en los factores de

proteccion destaca el papel de las habilidades sociales frente al consumo de alcohol.*®

Dentro de éste marco ha de considerarse el desarrollo de una investigacion en Sevilla,
Espafia para detectar factores de riesgo relacionados con trastornos de la conducta
alimentaria (TCA); se tratd de un estudio descriptivo, transversal en cinco institutos
educativo del Area Sanitaria Virgen del Rocio de Sevilla con un total de 789 escolares de
primero y segundo y sus padres/madres; midieron indice de masa corporal, conductas de
riesgo relacionadas con las comidas y el ejercicio, influencia de los medios de
comunicacion en el modelo estético corporal y ambiente familiar; utilizaron los
cuestionarios validados EAT-40, CIMEC 26 y FES; encontraron que el 6,9% presenta un
indice de masa corporal (IMC) de 15-17, que se corresponde con una desnutricion ligera.
Escalas: EAT, 68 sujetos (8,8%) tienen una puntuacion significativa (si no presentan la
enfermedad se considera poblacion de riesgo) y 25 (3,3%) podrian diagnosticarse de TCA
segun criterios de la DSM-IV. CIMEC, 104 sujetos (13,5%) se muestran significativamente
vulnerables a la presion de los medios de comunicacién y 85 (11,1%) se consideran muy
vulnerables. Encontraron que existe relacion entre observaciones de los padres sobre la
conducta alimentaria de los hijos con resultados en EAT-40 y CIMEC (p = 0,01). No se
detectan relaciones estadisticamente significativas entre ambiente familiar (FES) y las
puntuaciones obtenidas en CIMEC y EAT. Los alumnos de los institutos de zonas
rurales/periféricas presentan puntuaciones mas altas en el EAT (p = 0,04) y CIMEC (p =
0,01) que los de zonas urbana/centro; concluyeron que la identificacion de sujetos
considerados poblacion de riesgo permitira emplear programas para su prevencion primaria

mas eficazmente.

En Sevilla, Espafia los investigadores tuvieron como principal objetivo estudiar los
patrones de comunicacion y conflicto familiar durante la adolescencia; una muestra de 221
chicos y 292 chicas de edades comprendidas entre 13 y 19 afios completaron un
cuestionario que incluia medidas de la frecuencia de la comunicacién con sus progenitores,
la frecuencia de aparicion de episodios conflictivos, la intensidad emocional con que dichos

conflictos eran percibidos, y la autonomia funcional adolescente; los hallazgos reflejaron
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una imagen de la dinamica familiar menos dramatica de la que podria existir en la sociedad
actual, ya que los adolescentes afirman no tener grandes conflictos con sus progenitores; los
resultados revelan importantes diferencias de género, presentando las chicas mayor
frecuencia de comunicacion, menor tasa de conflictos con sus progenitores y menor
autonomia para decidir sobre diferentes aspectos; con respecto a la evolucién a lo largo de
los afios, la frecuencia de los conflictos parece descender ligeramente mientras que la
comunicacion parece aumentar, sobre todo para las adolescentes; finalmente se encontro
relacién entre la frecuencia de aparicion de conflictos y la intensidad emocional con que

son percibidos por los adolescentes®”.

El siguiente estudio tuvo como propdsito examinar la prevalencia de la participacion en
pandillas, evaluar el riesgo y los factores protectores asociados con la participacion en
pandillas entre los adolescentes en edad escolar en Trinidad y Tobago; utilizaron un
instrumento a 2,206 estudiantes se midieron 30 factores de riesgo y 13 factores protectores
en cuatro ambitos: la comunidad, la escuela, la familia, y de igual individuales, niveles mas
del consumo de alcohol / drogas y la delincuencia encontrando que mas del 7,7% de los
adolescentes informaron que pertenecian a una pandilla; 6,8%, son ex pandilleros, y el
6,2%, son miembro de la banda actualmente; la participacion en una pandilla se asoci6 con
la percepcidn ante la disponibilidad de armas de fuego, movilidad residencial; concluyeron
que los padres tienden que favorecer el comportamiento antisocial, el inicio temprano de la
conducta antisocial, la intencion de consumir drogas, tener compafieros antisociales y sus
compafieros consumen drogas. Las personas que cuentan con habilidades sociales, la
creencia en el orden moral y la interaccion con compafieros prosociales fueron
significativamente menos propensos a pertenecer a una pandilla; ademas, la probabilidad de
involucrarse en pandillas aument6 el nimero de factores de riesgo; concluyeron que la
presencia de pandillas en adolescentes que asisten a escuelas publicas, es casi tan frecuente
en Trinidad y Tobago, como en Estados Unidos, Canadd y Europa occidental. Las
estrategias mas eficaces para prevenir pandillas pudieron ser los que se centran en multiples
factores de riesgo, con énfasis en la tecnologia peer-individuales y factores de promocion

de una "creencia en un orden moral".*®
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En un estudio realizado en Madrid identificaron los factores de riesgo diferencialmente
relacionados con los trastornos de conducta, ansiedad, depresion y eliminacion en una
muestra clinica de 362 nifios y adolescentes de 6 al7 afios de edad; los factores estudiados
fueron: variables sociodemograficas, estresores psicosociales en el contexto familiar,
fracaso académico, inteligencia, factores tempranos, historia médica y psicopatologia
parental. Los resultados mostraron que existian perfiles de riesgo distintos para cada
categoria diagnostica: tener un padre joven, estar muy preocupado por la muerte de un ser
querido, las discusiones y peleas familiares, el maltrato fisico, repetir curso y problemas
tempranos de comportamiento se asociaban a los trastornos conductuales; la edad de la
madre, problemas en el parto y miedo al maltrato fisico, a los de ansiedad; tener mas edad,
estar preocupado por la familia, alcoholismo familiar, padecer enfermedades frecuentes y el
estado psicopatologico de la madre a los trastornos depresivos; y, tener menos edad, ser

varén y el retraso en las pautas de desarrollo a los de eliminacién.*

Este estudio realizado en Espafia, evalud la asociacion entre estrés, esquemas cognitivos,
impulsividad consumo de drogas en adolescentes una muestra de 657 adolescentes de
ambos sexos; contestaron un instrumento que evalia medidas de acontecimientos
estresantes, esquemas cognitivos de grandiosidad y autocontrol insuficiente, estilo
impulsivo de resolucion de problemas y consumo de drogas; los resultados mostraron que
los acontecimientos estresantes, y los esquemas de grandiosidad y autocontrol insuficiente
se asociaban significativamente al consumo; el estilo impulsivo de resolucion de problemas
moderd la relacion entre estresores y consumo, siendo esta mayor entre los mas impulsivos;
se encontraron diferencias en funcién del sexo en consumo y en esquemas cognitivos,
obteniendo los chicos mayores puntuaciones que las chicas en grandiosidad y en el
consumo de marihuana, cocaina, LSD vy éxtasis; las chicas puntuaron mas alto en consumo
de tabaco. A pesar de estas diferencias, el sexo no modero la asociacion entre esquemas y el

consumo.>°

El siguiente informe de investigacion realizado en Bogota busco describir los factores
asociados al consumo de alcohol en adolescentes, utilizando una ficha de datos generales

para conocer las caracteristicas generales del consumo de las personas encuestadas y el
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Inventario Situacional de Consumo de Alcohol (ISCA) para medir las categorias de
situaciones personales y situaciones con otros. Estos instrumentos fueron aplicados a 406
adolescentes, entre 12 y 17 afios, de ambos sexos, pertenecientes a los estratos 4 y 5 de
Bogota, en cinco localidades; se encontrd que las situaciones personales se establecian
como factores de mayor riesgo para los adolescentes, que aquellas que implicaban una

interaccion con otros.™*

Se realiz6 una investigacion en Murcia, Espafia cuyo objetivo fue analizar la relacion entre
el consumo de alcohol en adolescentes y el de sus modelos mas cercanos; la muestra se
compuso de 536 estudiantes de una zona rural; mediante andlisis de regresion logistica se
establecieron modelos del consumo utilizando como criterio el consumo de los padres,
hermanos y mejor amigo del adolescente; se observd que el consumo de estos modelos
explica el consumo del adolescente, la actitud hacia la droga, la intencién de consumo, la
percepcidn normativa y la percepcion de riesgo; el analisis reveld que el principal indicador
del consumo de alcohol es el consumo del mejor amigo (OR= 13.04; IC 95%-= 8.14-20.91),
seguido del consumo de los hermanos (OR= 1.85; IC 95%= 1.12-3.04); la intencion de
consumo aumenta cuando el padre es bebedor (OR= 2.70; IC 95%= 1.68-4.36), el hermano
(OR= 2.83; IC 95%= 1.56-5.15), y sobre todo el mejor amigo (OR= 4.33; IC 95%= 2.55-
7.36).>

La aportacién de Oliva> de la Universidad de Sevilla resulta por demés interesante, en el
desarrollo del articulo que presenta los hallazgos més relevantes de la investigacion
realizada en las dltimas décadas sobre las relaciones familiares y el desarrollo adolescente,
prestando una atencion especial a dos aspectos: los cambios en estas relaciones con la
llegada a la adolescencia de los hijos, y su influencia sobre el desarrollo y el ajuste del
adolescente; siguiendo un enfoque dimensional, se analizan aspectos claves del estilo
parental, como son el afecto, la comunicacion, los conflictos, el control y la promocion de
la autonomia; la literatura empirica existente sobre este tema indica que los adolescentes se
ven muy favorecidos cuando tienen padres que se muestran afectuosos, comunicativos y les
animan a mostrarse autébnomos; también el control y los conflictos pueden ser positivos

para el desarrollo adolescente, aunque en este caso es necesario introducir algunas
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matizaciones, pues las consecuencias son menos evidentes. Por otra parte, los datos
disponibles nos alejan de la vision catastrofista de las relaciones entre padres y
adolescentes, ya que con la excepcién de la primera etapa de la adolescencia, en que suelen
surgir algunas dificultades y conflictos, estas relaciones suelen ser positivas y satisfactorias;
a partir de estos datos, se destaca la importancia de ofrecer a padres y madres orientacion y
recursos para que puedan ejercer su rol parental de la forma més favorable para ellos y para

sus hijos.

El siguiente estudio buscO determinar la prevalencia y los factores asociados con la
presencia de un patron de comportamiento de riesgo para la salud (PCRS) en adolescentes
estudiantes de un colegio publico de Cartagena, Colombia; evaluando a estudiantes entre 13
y 19 afios de edad mediante un cuestionario anénimo con preguntas sobre consumo de
cigarrillo durante el Gltimo mes, consumo de alguna sustancia ilegal alguna vez en la vida,
horas diarias dedicadas a ver television, dias dedicados a una actividad fisica aerdbica,
relaciones sexuales antes de los 13 afios, el cuestionario CAGE para consumo abusivo de
alcohol, el cuestionario SCOFF para trastornos de conducta alimentaria, la escala de Zung
para depresion y la escala de Francis de actitud frente al cristianismo; mediante regresion
logistica se controlaron factores de confusion; encontraron que la edad promedio del grupo
fue 14.8 afios (DE=1,6), 51,3 % varones y escolaridad promedio de 8,5 afios (DE=1.6). El
21.2 % (IC95 % 17.6-24.8) presentaba un PCRS. Se observd que los sintomas depresivos
con importancia clinica (OR=2.74; 1C95 % 1.46-5.16), ser varén (OR=2.35; 1C95 % 1.47-
3.78) y baja religiosidad (OR=1.93; IC95 % 1.24-3.02) se asociaban significativamente al
PCRS.**

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal para identificar algunos factores de
riesgo en adolescentes de un area de salud de la capital cubana con alumnos que asisten a
dos secundarias basicas ubicadas en el area y por los profesores generales integrales que
imparten clases a estos estudiantes; se aplicd una encuesta a 364 adolescentes, entre
estudiantes y profesores; se encontrd que la edad media de comienzo del habito de fumar y
el inicio de las relaciones sexuales fue de 12 afios para los estudiantes y 16 para los

profesores; 46 % ha ingerido bebidas alcoholicas en edades tempranas y mas del 5 % no
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estd seguro de si en algin momento de su vida probarian las drogas; el inicio precoz de

habitos toxicos son algunos de los principales riesgos encontrados.>

El adolescente esta expuesto a factores de riesgo como el tabaquismo, en el cual la familia
juega un papel muy importante; la siguiente referencia describe la influencia familiar en el
tabaquismo en los adolescentes de 15 a 19 afios, en el marco de la Il Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo de Enfermedades no Trasmisibles en Cuba; entrevistaron a 1,915
adolescentes, de 8,847 familias encontrando que la prevalencia de vida y el habito de
fumar actual en los adolescentes es de 12.7 % y 9.0 %, respectivamente; los adolescentes
masculinos fuman significativamente mas (11.5 %) que las adolescentes femeninas (6.3 %);
los antecedentes familiares de tabaquismo influyen significativamente en el consumo de
tabaco de las adolescentes femeninas, aunque la proporcién actual de adolescentes cubanos

que consumen tabaco es menor que en otras épocas Y en otros paises.>®

Evaluar las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud y su relacién con
algunos determinantes sociodemograficos en adolescentes escolarizados en Barranquilla,
Colombia, fue el objetivo del siguiente trabajo a citar; mediante encuesta transversal a 845
escolares de instituciones publicas y privadas identificando determinantes
sociodemogréficos y la calidad de vida relacionada con la salud medido con el Short Form
Health Survey (SF-12) en espafiol adaptado a la region. Encontraron que el 57.8% de los
sujetos tienen de 14 a 15 afios; reportando que la funcién fisica es mejor en varones, al
igual que la funcién social y el rol emocional; sin embargo, las mujeres mostraron mejor
vitalidad; segin determinantes sociales, la funcion fisica y social presentan mayor
puntuacion en colegios privados y los estudiantes de colegios publicos, mayor puntuacion
en la salud general; a medida que aumenta la escala socioeconémica aumenta la puntuacion
de salud general; los anteriores hallazgos estiman una diferencia de género en la calidad de
vida y de manera indirecta reflejan la situacion de la region o del pais en cuanto a la

percepcion de la salud general y la salud mental.”’

En el siguiente estudio buscaron comprender los factores relacionados con el embarazo no

planificado en las adolescentes, desde la perspectiva de las escolares nuligestas mediante
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estudio cualitativo de casos, en mujeres entre 15 y 19 afios pertenecientes a dos
establecimientos educacionales con altos indices de embarazo en la ciudad de Temuco,
Chile. Se realizaron cuatro grupos focales, constituidos por 14 adolescentes no
embarazadas, identificandose factores en las dimensiones individuales, familiares y
sociales; encontraron que en la dimensién individual aparecen como relevantes factores de
riesgo que favorecen el embarazo (FFE): “amor romantico”, no uso de métodos
anticonceptivos, baja autoestima, irresponsabilidad masculina y falta de conocimiento en
sexualidad; en la dimension familiar destacan los factores: limite estrecho familiar y
negligencia paterna; surgen factores percibidos por las adolescentes como protectoras del
embarazo no planificado (FPE); en la dimension individual destacan: capacidad reflexiva y
proyecto de vida; en la dimension familiar: “familia cuidadora” y limites claros; y en la
dimension social la categoria o factor con mayor peso es “sancidon social”; entre los
hallazgos destacan como FFE relevantes el “amor romantico” y los limites polares
familiares. Como FPE, la capacidad de reflexion y “familia cuidadora”. Concluyeron que
estos elementos debieran ser considerados en la prevencion del embarazo no planificado en

poblacién adolescente.®

El siguiente trabajo del cual hacemos referencia fue realizado en Chile, se analizaron las
conductas alimentarias de adolescentes de escasos recursos economicos, como un factor de
riesgo y el rol de la educacion como factor protector; se recab6 la informacion en base a
grupos focales con una muestra de alumnos y profesores por separado; el analisis de los
datos se hizo con técnicas de analisis de contenido, concluyeron que los alumnos tienen
una conducta basica alimentaria sana y saludable entregada en su escuela y por
planificacion del Estado, asi como que el entorno al rol de la escuela influye como factor

protector.*®

Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo en Santa Clara, Cuba con el objetivo de
identificar los estilos de vida en adolescentes y adultos jovenes, para estar en mejores
condiciones de contribuir a la promocion de estilos de vida méas sanos estudiando a 360
adolescentes y adultos jovenes; de ellos, se tomd una muestra al azar de 175 participantes a

los que se les aplicé una guia de observacion mediante la entrevista. Se revisaron las
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historias clinicas familiares, lo que permitio comprobar los principales comportamientos de
riesgo, el grado de escolaridad, ocupacion y habitos nocivos que interfirieron en el
desarrollo de estilos de vida saludables. Entre los principales resultados encontrados se
destacan, el habito de fumar en un amplio sector de esta poblacién y conductas sexuales
inadecuadas, entre otros, por lo que se consideré como desfavorable el estilo de vida en

general.®°

El consumo de alcohol y otras drogas entre los adolescentes suscita preocupacion social
tema central sobre el trabajo de investigacion realizado en Murcia, Espafia; por un lado,
ciertas caracteristicas de este periodo evolutivo pueden facilitar el consumo de alcohol y
otras drogas; por otro, el consumo de estas sustancias suele iniciarse en esta etapa de la
vida; como resultado de este trabajo se analizaron las tendencias actuales del consumo de
alcohol y otras drogas en la adolescencia, encontraron problemas derivados del abuso de
alcohol que afectan de forma especial a los adolescentes; factores de riesgo del consumo
abusivo, exponiendo un modelo integrador; concluyeron con una propuesta de intervencién
para ser aplicada en contextos educativos, el programa Saluda al fin de semana,
considerado de caracter preventivo dirigido a estudiantes de ensefianza secundaria

obligatoria.®*

La revision de estudios previos a nivel internacional fundamentan la propuesta relacionada
con nuestra tema de interés, hasta este punto se ha hecho evidente los esfuerzos por evaluar
y en algunos casos disminuir factores de riesgo principalmente relacionados con la salud,
punto central de nuestra investigacion; a continuacién examinaremos aquellos estudios
realizados en México, que fungen como antecedentes en el panorama de la evaluacién de

factores de riesgo en la adolescencia.
2.2.2 Estudios nacionales relacionados con el tema

El desarrollo del trabajo realizado en Meéxico, aborda el estudio de aquellos
acontecimientos que pueden generar crisis familiares, los investigadores definieron el

concepto de acontecimiento significativo de la vida familiar y se establecieron una
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diferenciacion de estos con las crisis familiares, realizando un recorrido por las diferentes
etapas que atraviesa el ciclo de vida familiar y de los acontecimientos significativos que
constituyen momentos de riesgo en éste. El trabajo de investigacion concluye que al
afrontar los acontecimientos significativos de la vida familiar, grandes generadores de
estrés pueden afectar el equilibrio familiar, lo que constituye un riesgo para su salud, pero
en muchas ocasiones las familias logran crecerse y fortalecerse ante los mismos sin que se
afecte la salud familiar de manera general, en lo cual influyen los recursos internos con que
cuente la familia y también el acceso que tenga ésta a las redes de apoyo social y su

utilizacion.®?

La siguiente investigacion tuvo como objetivo conocer el grado de informacion acerca de la
prevencion de las enfermedades de trasmision sexual, el conocimiento y uso de métodos
anticonceptivos asi como determinar el porcentaje de adolescentes de secundaria que han
iniciado relaciones sexuales y la edad de inicio, en el cual evaluaron a 754 alumnos de la
Secundaria Publica nimero 54 de la ciudad de Guadalajara, Jalisco, mediante una encuesta
sobre salud sexual, con aspectos de conocimiento y uso de métodos anticonceptivos,
nociones de prevencién de enfermedades de trasmision sexual; encontrando que la fuente
de informacién sobre educacion sexual mas importante es la escuela, el 84.5% de los
alumnos estudiados conocen por lo menos un método anticonceptivo, y el preservativo es el
méas conocido (73.3%); el 84% de los adolescentes saben como se previenen las
enfermedades de trasmision sexual; solo el 7.2% reportaron haber iniciado actividad
sexual, de los cuales el 100% de los varones utilizaron método anticonceptivo mientras que
solo 63.3% de las mujeres lo hicieron; por tal motivo concluyeron necesario crear 0
fortalecer programas informativos de salud sexual para adolescentes, no sélo en las

escuelas, sino en los medios de comunicacion.®

En el Distrito Federal se analizaron las relaciones que se establecen entre contaminacion
del aire y el proceso salud-enfermedad-muerte en una muestra de adolescentes,
especificamente 1,274 alumnos de secundaria de 14 escuelas en cinco zonas del Distrito
Federal, encontrando que los determinantes de la percepcion para esta poblacién de

adolescentes fueron: género, zona de ubicacion de la escuela y las diferencias en la calidad
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del aire percibidas en la ciudad/colonia/plantel educativo; al finalizar el estudio
concluyeron pertinente sugerir que en la politica ambiental a nivel nacional debe
incorporarse el componente de la focalizacion, de tal manera que los programas
ambientales sean mas eficientes en el ambito local, reduciendo con ello el impacto en la

salud fisica del individuo.®*

Es oportuno ahora retomar los resultados parciales de un estudio realizado en la ciudad de
Xalapa, Veracruz, con una muestra de 2,371 adolescentes, entre 12 y 17 afios, estudiantes
de 36 escuelas secundarias de las zonas urbana y suburbana cuyo propoésito fue identificar
la situacion del entorno familiar del adolescente, asi como conocer el indice de prevalencia
del uso de drogas, a través de la aplicaciéon de un cuestionario disefiado exprofeso; los datos
obtenidos apoyan la idea de proponer planes de accion que permitan fortalecer en el
adolescente factores protectores ante el uso de drogas; ayudarles a fortalecer su autoestima,
toma de decisiones relacionada con el acercamiento a las drogas; generar ambientes
educativos en los cuales los adolescentes sientan la confianza y comodidad para acercarse a
plantear sus dudas; proporcionarles informacion sobre los riesgos al hacer uso de drogas,

fortalecer los vinculos afectivos favoreciendo una vida saludable y arménica.®®

Se estudiaron a 1,158 estudiantes seleccionados aleatoriamente de dos preparatorias de la
Universidad de Guadalajara, México por medio de dos escalas de autoaplicacion
estandarizadas para poblacion mexicana para evaluar el consumo de tabaco en el que el
patron de consumo fue categorizado: leve y moderado, y ambiente familiar evaluado por
medio de cinco dominios: hostilidad y rechazo, comunicacion con el hijo, apoyo de padres
a hijos, comunicacion entre padres y apoyo del hijo a los padres; encontrando que el 53.1%
de adolescentes fueron no fumadores, el 36.1% calificaron como fumadores leves y 10.8%
como fumadores moderados. Los hallazgos mostraron que ser no fumador se asocio
consistentemente con un mejor estado en todos los dominios de la escala de ambiente
familiar; los no fumadores tuvieron mayores calificaciones en los dominios de
comunicacion padre-hijo, apoyo de los padres, comunicacion entre los padres y apoyo
significativo del hijo, asi como menores calificaciones en hostilidad y rechazo en

comparacion con los fumadores leves; y por ultimo, los no fumadores tuvieron mayores
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calificaciones en el dominio de comunicacion con el hijo y menores calificaciones en el

dominio de hostilidad y rechazo en comparacion con los fumadores moderados.®®

Asi mismo se llevo a cabo un estudio exploratorio en México con adolescentes de entre 10
y 15 afios de edad, utilizando entrevistas a profundidad y grupos focales; los hallazgos
reportados en este trabajo de investigacion sefialan que se obtuvo informacion acerca de la
comunicacion y la relacion padres-adolescentes y su influencia en la sexualidad y consumo
de drogas; lo anterior para concluir que la informacién acerca de estos temas carece de
vinculacion de los datos con aspectos afectivos, sugiriendo el desarrollo de planes y
programas integrales que permitan fortalecer la relacion padres-adolescentes de manera
significativa que tenga como resultado la generacion de factores protectores en poblacion

adolescente para el cuidado de su salud.®’

Esta investigacion® tuvo como objetivo identificar factores psicosociales de riesgo de
consumo de sustancias ilicitas en estudiantes mexicanos y ofrecer elementos para el disefio
de programas de prevencion; realizaron un estudio transversal no experimental con una
muestra de 516 estudiantes de secundaria y bachillerato de seis de las principales ciudades
de México aplicando una adaptacion de la version abreviada del Inventario de Tamizaje
sobre el Consumo de Drogas (DUSI-R). El analisis comprendi6 ocho factores: abuso en el
consumo de bebidas alcohdlicas o drogas, malestar afectivo, bajo control conductual, baja
adherencia escolar, baja competencia social, relaciones familiares disfuncionales,
aislamiento social y pertenencia a redes sociales desviantes (cuyos integrantes consumen
drogas y adoptan actitudes antisociales). EI modelo de ecuaciones estructurales indicé que
el consumo de estas sustancias forma parte de un grupo de trastornos de ajuste conductual,
determinado directamente por la vinculacion con pares desviantes y por una mayor
prevalencia de trastornos socioafectivos e indirectamente por las relaciones familiares
disfuncionales. Se confirmaron algunas implicaciones de los modelos tedricos propuestos
para explicar el consumo de drogas. Estos elementos empiricamente sustentados pueden
contribuir al disefio de programas preventivos, principalmente de tipos selectivo e

indicado.%®
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El siguiente estudio realizado en Monterrey, México tuvo como objetivo identificar la
eficacia de una intervencion conductual-educativa disefiada para disminuir las conductas
sexuales de riesgo de VIH/SIDA y embarazos no planeados de adolescentes mexicanos en
escuelas preparatorias con rango de edad entre 14 y 17 afios asignandose aleatoriamente al
grupo experimental o al control; mediante el uso de estrategias de aprendizaje activo
identificando que no hubo diferencia en las intenciones de tener relaciones sexuales, pero si
mayor nivel de intenciones de usar condon y anticonceptivos (diferencia de medias 0.15 y
0.16, IC 95%) en el grupo experimental comparado con el control: identificaron también
variables teoréticas como creencias sobre control fueron mediadoras de la intervencion,
concluyendo que la intervencion conductual representa un importante esfuerzo en la

promocién de conductas sexuales seguras en adolescentes mexicanos.®

Se disefio en México un nuevo modelo de atencion integral a la salud para universidades a
partir de un diagndstico situacional de vulnerabilidad basado en factores de riesgo y
protectores considerando la poblacién estudiantil”; integrado en dos ejes fundamentales, la
planeacion estratégica y la rendicion de cuentas; las anteriores con cuatro areas sustantivas:
educacion para la salud, prevencion, atencién al dafio y al entorno; operando como un
programa holistico y cinco lineas estratégicas de accion: atencion médica integrada,
intervencion colectiva efectiva, desarrollo de recursos humanos, investigacion y
comunicacion, la gestion y el desarrollo internos; lo anterior para generar una oferta de
servicios dirigidos al fomento del autocuidado de la salud de los jovenes; obteniendo como
resultado la identificacion de 12 marcadores de alta vulnerabilidad en 25% de los alumnos,
lo que significa que la gran mayoria cuenta con factores protectores que deben ser

fortalecidos.™

Acudimos a la revision del siguiente trabajo para indagar sobre problemas alimenticios
como factor de riesgo en la adolescencia; el trabajo fue desarrollado en México y tuvo
como objetivo evaluar un modelo capaz de predecir la dieta restringida relacionada con los
trastornos de la conducta alimenticia en puberes mexicanas; considerando variables
biolégicas, psicoldgicas y socioculturales estimadas como factores de riesgo; el disefio de

estudio fue de campo de tipo transversal; se trabajo con una muestra a conveniencia de
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puberes mexicanas (N=497) de 10 a 15 afios de edad con una x=12,08 (DE=1,24)
estudiantes de la Ciudad de México; para la recoleccion de los datos se utilizaron secciones
de la Escala de Factores de Riesgo Asociados a Trastornos Alimentarios (EFRATA) e
imagen corporal; para las variables socioculturales se empled una versién modificada del
Cuestionario de Influencias sobre el Modelo Estético Corporal (CIMEC); para la
evaluacion de la variable bioldgica se empleé el indice de la Masa Corporal (IMC) y los
estadios de Tanner; mediante el empleo de la técnica del modelo de ecuaciones
estructurales, los resultados indican que las variables que alcanzan los mayores efectos
totales en la prediccion de la dieta restringida en puberes mexicanas son: influencia de la
publicidad (0,440), el indice de la Masa Corporal (0,262) y preocupacion por el peso y la
comida (0,241).™

2.3 Marco Teérico

La pre-adolescencia, adolescencia y adolescencia tardia son periodos de cambio, de paso a
la posicion adulta. Estos periodos se revelan particularmente vulnerables a todo tipo de
comportamientos riesgosos. Para los adolescentes expresar y reconocer la percepcion en
riesgo ante tales situaciones obliga a la exploracion de cinco ambientes basicos en la vida
del adolescente, motivo del presente estudio: familiar, social, escolar, personal y de salud;

desde el punto de vista psicologico.

Ahora bien, el estado actual de la investigacion en el campo del fendbmeno de las Sustancias
Psico-Activas (SPA) al igual que las otras ramas de la ciencia, nos indica que la Psicologia
es un area de la ciencia del comportamiento humano que esta en constante evolucién. Sin
embargo, en lo que se refiere a la indagacién sobre los factores de riesgo y de proteccién
referidos a este campo en nuestro medio aun es deficiente. Ahora bien, cuando se intenta
analizar la puerta de ingreso al fendmeno de las SPA, el enfoque generalmente empleado
para su profundizacién, ha sido el de los factores; es decir, se han desarrollado
investigaciones sobre las variables que mas se asocian en las diferentes clases y culturas,
con el consumo o con el no consumo. A los primeros se los han llamado factores de riesgo

y a los segundos, factores de proteccion.
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Desde la perspectiva de la teoria psicosocial® de la Telarafia Causal establece que los
comportamientos asociados con la mortalidad y morbilidad predominante en la

adolescencia comparten un tema comun: la toma de riesgo.

2.3.1 Factores de riesgo en la adolescencia Yy el enfoque de riesgo

Historicamente el concepto de riesgo en salud ha sido ampliamente usado en salud publica
y en la clinica. Tal es el caso de las enfermedades cardiovasculares, obstétricas neonatales,
con relacion a mortalidad materna y patologia oncolégica; para detectar individuos o
grupos con mayor probabilidad de padecer dafios especificos como enfermedad, secuelas o
muerte; su concepcion permite implementar acciones para prevenir o reducir la aparicion
incidente o prevalente del dafio®®.

Diversos estudiost!?+26:28

exponen que el riesgo es la probabilidad de que acontezca un
hecho indeseado que afecta a la salud de un individuo o de un grupo social. La idea central
del enfoque de riesgo descansa en el hecho que el riesgo nos brinda una medida de la
necesidad de atencion de la salud. EI conocimiento del riesgo o de la probabilidad de que se
presenten futuros problemas de salud, nos permite anticipar una atencién adecuada y
oportuna a fin de evitar o modificar esa eventualidad. ElI uso del enfoque de riesgo
presupone que en términos de atencién de la salud se debe tener algo para todos, y mas para

los de mayor necesidad; los adolescentes como grupo vulnerable.

Como ya se advertia en apartados anteriores del presente documentos, la poblacion
adolescente a nivel mundial es la que ha aumentados mas rapidamente. En Latinoamérica la
poblacién adolescente representa el 30% de la poblacion; en el mismo tenor la
Organizacién Mundial para la Salud (OMS)*y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)™ han subrayado la importancia de promover la salud integral del adolescente. Por
otro lado la OMS™® estima que un 70% de las muertes en la etapa del joven adulto se deben
a conductas de riesgo que tienen su inicio durante la adolescencia. Las politicas de salud
excluian a los adolescentes por no considerarse poblacién econdmicamente activa o en edad

15,16

productiva—™", sélo recientemente que multiples estudios se han avocado a su investigacion
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a fin de determinar diversos factores que contribuyen al bienestar o a la aparicion de

problemas en un desarrollo sano o funcional®® *" 18,

Una aproximacion a la definicion de factor de riesgo vendria a ser aquellas caracteristicas
de un sujeto o de una comunidad cuyas conductas se orientan a una probabilidad de
causarse dafio directa o indirectamente y que repercute en la salud integral (entendida desde
tres dimensiones: biologica, psicoldgica y social) asi como en la funcionalidad de los

individuos a un cierto plazo de tiempo**?20.28,

Al respecto se han destacado numerosos factores de riesgo, tales como: ser varon, la

desercion escolar, la inasistencia escolar™>**

, embarazo precoz, el intento de suicidio, la
violencia, el abuso de sustancias, los accidentes de transito y otras conductas auto-
destructivas.

Los diversos acercamientos del enfoque de riesgo'?, relacionan las nociones de
vulnerabilidad y exposiciéon al peligro. En este sentido, cada etapa del ciclo vital tendria sus
riesgos especificamente determinados por las destrezas que permiten las condiciones
bioldgicas, asi como por los canales de capacitacion, apoyo y proteccion que la sociedad
brinda. Asi, las consecuencias destructivas del riesgo varian durante el ciclo vital en
relacién con los procesos de maduracion e involucion en el plano bioldgico, social y

psicolégico™*C,

La adolescencia es el periodo en el cual los cambios biolégicos, sociales y psicoldgicos
replantean la definicion personal y social del individuo a través de una segunda
individuacion® y moviliza a los adolescentes en procesos de exploracion, diferenciacion
del medio familiar, busqueda de pertenencia y sentido de la vida **°. El segundo
nacimiento que implica la pre-adolescencia con sus demandas de individuacion y
progresiva autonomia dificilmente despierta una bienvenida similar al nacimiento de un

fragil nifio que se incorpora al hogar sin cuestionar sus normas y disposiciones®.
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Los procesos adolescentes son desafiantes; la individuacion reclama la separacion y
confronta al medio con sus dificultades e inconsistencias. Para los adolescentes lo cotidiano

es un reto y, a la vez, una incertidumbre'*??*?_Diversos estudios *"®""

, indican que son
multiples los factores que influyen en cdmo se perciben y afrontan los riesgos en la
adolescencia, destacandose la maduracion bioldgica que se vincula con el esquema corporal
y la identidad, los sistemas organizativos de la persona que se entrelazan con el auto
concepto y la auto estima. Del mismo modo son factores intervinientes el campo
cognoscitivo, las percepciones del medio, las influencias, apoyos y controles ejercidos por

los padres, el grupo de pares y los valores personales y sociales®®°.

El desarrollo personal da lugar a las fortalezas y debilidades intra-psiquicas cuyo balance se
expresa en la mayor o menor resistencia a la adversidad. Esta condicion parece influir
decisivamente en la posibilidad de que el riesgo afecte la salud, la supervivencia y la
calidad de vida de una persona. Asi, hablamos de vulnerabilidad cuando los aspectos
deficitarios del propio desarrollo y del entorno confluyen en una mayor probabilidad del
dafo. En sentido inverso, la resiliencia implica que se ha posibilitado la preservacion de las

funciones afectivas del sujeto®.

2.3.2. Resiliencia

Es importante detenerse en el concepto de resiliencia asumido por Rutter®; para el autor se
trata de una caracteristica humana que es preciso considerar cuando se analizan los factores
de riesgo: la susceptibilidad gradual al estrés, la mayor o menor posibilidad de ser afectado
por el dafio. En diferentes circunstancias y situaciones de la vida, algunas personas
muestran mayor capacidad para enfrentar, resistir y recuperarse de factores que pueden ser

destructivos. Esta capacidad es la resiliencia *>*.

Entre los factores que aumentan la resiliencia esta la exposiciéon gradual a la adversidad
psicosocial, que opera como un mecanismo similar a la inmunizacién permitiendo enfrentar
con éxito a la tension y el peligro. La evitacion o ausencia de experiencias de exposicién al

riesgo no parece generar mecanismos protectores y mas bien puede incrementar la
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posibilidad de resultados adversos cuando el individuo enfrenta la eventualidad del dafio >"
63,68

Por otro lado, la reduccion del impacto del riesgo se produce ademas, por el significado de
peligro que adquiere el estimulo; difiere si la percepcidn es realista, o esta magnificada o
minimizada. ElI mismo factor puede ser de riesgo o protector segun las circunstancias. La
apreciacion de dichas circunstancias influye en la reaccion ante el riesgo, asi como la
perspectiva del sujeto. De acuerdo con el estudio de Gémez®’, para evaluar y analizar el
riesgo es necesario diferenciar los factores intervinientes, externos y conductuales, la
capacidad de alarma del individuo, y los mecanismos protectores y de mediacion del riesgo

con que este cuenta para enfrentar la situacion.

Existen importantes elementos que aumentan el potencial protector y contribuyen a la
mediacion del riesgo. Estos factores se construyen a partir del establecimiento del
autoconcepto y de la autoestima, y de las posibilidades de probar las destrezas para
enfrentar los problemas y asumir responsabilidades frente a ellos. De esta manera se
producen una serie de transacciones que dan lugar a procesos que disminuyen la posibilidad
del dafio. En el caso de una adolescente que tiene un patrén inicial de consumo de
sustancias, el riesgo de desarrollar dependencia sera menor si ella posee un nivel educativo
adecuado, tiene acceso a consejeria, no frecuenta amigas consumidoras de la misma
sustancia y si el clima familiar se presenta mucho méas favorable para la interaccién y la

comunicacion, de lo contrario el riesgo aumentara.

Irwin 2 enlista cinco aspectos relacionados con la disminucion del riesgo:
1. Establecimiento y manutencion del auto sistema:
- Oportunidades para enfrentar problemas con responsabilidad.
2. Destrezas:
- Cognoscitivas
- Emocionales
- Sociales

3. Reduccidn del impacto del riesgo:
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- Su significado de peligro
- La gradual exposicion
4. Reduccion de las reacciones negativas en cadena:
- No repetir reacciones adaptativas inadecuadas
- No permitir reacciones negativas de otras personas
5. Apertura de oportunidades
- Contar con habilidades para una insercion exitosa
- Metas para posponer “soluciones” de corto alcance
- Ampliacién de contextos de experiencia

- Espacios sociales estructurados.

La apertura de oportunidades amplia el campo de la experiencia, permite a los adolescentes
contar con habilidades para una insercion exitosa y ofrece metas que mueven a posponer
pseudo-soluciones inmediatistas riesgosas; la reduccion de las reacciones negativas en
cadena impide repetir respuestas adaptativas inadecuadas y no facilita las actitudes
negativas de otras personas. En todo caso, al analizar los problemas del riesgo en el proceso
de construccion de la identidad y la insercion personal propias de la adolescencia, se debe

hacer referencia basicamente a dos condiciones, la social y la personal.

Tabla 1. Factores de riesgo identificados en adolescentes’

Vulnerabilidad para:
17} T “ %) N N 172}
= ~
_ S 8| 8 |ao|8,| 8 |a |l |g8
Factores de riesgo £ 3 2 |8¢|28| 5 |Se| g |£8
s | 5| 3 |53|558| g |88 8 |83
o 'S @ ST | o5 o L5 > g2
2|l 3| &|>°|E°| £ |="| & |<¢g
Familia disfuncional/en crisis X X X X X X
Patrones negativos de educacion y crianza X X X X X X
Abuso de drogas en la familia X X X
Actitud hacia la familia X X
Vulnerabilidad biolégica X X
Congniciones/ Rasgos de personalidad X X X
Curiosidad X X X X
Actitud hacia las drogas X X
Valoracion hacia las drogas X X X X
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Rasgos de conducta antisocial X X

Abuso de alcohol X X X X
Rendimiento escolar X X X

Relacién de grupo/Pertenencia X X X X

2.3.3. La dimension social en el riesgo

En el aspecto social, el proceso de individuacion puede producirse en el marco de dos
situaciones. La primera es cuando los jovenes cuentan con la posibilidad y la capacidad de
articular el dominio sobre sus necesidades y la separacion paulatina del grupo primario de
dependencia; la segunda, cuando la sociedad no les brinda oportunidades para hacerlo ni
fomenta el desarrollo de las capacidades requeridas.

50-54

Diversos® ™", proponen algunos factores sociales y ambientales que influyen en la aparicion

de conductas de riesgo y que podrian conducir a resultados negativos en los jovenes.

La situacion social se considera favorable cuando:

1. Existe un soporte familiar abierto, capaz de asimilar los cambios requeridos para la
individuacion adolescente; 2. La cultura ofrece desafios estructurados que permiten el
transito a nuevas posiciones dentro de la sociedad equivalente a los ritos de pasaje de las
sociedades méas primitivas; 3. El &mbito social valoriza y estructura oportunidades para la
participacion social de los adolescentes en sectores relevantes, como la educacion, el
trabajo y la vida en comunidad; 4. El ambiente micro y macrosocial en que se encuentran

los adolescentes le ofrece oportunidades graduales de toma de decisiones.

La ausencia de espacios sociales debidamente estructurados para permitir la insercion
social y el desarrollo positivo de la identidad se produce cuando:

- Existe una estructura familiar monoparental o extendida que puede funcionar en forma
conflictiva y no brindar un soporte estable a los cambios propios del proceso adolescente

- Los desafios que se ofrecen al sector adolescente son desarticulados, consumistas,

efimeros, etcétera
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- Las oportunidades de participacion mas accesibles estan construidas por culturas de
trasgresion y evasion
- Las oportunidades de gratificacion y opciones de relevancia social constructiva son

restringidas.

2.3.4 La dimension personal en el riesgo.

Es durante la adolescencia cuando emerge gradualmente la personalidad con sus
caracteristicas de adquisicion de destrezas, juicio critico y los sentimientos de auto estima.

La adaptacion positiva a estas adquisiciones permitira al adolescente enfrentar las
situaciones y cumplir con las tareas requeridas con menos riesgo de sufrir un desequilibrio
emocional, y verse expuesto al peligro con mayores posibilidades de auto conduccion

protectora® %,

Ahora bien, la construccion de la identidad en la adolescencia puede obtenerse mediante el
reconocimiento de caracteristicas personales y la exploracion de nuevas posibilidades desde
la perspectiva de un compromiso con el futuro. En este contexto el riesgo no tiene un valor
en si mismo sino que es parte de una configuracion donde lo relevante es el encuentro con

la potencialidad y la experiencia enriquecedora.

En las investigaciones encabezadas por Kimel®> las destrezas pueden clasificarse
fundamentalmente en emocionales, cognoscitivas y sociales. Las destrezas emocionales
permiten la eleccidén de conductas y la adecuada articulacion afectiva con el contexto. Se
basan en identificaciones capacitantes y en experiencias previas generadoras de confianza,
intimidad, autoaceptacion y desarrollo empatico cuya ausencia favorece la generacion de

riesgos.

Surgen como respuestas posibles la explosividad, los temores, los impulsos pobremente
controlados, el “acting-out” y el enfrentamiento fobico o contra fobico de las situaciones, y
se facilitan las conductas de provocacién, trasgresion y violencia. Las destrezas sociales

permiten generar e implementar soluciones efectivas ante los problemas interpersonales y
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enfrentar situaciones del &mbito micro y macrosocial de forma que disminuyen el riesgo y
la destructividad. La ausencia de estas destrezas se aprecia en la carencia de
comportamientos efectivos o de motivacion u oportunidades para ejecutar las destrezas
adquiridas. Las enfermedades de transmision sexual y el abuso de drogas pueden
relacionarse con estas condiciones. Por su parte, las destrezas cognoscitivas conducen a la
creacion de soluciones alternativas y la especificacion de cada paso requerido para alcanzar

las metas.

El pensamiento es causal y tiene consideracion con las consecuencias, estas destrezas
incluyen el conocimiento de los comportamientos que proveen los resultados deseados y la
capacidad para seleccionar los objetivos. La ausencia de destrezas cognoscitivas se traduce
en dificultades para solucionar los problemas y en el desconocimiento de conductas que
faciliten la interaccion. La construccion de la identidad se ve interferida por la presencia de

creencias negativas respecto de si mismo, el entorno o la situacion.

2.3.5 Factores Protectores

La mayor parte de los estudios relacionados con el tema de la adolescencia se ha centrado
en la identificacion de los factores de riesgo, es decir aquellos que facilitan su aparicion y
mantenimiento, sea dentro de los nucleos familiares, la estructura familiar o en el
contexto®®3’#"; sin embargo se hace propicio hablar de aquellos factores que se
contraponen la propuesta anteriormente mencionada, nos referimos a los factores
protectores. Se denominan factores protectores a las circunstancias, caracteristicas,
condiciones y atributos que facilitan el logro de la salud integral del adolescente y sus

relaciones con la calidad de vida y el desarrollo de estos como individuos y como grupo.

Alguno de estos factores puede ser caracteristicas, logros o atributos presentes, antes,
durante y después de la adolescencia; otros pueden estar presentes y operar en el &ambito de

54,61

la familia®’; otros aparecen como caracteristicas del grupo 0 de las comunidades y sus

organizaciones en los programas de los diversos sectores de beneficio social.
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En términos generales, para los adolescentes, podria considerarse que la existencia de
factores aislados puede no tener un efecto visible, en comparacion con una masa critica de
elementos complementarios atribuidos en las diversas instancias sefialadas. La
coparticipacion de esas instancias refuerza los factores; ademas las personas, familias y
sociedades deben estar conscientes de las ventajas de los factores protectores, valorarlos,
asumir la responsabilidad de su incorporacion, refuerzo y conservacion. Deben reconocerse
los efectos positivos de estos factores no solo durante el periodo de la adolescencia sino a lo

largo de las etapas del ciclo vital y a lo largo de generaciones.

Asi como los factores de riesgo no son el resultado del azar ni surgen espontaneamente, lo
mismo ocurre con los factores protectores. Ambas clases de factores muchas veces son el
resultado de procesos iniciados tiempo atras y en ocasiones se han incorporado a los valores
culturales como patrimonio social. Cabe sefialar que los factores protectores son
susceptibles de fortalecimiento y también pueden debilitarse y ain desaparecer, en otras
palabras tienen su historia en el tiempo y en el espacio, asi como razén de ser en el contexto
en el que se aplican o presentan.

Tomando como base resultados de diversos investigadores®®2%2842

encontramos ejemplos
de factores protectores que cabe hacer mencion. La autoestima, autoconcepto y autoeficacia
adecuada, y sentido de pertenencia e identidad grupales; perspectivas de construir proyectos
de vida viables; escalas de valores congruentes con un desarrollo espiritual adecuado, en las
que el amor, la verdad, la libertad, el respeto, la responsabilidad, la religiosidad, la moral y
otros valores, se practiquen debidamente y en los ambientes apropiados. Estructuras y
dindmica familiares congruentes con los procesos basicos y las funciones de la familia;
familias y sociedades dispuestas a trabajar por una nifiez, adolescencia y juventud
saludables; micro ambientes familiares, escolares, laborales, deportivos y recreativos que
sean saludables y propicios para el desarrollo de la gente joven de ambos sexos; niveles
crecientes de auto cuidado y de responsabilidad en los dos sexos en relacion con su salud
reproductiva; ayuda mutua y existencia y uso adecuado de redes sociales de apoyo;
promocion de investigaciones que permitan identificar las necesidades y mecanismos

capaces de disminuir los problemas emergentes, incluyendo en forma prioritaria el refuerzo
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de las defensas endogenas y exdgenas frente a la exposicion a situaciones traumaticas y de

estrés en nifios y adolescentes®.

Estos factores debiesen tener bases solidas para poder ser ejercidos, caracterizandolos con
una historia de vida saludable en el adolescente basado en la existencia de varios de esos
factores protectores. Estos son sucedidos por el presente de la fase de la adolescencia,
también saludable y provechosa en la suposicion de que el pasado haya sido positivo y haya
transmitido esos efectos a las etapas posteriores. Este aspecto es fundamental para el

concepto de proteccion y promocion de la salud integral del adolescente.

2.3.6. La proteccion como proceso

De acuerdo con Rutter®® un mismo factor puede ser de riesgo y/o protector segin las
circunstancias, esto es, la reduccién del impacto a la vulnerabilidad se produce al
comprender mas ampliamente el significado de riesgo, haber tenido gradual exposicion a
este tipo de situaciones con posibilidad de responder efectivamente o contar con el respaldo
necesario y aprender a desarrollar alternativas de respuesta que no sean conductualmente
nocivas; en estas circunstancias el escenario ideal es que el adolescente reciba de los
adultos, cuya relacion sea cercana y estrecha, los modelos apropiados para el desarrollo de
respuestas que le represente un alternativa de solucidon de problemas que son parte de la

vida cotidiana.

La posibilidad de establecer un autoestima y autoconcepto adecuados, cimentada en el
alcance de logros, alcanzando el cumplimiento y reconocimiento de responsabilidades, asi
como brindar oportunidades para desarrollar destrezas sociales, cognitivas y emocionales
que le permitan al adolescente enfrentar problemas, tomar decisiones y prever
consecuencias negativas; incrementar el locus de control interno, es decir, reconocer en si
mismo la posibilidad de transformar circunstancias de modo que respondan a sus
necesidades, preservacion y aspiraciones; son factores personales protectores que pueden

ser fomentados y que se vinculan con el desarrollo de la resiliencia®®’.
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La proteccion que proviene del autocuidado fisico (alimentacion, ejercicios, sexo seguro)
del desarrollo de nuevos intereses, de gratificaciones a través de la expresion de talentos y

participacion social disminuyen la exposicion gratuita al riesgo.

En cuanto a los factores protectores externos encontramos la censura del vendedor de la
farmacia ante la solicitud de condones, la dificultad de algunos funcionarios asignados a la
capacitacion para estar convencidos de la posicion frente a la modalidad de prevencion en
sexualidad juvenil, el temor de las chicas de ser descubiertas con preservativos por sus
padres, la incredulidad de los adultos acerca de la posibilidad que los jovenes realmente
tomen precauciones en momentos de tanta emocion, la angustia de aceptar la existencia de

la sexualidad juvenil.

Ahora bien, frente al caracter mas o menos estatico de la delimitacion de la mayoria de los
factores de riego, se conciben los factores de proteccion como mecanismos integrados en
un proceso: el proceso de interaccion entre el individuo y el ambiente y de adaptacion de
aquél a éste. Aluden a mecanismos especificos de respuesta individual (conducta) con
respecto a situaciones de riesgo. En este contexto, se puede decir que son los polos negativo
y positivo del mismo constructo, cuando se habla de proteccion el proceso que da lugar al
incremento o disminucion del riesgo puede no necesariamente significar que la variable o

experiencia sea, en si misma, positiva o negativa.

Los factores de riesgo operan conduciendo al trastorno y operan directamente, en tanto que
los factores o mecanismos de proteccion sélo se activan al entrar en interaccién con los
primeros. Asi no encontramos la proteccion en las caracteristicas presentes en un
determinado momento, sino en el modo en que cada individuo se conduce en los cambios
vitales o en las experiencias que le someten a presion y le hacen vulnerable a la influencia

de los factores de riesgo.

Recapitulando la delimitacion de grupos de factores protectores es posible sintetizar y

diferenciar entre tres grandes grupos: Las caracteristicas personales del propio adolescente;
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la relacién con un modelo conductual, y un ambiente social que refuerce sistematicamente

sus esfuerzos una vez que hace frente a la situacion de exposicion al riesgo.

Es licito admitir como en el tercer grupo de factores se recoge la concepcion de los factores
de proteccion como elementos que aparecen en el transcurso del proceso de adaptacion del

adolescente®>™*,

Dentro del escenario del presente analisis si bien no es el objetivo abordar el tema
resiliencia y adolescencia, no se puede dejar de mencionarlo y precisar que se trata de un
constructo inmerso tanto en los comportamientos de riesgo y de proteccion, como en las

cogniciones Yy la estructura de la personalidad del joven.

El término resiliencia, que Rutter® conceptualiz6 con importantes investigaciones y
desarrollos tedricos, proviene de una sociedad identificada en los metales, que pueden
resistir los golpes y recuperar su estructura interna. Psicolégicamente hablando se refiere a
la capacidad del ser humano de recuperarse de la adversidad y, mas aun, transformar
factores de riesgo en un elemento de estimulo y desarrollo, en otras palabras, se trata de la
capacidad de afrontar de modo efectivo eventos adversos, que pueden llegar, incluso a ser

un factor de superacion.

La resiliencia aporta una susceptibilidad menor al estrés y disminuye la potencialidad de
verse afectado por eventos negativos, incluso algunos dafios. Se refleja en el hecho que en
momentos diferentes de la vida de las personas muestran mayor capacidad para enfrentar,

resistir y recuperarse de factores que pueden ser destructivos.

Entre los factores que incrementan la resiliencia, Rutter®®, Bernard®!, destacan la exposicién
previa a la adversidad psicosocial con un enfrentamiento exitoso con la tension y el peligro.
Dosis graduales de enfrentamiento de dificultades pueden operar de modo similar a las

inmunizaciones.
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En cambio, el sobre control y la sobreproteccion parecen actuar en sentido contrario. Una
posible explicacion de ello estd que, en la sobreproteccion, las decisiones y sus
consecuencias estan en manos de otros, lo que fomenta un locus de control externo y el
individuo no consolida su autoestima, ni su autoconcepto, con la puesta a prueba de sus
destrezas y el reconocimiento personal y social del resultado de sus responsabilidades, por
lo cual se siente mas a merced de los eventos externos. Por otro lado, el sometimiento
permanente a adversidades y estrés, parece reducir fuertemente el desarrollo de la

resiliencia®.

Tabla 2. Factores protectores identificados en adolescentes’.

Reduce el riesgo de:

Factores protectores

Abuso de
drogas
Desercion
escolar
Fugas del
hogar
Violencia
callejera
Otras
conductas
adictivas

Comunicacion/dialogo abierto

Familia/limites y reglas delimitadas

Pautas de educacion congruentes

X | X|X|X

Adecuada integracion familiar

X[ X | X|X|X
XX | X|X|X

Expresiones de afecto como costumbre

XX | X| X[ X|X

No abuso de alcohol en la familia

No antecedentes de adiccion en la familia

No abuso de drogas en la familia

Adecuada percepcion de la figura paterna

Cogniciones/Rasgos de personalidad

X | X|X|X

Autoestima/Autoconcepto/Autoeficacia

Autonomia en el grupo de pertenencia

Conducta asertiva

XX | X|X|[X]|X
XX | X|X|[X]|X

Rechazo ante el consumo de drogas

Espiritualidad/Religiosidad

X|IX|X|X|X|[X|X]|X]|X]|X

Adecuado rendimiento escolar

Practica frecuente de deporte

Actividades de esparcimiento/Cultura

X

XIX|X XX X[X|X|X|[X[X[|X]|X[X]|X|X[X]|X]|X

XX | X|X|X

Pocos amigos pero significativos

34



2.3.7. Teorias y modelos de promocion de la salud

En este apartado se describen las teorias y modelos que permiten planificar la promocion de
la salud. Se realiz6 una extensa basqueda en la literatura especializada sobre el tema; por lo
anterior se describiran las particularidades de cada una sefialando sus virtudes y sus
limitantes, para dar paso finalmente al modelo con el que concordamos que es el Modelo de
Creencias de Salud. Cabe mencionar que éste modelo fue uno de los primeros desarrollados
en particular, para entender y explicar los comportamientos relacionados con la salud;
ademas se describira el modelo de planificacion denominado Precede-Procede que en
conjunto con nuestro modelo de creencias, ofrece una proyeccion ordenada para poder
planificar la promocion de la salud de manera sistematica de acuerdo con el objetivo central

de nuestra investigacion®.

Los programas de educacion y de promocidon de la salud estan disefiados para estimular a
los individuos y a los grupos para mantener los comportamientos saludables, cambiar los no
saludables, o para que adopten nuevos comportamientos saludables, para conseguir asi
mejoras de salud en los individuos y en la poblacién en general. Un aspecto es saber que un
determinado comportamiento o conducta afecta negativamente a la salud y otra es saber
cdémo conseguir cambiarlo por otro saludable o menos dafiino. Es aqui donde las teorias o
los modelos pueden ser Utiles; las teorias 0 modelos ayudan a entender y predecir los
comportamientos relacionados con la salud y para comprender los procesos de cambio en
dichos comportamientos. Una teoria es un conjunto interrelacionado de conceptos,
definiciones y proposiciones que presentan una vision sistemética de hechos o situaciones,
por medio de la especificacion de las relaciones entre variables, para poder explicar y

predecir hechos o situaciones®®.

Una teoria proporciona una estructura conceptual para seleccionar variables claves para
influir en el comportamiento ligado a la salud. Diversos autores'’*®** fundamentalmente
del campo de la psicologia social y de la psicologia de la salud, han elaborado teorias o

modelos para explicar por qué las personas se comportan de una u otra manera. En el
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comportamiento individual intervienen variables que van desde caracteristicas especificas

de la persona concreta hasta el ambiente social en que se desenvuelve.

Debe tenerse en cuenta también que aungue distintas teorias utilizan términos comunes su
significado dentro de la teoria no necesariamente es idéntico ni coincidente. Son diferentes
constructos que deben ser entendidos en el contexto especifico de cada teoria 0 modelo. Las
teorias y los modelos pueden resultarnos de utilidad para interpretar situaciones y para
planificar intervenciones prometedoras y realistas. Las teorias juegan también un papel

importante en la evaluacion de los programas o actividades.

Debe quedar claro que aunque las teorias sobre el comportamiento relacionado con la salud
son herramientas importantes, ni la mejor teoria ni el mejor modelo es aplicable

1.%° una teoria

automaticamente a todos los contextos y problemas. En palabras de Pérez et a
idénea o un buen modelo no sustituyen tampoco la imprescindible investigacion y analisis
de cada realidad concreta, ni la planificacion especifica de actividades de promocion de

salud para un determinado contexto o colectivo.

Respecto a la amplia literatura sobre el tema, como se mencioné en el presente apartado se
incluyen teorias y modelos que mas impacto han tenido entre los profesionales de la
promocion de la salud, pues han sido la base teorica en la que se han basado la mayoria de
las intervenciones realizadas en el campo de interés'’*®°*. Dado que muchas de esas teorias
clasicas prestan especial atencion a los aspectos mas individuales y psicolégicos, para dar
una vision mas completa se han recogido también modelos que ponen el énfasis en los
aspectos sociales y colectivos en relacién a los determinantes de la salud y el

comportamiento relacionado con la salud.

Estos ultimos enfoques forman parte de la tradicion de la salud publica y han sido
recogidos de manera explicita en las propuestas defendidas en los ultimos afios por
organismos como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)® en numerosos

documentos, como las estrategias de Salud para Todos, Salud 21, la Carta de Ottawa o la
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Declaracion de Yakarta. Para cada una de las teorias 0 modelos que se presentaran, se

exponen destacando sus puntos mas importantes.

A continuacion empezaremos por la descripcién del modelo de los determinantes de la
salud, por ofrecer ese modelo un marco general donde pueden contextualizarse las restantes

teorias y modelos.

2.3.7.1 Modelo de los determinantes de la salud y las politicas de salud

La promocion de la salud a nivel poblacional no puede entenderse sin comprender las
teorias que explican que los principales determinantes de la salud humana, tanto a nivel
individual como colectivo, estan fuera del ambito de actuacion de los servicios sanitarios y
del control del propio individuo™. Entre los determinantes de la salud y del bienestar
individual y colectivo estd también el denominado capital social de una comunidad, que
estaria compuesto por elementos tales como la confianza y la integracion social, la
participacion comunitaria y las redes sociales existentes. Hay diversos documentos
propiciados por la OMS*que desarrollan extensamente los aspectos conceptuales del
modelo de los determinantes de la salud y de la evidencia en que se basan las afirmaciones

entre los vinculos entre diversos factores y la salud.

A pesar de las virtudes descritas en este modelo de determinantes de la salud y las politicas
de salud, recordemos que nuestro propdésito en la presente investigacion descansa sus
objetivos en determinar la prevalencia de los factores de riesgo en una poblacién especifica
de un municipio del estado de Hidalgo, ademas nuestro estudio es de tiempo limitado lo
que resulta poco funcional retomar este modelo. Ahora bien, podemos dar paso a la teoria

de la accion razonada y la teoria de la conducta planificada.

2.3.7.2. Teoria de la accion razonada y Teoria de la conducta planeada

La Teoria de la Conducta Planificada (TCP) es una extensién de la Teoria de la Accidn

Razonada (TAR). Una descripcion detallada de las mismas se puede encontrar en
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Montafio®®; ambas teorias se centran en los factores motivacionales individuales, a los que
consideran determinantes de la probabilidad mayor o menor de que se realice una
determinada conducta. Asumen que todas las demaés variables, tales como las demogréficas
0 ambientales, operan a través de las variables definidas en el modelo y que no contribuyen

de manera independiente a explicar la probabilidad de una determinada conducta.

Con este conjunto de teorias, Teoria de la conducta planifica y teoria de la conducta
planificada, se puede centrar su intencion en factores motivacionales a nivel individual, sin
embargo, no son teorias con esquemas plenamente claros, por no explicar a profundidad
como es que interactian las demas variables en torno a la conducta planificada. A

continuacidn se describe el modelo transtedrico de las etapas de cambio.
2.3.7.3. Modelo transtedrico de las etapas de cambio

Este modelo utiliza las etapas de cambio para integrar procesos y principios descritos en
distintas teorias, de ahf la denominacién de transteorético. De acuerdo con Prochaska®, uno
de sus principales precursores, intenta integrar de manera sistematica aportaciones
fragmentarias de distintas teorias de la psicoterapia. Este modelo se basa en la asuncién de
que el cambio de conducta es un proceso y que los individuos estan a distintos niveles de
motivacién o disponibilidad para cambiar de conducta. Por ello, los métodos a usar para
conseguir un determinado cambio de conducta no pueden ser genéricos o universales,

porque las personas no estan todas en las mismas etapas.

Por ser esta Ultima aseveracion, donde remarca que no todas las personas estan en las
mismas etapas que propone el mencionado modelo, no es viable aplicar este modelo, que
resulta interesante en investigaciones donde se tengan poblaciones pequefias para poder

apreciar y describir los cambios y realizar los analisis pertinentes.
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2.3.7.4. Modelo del proceso de precaucién-adopcion

Este modelo se ha aplicado primordialmente a conductas de salud de tipo puntual, por
ejemplo vacunarse o realizarse pruebas de cribado (para determinar la presunta existencia
de una enfermedad), que al gradual desarrollo de conductas habituales del tipo de la dieta o
el ejercicio. La adopcion de una nueva conducta més saludable o el abandono de una
conducta de riesgo, requiere que se realicen acciones deliberadas. El objetivo de este
modelo es explicar cdmo una persona llega a la decision de tomar una determinada accion y
como traslada esa decision a la accion, y se centra en los procesos psicologicos dentro de

las personas®.

El modelo ofrece un panorama especifico para el analisis de las adopciones de nuevas
conductas, sin embargo, el proceso llevaria hacer analisis de casos especificos, cuando el
proposito de la presente investigacion es ver el comportamiento de un grupo,

considerablemente extenso, sobre varios factores relacionados con la salud.

2.3.7.5 Teoria del aprendizaje social

Esta teoria, también denominada teoria cognitivo social, basada fundamentalmente en las
propuestas de Bandura, afirma que la conducta humana se explica por un modelo triadico,
dindmico y reciproco en el cual la conducta, los factores personales o cognitivos y las

influencias del medio social interaccionan entre si simultdneamente.

Las interacciones de los participantes de nuestro estudio, no fueran observadas
necesariamente para realizar interpretaciones sobre modelos de imitacion especificos,
mecanismos de recompensa Y registro en el incremento o disminucién de conducta. Por lo
anterior, aunque esta teoria es una de las mas importantes y conocidas en la disciplina

psicolégica, hemos tomado otro modelo que se apega mas a nuestros propasitos
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2.3.7.6. Marketing social y su aplicacion en la promocion de la salud

Primeramente se describe el marketing social, la cual es la aplicacion de los principios y
técnicas del marketing comercial para la consecucion de objetivos de tipo social. Las
técnicas de marketing social se han empleado para persuadir a la gente a utilizar métodos
de planificacion familiar, fomentar précticas nutricionales saludables, promocionar el
aprendizaje de la lectura y la escritura, la inmunizacion infantil, o el uso de condones, entre
otros objetivos. Distintas definiciones del marketing social en general suelen describir bien
los componentes de los programas de marketing social bien las etapas o puntos de decision

claves en el proceso de marketing social.

Por otro lado, el modelo de Marketing de la Promocion de la Salud, es un modelo que fue
concebido como la integracion de tres enfoques diferentes que han sido utilizados para
afrontar problemas de salud publica: las ciencias de la conducta, el marketing social y el
desarrollo comunitario®. La premisa basica de este modelo es que los cambios de conducta
a nivel masivo poblacional pueden ser el resultado de un proceso de planificacion y
programacion estratégicas y de implementacion desarrollado por representantes de la

comunidad (o en concertacion con ellos).

La utilizacién de este modelo resulta ser muy ambicioso y de gran alcance. Por las
caracteristicas del proyecto de investigacion, aplicar este tipo de modelo pudiera resultar
costoso y al ser de tiempo limitado no se podrian apreciar los resultados de la puesta en
marcha de las herramientas del marketing. No obstante, se menciona por su proyeccion y

metas claras de gran alcance.

2.3.7.7. Modelos comunitarios y grupales de promocion de la salud

La practica totalidad de los problemas de salud no pueden ser resueltos adecuadamente si
nos limitamos a intervenciones en el area estrictamente individual. Los determinantes de la
salud son socialmente construidos y la capacidad de opcién individual esta altamente

limitada, condicionada e influenciada por estructuras y circunstancias sociales, que
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transcienden la capacidad de influencia y control de los individuos aislados. La salud y el
bienestar individual y colectivo pueden ser promocionados por medio de la creacion de
estructuras sociales y politicas que favorezcan unas condiciones de vida y unos estilos de
vida saludables, asi como por medio de la reduccion o eliminacion de los riesgos para la
salud en el medio ambiente y social. Para ello es necesario conocer cdmo operan los
sistemas sociales, como ocurren los cambios dentro y entre esos sistemas, y como los
cambios organizativos y comunitarios influencian el comportamiento y salud de la

poblacion.

Dentro de las premisas de este modelo de alcances grupales y comunitarios®®, nos
encontramos con la disyuntiva de tener financiamiento limitado, ademas de que estos
modelos son ideales para politicas sociales como agentes de cambio. No se descarta poder
aplicar estas estrategias con alcances grupales y comunitarios, a partir de los resultados aqui
encontrados. Por el momento, pudiera ser un modelo poco costeable y la apreciacion de los

resultados en un tiempo no corto.

Finalmente damos paso al modelo que se retoma de acuerdo con el objetivo trazado en el
presente estudio. Es el modelo de creencias de salud, aplicado de manera conjunta con el
modelo precede-procede, el cual es un modelo de planificacion de actividades de
promocion de la salud que estd basado en la premisa de que el diagnéstico educacional
debe preceder al plan de intervencion, de manera a similar a como el diagnéstico médico
precede a la eleccion del tratamiento. EI modelo proporciona una estructura para la
aplicacion de teorias 0 modelos, como en este caso el modelo de creencias en salud, para

gue puedan identificarse e implementarse las estrategias e intervenciones mas apropiadas.
2.3.7.8.Modelo de nuestra investigacion: Modelo de creencias en salud
Este fue uno de los primeros modelos desarrollados especificamente para entender y

explicar los comportamientos relacionados con la salud. Este modelo presta una atencién

preferente al papel de la percepcion o creencia individual acerca de su vulnerabilidad para
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una enfermedad que amenaza su salud y acerca de las acciones que puede realizar para

prevenir esa amenaza y evitar la posible enfermedad .

El Modelo de Creencias en Salud® se basa en la creencia de que el comportamiento

relacionado con la salud estéd determinado por los siguientes aspectos:

1. Si la persona se considera susceptible de sufrir un problema de salud,;

2. Considera que ese es un problema de salud grave o relevante;

3. Esta convencida de que actividades de tratamiento o prevencion le reportaran beneficio;
4. Los potenciales beneficios superan los costes o barreras para la accion; vy,

5. Reconoce la necesidad de actuar.

La necesidad de actuar esta influenciada por distintas variables que afectan la percepcion
individual y como resultado influencian su comportamiento. Entre estos factores estan el
nivel educativo, caracteristicas culturales, experiencias personales, el género y el estatus
econdmico. Esas variables influyen también en nuestra percepcion de la susceptibilidad, la
severidad del riesgo, el beneficio y las barreras para el mantenimiento o cambio del

comportamiento.

Segun este modelo, aplicado por ejemplo para que se produzca la modificacion de estilos
de vida que exigen cambios a largo plazo, la persona tiene que sentirse amenazada por su
patron de conducta previa o actual (amenaza percibida = susceptibilidad + severidad) y
debe creer que el cambio de conducta necesario tendréa un resultado deseable y lo hard a un

coste aceptable.

En la siguiente tabla, retomada de la recopilacién que hace Campo-Arias et al.>* se
presentan los conceptos bases de este modelo, se definen los mismos y se plantean
aplicaciones précticas derivadas de ellos y de utilidad a la hora de planificar actividades de

promocion de la salud.
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Tabla 3: Modelo de creencias en salud

Concepto

Definicion

Aplicacion

Susceptibilidad percibida

La creencia personal acerca de la probabilidad de
que nos suceda algo

Definir poblacion de riesgo y niveles de riesgo
Estimar riesgo personalizado basandose en las
caracteristicas 0 comportamiento personal

Hacer que la susceptibilidad percibida sea mas
consistente con el riesgo real

Severidad percibida

Creencia personal acerca de la gravedad de una
condicidn o sus secuelas

Informar de las consecuencias del riesgo y a
condicién

Beneficios
percibidos

esperados

Creencia individual acerca de la eficacia de la
accion propuesta para reducir el riesgo o la
gravedad de la condicién

Definir la accion necesaria: como, donde, cuando;
clarificar los efectos positivos esperables

Barreras percibidas

Creencia individual acerca de los costes tangibles
y psicoldgicos de la accion propuesta

Identificar y reducir las barreras percibidas por
medio de reafirmacion, correccion de informacion
incorrecta, incentivos, asistencia

Estimulos para la accién

Estrategias para activar la disposicion individual
al comportamiento deseado

Proporcionar informaciéon sobre coémo hacerlo,
promover la conciencia, emplear sistemas de
recuerdo

Autocontrol (eficacia personal)

Confianza en uno mismo respecto a la capacidad
de realizar la accién propuesta

Proporcionar entrenamiento y guia al realizar la
accion

Establecer objetivos progresivos

Dar refuerzo verbal

Ejemplificar los comportamientos deseados

Reducir la ansiedad

Como se mencioné anteriormente, el

Modelo de planificacion precede-procede,

desarrollado por Green en la década de los afios 1970, no pretende predecir o explicar la
relacion entre factores o variables y una determinada conducta relacionada con la salud. Es
un modelo de planificacion de actividades de promocion de la salud que esta basado en la
premisa de que el diagnostico educacional debe preceder al plan de intervencién, de manera

a similar a como el diagnéstico médico precede a la eleccién del tratamiento.

El modelo proporciona una estructura para la aplicacion de teorias o0 modelos, para que
puedan identificarse e implementarse las estrategias e intervenciones mas apropiadas. El
modelo puede verse como un mapa de carreteras donde las teorias marcarian la direccién y
el destino del viaje. EI mapa nos ensefia las posibles vias mientras que las teorias nos

sugeririan las carreteras a seguir.

El acronimo PRECEDE representa las iniciales de: Predisposing, Reinforcing, and
Enabling Constructs in Educational/Environmental Diagnosis and Evaluation). En 1991,
PROCEED

Educational/Environmental

(Policy, Regulatory and Organizational Constructs in

Development) fue afadido al modelo, reconociendo la

importancia de los factores ambientales y sociales como determinantes de la salud y del

comportamiento relacionado con la salud.
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Este modelo de planificacion plantea nueve etapas en el proceso de planificacion de las
intervenciones de promocién de salud®. Las cinco primeras etapas serian previas a la
definicion del programa o intervencion y tras la implementacion de las intervenciones se

cerraria el circulo con la evaluacion del impacto de las intervenciones.

Quienes propugnan este modelo remarcan la necesidad de que en todas las etapas se
articulen mecanismos de consulta y participacion con la poblacion o grupos diana de las
actividades de promocidn, bien usando encuestas, bien grupos focales u otra metodologia,

para conocer sus vivencias y percepciones respecto al tema.

En este modelo, las teorias anteriormente descritas pueden emplearse como estructura de un
modelo general para planificar programas de promocion de la salud. A continuacion se
describen brevemente las nueve fases de este modelo y las teorias que corresponden a la
ejecucion de cada etapa®’.

Las fases 1 y 2 tienen una intima relacion mutua y se dedican al diagnostico social y al
epidemioldgico. Partiendo de la base de que los problemas sociales de una comunidad son
una medida practica y exacta de la calidad de vida, la etapa 1 requiere reconocer sus

necesidades, carencias y problemas.

Se determina asi la calidad de vida en esa localidad. La etapa 2 tiene como objeto
determinar las metas de salud y las dificultades y problemas de salud que se relacionan con
los hallazgos de la primera fase. En este proceso pueden utilizarse: las teorias de la
organizacion comunitaria, para darles a los residentes locales la oportunidad de reconocer
los problemas que comparten; el marketing social, que determina las necesidades de un
grupo prioritario; la teoria de aprendizaje social, para identificar los factores ambientales
gue conducen a comportamientos perjudiciales; y la difusién de innovaciones, para

determinar las necesidades o problemas de la comunidad.
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En la etapa 3 se buscan las causas ambientales o los comportamientos que podrian estar
relacionados con los problemas hallados en la etapa 2. Con esos fines pueden ponerse en
préactica aspectos de las teorias de etapas de cambio para determinar en qué etapas del
comportamiento estan los grupos de la poblacion; de aprendizaje social, para determinar la
capacidad de comportamiento, las expectativas, la respuesta emocional y otras cualidades
de la poblacién objetivo; de difusién de innovaciones, para determinar en qué etapa de la
adopcion de innovaciones esté la poblacion, y de marketing social, para que se aplique el

principio de la segmentacion.

La etapa 4 es de diagnostico educativo y organizativo. Se dedica a clasificar en tres
categorias los comportamientos y factores ambientales notados en la etapa 3: factores que
estimulan o inhiben los cambios de comportamiento; barreras que impiden el cambio o las
habilidades y conocimientos necesarios para cambiar; y recompensas 0 mensajes que recibe
la gente y sus efectos en cuanto a estimular o desalentar la ejecucion de algin
comportamiento a largo plazo. En este proceso pueden ser Utiles las teorias de aprendizaje
social, organizacion comunitaria, difusion de innovaciones, psicologia conductual de la
comunidad, marketing social, el modelo de cambio de comportamiento y los modelos de

cambio de comportamiento-comunicacion.

La etapa 5 comprende una blsqueda de recursos que puedan utilizarse para emprender un
programa, por ejemplo, los canales de comunicacién. Las teorias de marketing social y de
organizacion comunitaria son apropiadas en esta etapa. Durante la etapa 6 se ejecuta el
programa. Durante las etapas 7 a 9, el programa se repasa para evaluar su funcionamiento,

impacto y resultados.
En la siguiente tabla, retomada de la recopilacién que hace Rueda et al.*’se presentan

distintas teorias que pueden ser utiles en las distintas etapas de la planificacion de
intervenciones de promocion de salud del modelo PRECEDE-PROCEDE
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Tabla 4 . EI modelo Precede-Procede para la planificacion

de actividades de promociéon de salud

L. Paso 4 ..
Teoriasy Y 1 Paso 2 Evaluacion B SR Evaluacién e 5 I_Evalu_a clon
rincipios Evaluacion epidemiolégica de conducta y del educativa administrativa y
princip social P 9 medio avay politica
ecoldgica
A nivel comunitario
Partlupacu_m y X X X X X
relevancia
Organl;am_on X X
comunitaria
Ca_mbl_o X X
organizacional
_leu3|o_n de X X
innovaciones
Nivel Interpersonal
Teorla_spual X %
cognitiva
Aprendizaje adulto X
Comunicacién
. X
interpersonal
Nivel Individual
Modelo de creencias
X
de salud
Etapas de cambio X X
Teoria de la Accién X
Razonada
Teoria de la
conducta planificada X X
Procesamiento de a X
informacion

Autores como Perea®® presenta un modelo de planificacion de tareas que comparte muchas
de las etapas del modelo PRECEDE-PROCEDE, modelo que se presenta en la siguiente
tabla.

Tabla 5. Planificacion de intervenciones de promocion de la salud

Etapa Actividades Objetivos

Evaluacion de necesidades percibidas y prioridades
Anélisis de dafios epidemioldgicos e indicadores sociales
Establecimiento de prioridades para la accion

Objetivos de salud
Diagnostico de la situacion

Diagnostico de causas del
comportamiento

Anélisis de la relacién entre las conductas y el problema de salud
Jerarquizacion de importancia y factibilidad de cambio

Objetivos conductuales

Andlisis de la relacién entre factores ambientales sociales y el
problema de salud
Jerarquizacion de importancia y factibilidad de cambio

Objetivos ambientales

Diagnostico de causas 0 .
sociales

factores ambientales o sociales

Anaélisis de los determinantes del comportamiento: factores
predisponentes, de refuerzo y facilitadores

Andlisis de determinantes sociales 0 ambientales
Establecimiento de prioridades

Objetivos operativos

Diagnostico del (intervencion)

comportamiento y las causas o
factores sociales 0 ambientales

Establecer o extender redes para la accion

Seleccién de instrumentos para cambiar el contexto

Seleccion del contenido de los mensajes, métodos de comunicacion y
lugares o entornos donde hacerlo

Analisis de los recursos y la organizacion disponibles o necesarios
Planificacion-formulacién del programa o actividad

Objetivos del programa o
actividad

Definicion y concrecion del
programa o actividad
Objetivos operativos

Analisis de aspectos organizativos, incluyendo procesos de
participacion y colaboracion

Anélisis de inputs del programa

Evaluacion de dificultades imprevistas y efectos secundarios

Objetivos del proceso
Implementacion

Objetivos del programa
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Monitorizacion de actividades
Efecto a corto plazo

Evaluacion de efectividad Objetivos de intervencién
Evaluacion de eficiencia Objetivos de
Evaluacion Evaluacion de validez comportamiento y del medio

social
Objetivos de salud

Resulta evidente que la evaluacién de las actividades de promocién de salud es clave para
conocer el impacto de las intervenciones propuestas y llevadas a cabo. Aunque lo
fundamental es la evaluacion de resultados, el saber si al final la intervencion conlleva un
cambio de conducta y un impacto en la salud, no se debe dejar de lado otras evaluaciones

como la de proceso y la formativa.

Una intervencion planificada puede no tener ningin impacto en indicadores de salud, pero
ello puede deberse a distintas razones. Puede que la intervencion sirva o no para lo que
pretende, para ello se evalUa la validez interna de la intervencién. Esa validez interna puede
evaluarse por medio de estudios experimentales del tipo de los ensayos aleatorizados,
estudios que suelen realizarse en grupos concretos y que nos sirven para valorar la eficacia
de una intervencion. Hay que evaluar si realmente la intervencion se ha realizado como se
habia planificado. Esto es importante para no cometer el error de considerar que una
determinada intervencién no sirve cuando en realidad igual no se ha implementado

correctamente o no ha llegado a la poblacion diana.

Otra dimension de la evaluacion tiene que ver con la denominada validez externa, que se
refiere al si los resultados en un determinado contexto son o no generalizables o trasferibles
a la poblacion en su conjunto, a determinados subgrupos diferentes de la poblacién, o a
otras poblaciones. Siguiendo con el ejemplo anterior, es importante distinguir que una
intervencion ha podido funcionar bien en un grupo motivado de pacientes con una
enfermedad directamente relacionada con el consumo de tabaco y con profesionales
sanitarios muy motivados por el programa de promocion de salud, pero sus resultados no

serian generalizables a la poblacion general de fumadores.

Es importante también que se evallen no sélo si se han producido los pretendidos efectos

beneficiosos, sino ademas si se han producido efectos negativos. La evaluacion debe
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analizar no solo en el efecto en personas individuales, sino también a nivel colectivo.
Muchas iniciativas de promocion de salud son de enfoque colectivo, se realizan en
colectivos o en determinados lugares (escuelas, centros de trabajo, grupos sociales o incluso

a nivel mas amplio, como las iniciativas de ciudades saludables).

Por ello, para facilitar la comprension del impacto a ambos niveles individual y colectivo,
puede ser de utilidad crear un doble esquema donde se facilite la visualizacion por separado
de lo que pasa a ambos niveles, reflejando la poblacion diana, cuantos grupos o personas
eran elegibles para el programa, cuantos se contactaron y cuantos no, cuantos de los
contactados aceptaron participar, cuantos de ellos luego se retiraron de la actividad, cuantos

pudieron ser evaluados.

De ésta manera damos por sentada la revision de los aspectos tedricos que sustentan la
revision de los factores de riesgo, factores protectores y teorias que apoyan el andlisis de los
factores relacionado con el riesgo en la salud, propdsito de la presente investigacion. Con
este estudio se espera identificar la relacion existente entre las areas de personal, social,

escolar, familiar con la dimension de salud en los adolescentes.
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111. JUSTIFICACION

Hasta este punto se ha delimitado la importancia y pertinencia de estudiar a la poblacion
adolescente entendiendo que ellos se encuentran en una etapa susceptible para adquirir o
mantener conductas de riesgo, que desencadena aunado con otros factores
medioambientales, posibles implicaciones que involucran a la salud, entendiéndola en el
sentido mas amplio de la palabra; salud también incide en otras dimensiones del
adolescente, como son la familia, la educativa, asi como la personal y social.

I*° dentro de la poblacién de interés

De acuerdo el Censo de Poblacion y Vivienda INEG
por grupo de edad de 10 a 14 afios representan el 11.3% de la poblacion nacional, de los
cuales el 5.7% es poblacién masculina y 5.6% poblacién femenina; en el grupo de edad de
entre 15 y 19 afios de edad representan el 10.4% de la poblacion nacional, de los cuales el

5.1% es poblacion masculinay 5.3% poblacion femenina.

Particularmente el Estado de Hidalgo cuenta con 84 municipios considerando entre ellos la
cabecera municipal, de los cuales en el periodo 2000-2005, el ritmo de crecimiento
promedio anual de los hidalguenses fue de 0.85%, mientras que el nacional fue de 1.02%.
Las poblaciones del pais y del estado, disminuyeron el ritmo de crecimiento al menos desde
1990, como se puede observar al comparar la tasa anterior con la del quinquenio 1990-
1995, de 2.0%.

Mineral de la Reforma, Tizayuca y Villa de Tezontepec son los tres municipios que de
2000 a 2005 crecieron mas rapidamente en el estado, registrando tasas de 3.17% y hasta del

8.96% como se observa en la Tabla 1.

Tabla 6. Tasa de crecimiento promedio anual por municipio
y quinquenio de 1990 a 2005, Hidalgo

Municipio Tasa de crecimiento
1990-1995 1995-2000 2000-2005
Mineral de la Reforma 5.75 9.58 8.96
Tizayuca 4.74 3.90 3.58
Villa de Tezontepec 3.16 0.43 3.17

vivienda 1995 y 2005.

Fuente: INEGI. Censos generales de poblacion y vivienda 1990 y 2000, y conteos de poblacién y
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El proyecto inicial del trabajo de investigacion fue abarcar los tres municipios con mayor
crecimiento poblacional deacuerdo a los datos del INEGI 2010"; sin embargo, el acceso a
dichos municipios dependia de la autorizacion de las instituciones sanitarias; procedimiento
que se llevo a cabo mediante la presentacion de oficios de solicitud, entrega de protocolos
de investigacion para su revision oportuna y autorizacion correspondiente, encontrando

respuesta favorable solo en el centro de salud del municipio de Tizayuca, Hgo.

En el estado de Hidalgo, de cada 100 personas entre 12 y 14 afios, 93 asisten a la escuela,
de cada 100 personas entre 15 y 24 afios , 40 asisten a la escuela; especificamente en el
municipio de Tizayuca el numero total de habitantes es de 97,461 de los cuales por cada
100 mujeres 98 son varones, la media de edad poblacional es de 25 afios 0 menos; las
localidades de mayor poblacion en este municipio son Tizayuca propiamente, Don Antonio
y Haciendas de Tizayuca; la tasa de alfabetizacidén por grupo de edad se distribuye de la
siguiente manera, de cada 100 habitantes entre 15 a 24 afios 99 saben leer y escribir, de
cada 100 personas entre 12 y 14 afios 94 asisten a la escuela, de cada 100 personas entre 15
y 24 afos solo 39 asisten a la escuela; el 63% de los habitantes tienen derecho a servicios
médicos de alguna institucion publica o privada; 14 son los centro de educacién secundaria

en dicho municipio a los cuales asiste un total de 5,819 alumnos.

Tabla 7. Estadistica basica educativa, fin de cursos 2010-2011,
Educacion Secundaria, Municipio Tizayuca

Alumnos existentes

Tipo de Escuela Cantidad Total Hombres Mujeres

Federal Transferido 11 5,567 2,737 2,830

General 8 4,338 2,107 2,231
Telesecundaria 1 214 106 108
Tec. Industrial 2 1,015 524 491
Particular 3 252 110 142
General Particular 3 252 110 142

Total 14 5,819 2,847 2,972

Fuente: SEP, Direccion de sistemas de informacion, registro y certificacion, 2012

Las cifras y graficas anteriores invitan a la investigacion estandarizada y azarosa que
permita reportar resultados generalizables a la poblacion de interés en dicho municipio, sin
embargo es sabido que la falta de recurso humano, monetario y apertura por parte de las
instituciones educativas y de salud para poder captar una muestra representativa de los
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adolescentes del municipio obligan al presente estudio enfocar sus esfuerzos, no menos
importantes y controlados pero si mas especificos al estudia a una sola escuela que de
manera especifica permite en su estudio a profundidad la investigacion y andlisis
focalizado a un grupo cautivo de estudiantes adolescentes. Si bien, los resultados no podran
ser generalizados a la poblacion adolescente de Tizayuca, si contribuyen a la comprension
de los factores de riesgo percibidos por los adolescentes de este sector ampliamente
estudiado; los resultados permitirdn establecer programas de accién para el mejoramiento
de la salud en los adolescentes teniendo un diagndstico certero y completo sobre la
percepcion que tiene el adolescente dando como resultado oportunidad de disefar,
implementar y evaluar planes y programas relacionados a los focos de alerta encontrados en
los resultados. Esta contribucion se plantea como ejercicio sistematico y estratégicamente
planificado para la deteccion de factores de riesgo asociados a la salud como punto inicial

de una amplia investigacion en el tema.
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IV. HIPOTESIS

Ho: Existen diferencias estadisticamente significativas en el nivel de percepcion de riesgo
en la dimension de salud de adolescentes hidalguenses que cursan educacion secundaria, en

el municipio de Tizayuca.

Hi: En el nivel de percepcion de riesgo en la dimension de salud de adolescentes
hidalguenses que cursan educacidon secundaria, en el municipio de Tizayuca, no se

encontraran diferencias estadisticamente significativas.

Se establecen hipdtesis estadisticas debido a las caracteristicas del instrumento de medicion
por las dimensiones y sub-dimensiones que evalla y respecto a variables

sociodemogréficas a estudiar.

Hipdtesis 1: Existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo percibido, de las

dimensiones familiar, escolar, social, personal y de salud en la poblacién evaluada.

Hipotesis 2: Existen diferencias estadisticamente significativas en el riesgo percibido de la
dimensidn de salud, en la escuela seleccionada respecto al grado escolar que cursan y turno

al que asisten.
Hipotesis 3: Existen cinco o méas sub-dimensiones de salud percibidas por los adolescentes

en mayor probabilidad de riesgo, en la escuela seleccionada haciendo la diferenciacion por

edad, género, grado escolar y turno de escuela.
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V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Identificar la prevalencia de factores de riesgo percibido asociados a la salud, en una
muestra de adolescentes hidalguenses que cursan educacion secundaria en el municipio de
Tizayuca Hidalgo, mediante la aplicacion del Inventario Autodescriptivo del Adolescente
(IADA).

5.2 Objetivos especificos
Caracterizar la presencia de factores de riesgo percibido por adolescentes hidalguenses en
las dimensiones de familiar, social, escolar, personal y de salud en escuelas secundarias

seleccionadas.

Identificar las puntuaciones obtenidas de los factores de riesgo asociados a la salud
logrando la diferenciacion por edad, género, grado escolar y turno al que asisten.

Analizar las puntuaciones obtenidas de las once sub-areas de salud en aquellos casos en los

que se reporten cinco 0 mas sub-areas identificadas con mayor probabilidad de riesgo
haciendo la diferenciacién por edad, género, grado escolar y turno al que asisten.
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VI. MATERIAL Y METODO
6.1 Poblacion y muestra

Criterios de inclusién

Alumnos de 13 a 18 afos de edad.

Alumnos inscritos en primero, segundo o tercer grado de secundaria publica

Criterios de exclusion:

Alumnos menores de 13 y mayores de 18 afios de edad.
Alumnos identificados en la escuela con problemas severos psicomotores que

impidan contestar el instrumento de medicién.

Criterios de inclusién escuelas secundarias

Escuelas secundarias ubicadas en los Municipios de Tizayuca en el Estado de
Hidalgo, en zona urbana y semiurbana.

Escuelas secundarias publicas y/o privadas y que reporten tener alumnos de primer
a tercer grado.

Que la direccion de las escuelas secundarias autoricen la realizacion del estudio
durante el ciclo escolar Agosto 2012-Julio 2013 y permita la aplicacion del

instrumento de recoleccién de datos a los alumnos de primero a tercer grado.

Criterios de exclusién de escuelas secundarias

Escuelas secundarias que no se encuentren en el Municipio de Tizayuca.

Escuelas secundarias que no sean publicas y privadas y/o que no reporten tener
alumnos inscritos de primer a tercer grado.

Escuelas secundarias que no autoricen la realizacion del estudio durante el ciclo
escolar Agosto 2012-Julio 2013 y no permitan la aplicacion del instrumento de

recoleccion de datos a los alumnos.
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Caracteristicas geograficas de la poblacion:

De acuerdo con el Prontuario de informacion geografica municipal de los Estados Unidos
Mexicanos del INEGI 2009, el municipio de Tizayuca se ubica entre los paralelos 19° 47’ y
19° 55” de latitud norte; los meridianos 98° 54 y 99° 02’ de longitud oeste; altitud de
2,300; colinda al norte con el estado de México y el municipio de Tolcayuca, al este con el
Municipio de Tolcayuca y el estado de México, al sur con el estado de México, al oeste con
el estado de México; ocupa el 0.37% de la superficie del estado; cuenta con 27 localidades

y una poblacion total de 56,563 habitantes.

El estudio contd con la participacion de 1136 alumnos de la Escuela Secundaria Técnica
No. 50 “Armando Soto Basurto” del Municipio de Tizayuca, Hidalgo incorporada al
sistema de la Secretaria de Educacion Pablica (SEP) del Estado de Hidalgo, inscritos en

primero, segundo y tercer grado.

Seleccion de las escuelas secundarias:

Basados en los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda INEGI (2010) la poblaciones
que reportaron mayor crecimiento poblacional en los Gltimos 5 afios fueron Mineral de la
Reforma, Tizayuca y Villa de Tezontepec; se acudira a las instituciones de salud de los
municipios seleccionados para presentar el proyecto de investigacion, una vez autorizado
ésta servird como acceso directo a escuelas secundarias publicas y privadas para la

aplicacion del instrumento de medicion.

La seleccidn de las escuelas secundarias se hizo mediante muestreo aleatorio por estratos o
conglomerados considerando que los municipios seleccionados cuentan con la siguiente
distribucion de escuelas secundarias:

Tabla 8. Estadistica basica educativa, fin de cursos 2010-2011,
Educacion Secundaria, Municipio Mineral de la Reforma

Alumnos existentes

Tipo de Escuela Cantidad Total Hombres Mujeres

Federal Transferido 12 4,475 2,317 2,158

General 7 2,541 1,342 1,199
Telesecundaria 2 307 171 136
Tec. Industrial 3 1,627 804 823
Particular 6 269 143 126
General Particular 6 269 143 126

Total 18 4,744 2,460 2,284

Fuente: SEP, Direccion de sistemas de informacion, registro y certificacion, 2012
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Tabla 9. Estadistica basica educativa, fin de cursos 2010-2011,
Educacion Secundaria Municipio Tizayuca

. . Alumnos existentes
Tipo de Escuela Cantidad Total Hombres Mujeres

Federal Transferido 11 5,567 2,737 2,830

General 8 4,338 2,107 2,231
Telesecundaria 1 214 106 108
Tec. Industrial 2 1,015 524 491
Particular 3 252 110 142
General Particular 3 252 110 142

Total 14 5,819 2,847 2,972

Fuente: SEP, Direccion de sistemas de informacion, registro y certificacion, 2012

Tabla 10. Estadistica basica educativa, fin de cursos 2010-2011,
Educacion Secundaria, Municipio Villa de Tezontepec

. . Alumnos existentes
Tipo de Escuela Cantidad Total Hombres Mujeres

Federal Transferido 2 503 255 248
Telesecundaria 1 55) 25 30
Tec. Agropecuaria 1 448 230 218
Particular 1 34 17 17
General Particular 1 34 17 17
Total 3 537 272 265

Fuente: SEP, Direccion de sistemas de informacion, registro y certificacion, 2012

Considerando los datos anteriores son 35 las escuelas secundarias que se consideraron en
los tres municipios, de las cuales 25 son publicas y 10 privadas, teniendo como gran total
11,100 alumnos inscritos en ellas. De tal forma que para obtener el tamafio de muestra
probabilistica estratificada recurrimos a la formula siguiente:
¥ fh=n =KSh
N
En donde la muestra n serd igual a la suma de los elementos muestrales nh. Es decir, el
tamafio de n y la varianza de §, pueden minimizarse si calculamos “submuestras”
proporcionales a la desviacion estandar de cada estrato, esto es:
fh=nh = KSh
Nh
En donde nh y Nh son muestra y poblacion de cada estrato y Sh es la desviacion estandar
de cada elemento en un determinado estrato. Entonces tenemos que:
kSh=n
N
56




Quedando de la siguiente manera la estimacion del tamafio muestral:

Tabla 11. Estimacion del tamafio muestral.

Minera de la Reforma | fh=4,774 = 0.427
11,100

Tizayuca th=5,819 = 0.524
11,100

Villa de Tezontepec fh=537 = 0.048
11,100

Total 999 alumnos

Derivado de la estimacion anterior, inicialmente se evaluarian a 999 estudiantes de los

municipios seleccionados, quedando de la siguiente manera:

Tabla 12. Distribucién propuesta de la muestra

- Muestra_ Escuelas Publicas Escuelas Privadas
Municipio Representativa
Hombres Hombres
. 131 131
Tizayuca 524 262 Mujeres 262 Mujeres
131 131
Hombres Hombres
Mineral de la 107 107
Reforma -2 A5 Mujeres eE Mujeres
107 106
Hombres Hombres
Villa de 12 12
Tezontepec . e Mujeres e Mujeres
12 12

A pesar de los esfuerzos administrativos, metodologicos y técnicos solo se logré la
autorizacion previa de una escuela secundaria quienes mostraron interés y accesibilidad al
proyecto para llevarse a efecto; bajo la condicion expresa de evaluar al total de los alumnos
inscritos de la Escuela Secundaria Técnica No. 50 “Armando Soto Basurto” del Municipio
de Tizayuca, Hidalgo el director de la Institucién educativa brindé las facilidades para

realizar el presente proyecto.

6.2 Disefio de investigacion

Se trata de un disefio de tipo observacional, transversal, comparativo; también Ilamado
encuesta comparativa. En la encuesta comparativa se tienen dos o méas poblaciones y se
pretende comparar algunas variables en una ocasion Unica, con objeto de contrastar una o

varias hipotesis.
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Respecto al disefio estadistico, para fines de la presente investigacion, centraremos nuestra
atencion en la busqueda sistemética de asociaciones entre variables; cuando no existe una
hipétesis central que ligue especificamente algunas variables, sino que se pretende asociar
dos fendmenos que contienen en si multiples factores, habra que relacionar una a una las
variables que definen operacionalmente un fendmeno con las que definen operacionalmente
otro. En nuestro caso, se realiz6 la caracterizacion de las variables que evalta el
instrumento de medicion psicoldgica (dimension familiar, escolar, personal, social y de
salud) por grado de estudio, edad y género en las dos poblaciones de estudio escuelas
publicas y privadas. Posteriormente se consideraron de manera especial los resultados de la
dimension de salud, y la relacion con las subdimensiones o subareas de impacto que la
constituyen: Patron de consumo de tabaco, patrones de consumo de alcohol, patrones de
consumo de sustancias, malestar fisico, alteraciones del suefio, problemas de salud,
presencia de adicciones, vulnerabilidad al consumo de sustancias, problemas alimenticios,

manejo inadecuado del tiempo libre y h&bitos no saludables.

6.3 Analisis Estadistico

Una vez captada la informacion se efectud la valoracion estadistica. En nuestro caso el
volumen de los datos es significativamente grande, por tanto convino que la informacion
fuera procesada por medio de computadoras, para facilitar este proceso recurrimos a
paquetes estadisticos comerciales como lo es el SPSS version 15 (Staistical Package for

Social Science).

Los niveles de medicidon de las variables son de tipo intervalar lo que permitié aplicar
pruebas de mayor potencia; prueba t para la comparacion entre muestras independientes
(turno matutino y vespertino); andlisis factorial entre la dimension de salud y sus once sub-
dimensiones; se correlacionaron las dimensiones del instrumento respecto a algunas

variables demograficas mediante analisis de varianza.
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6.4 Escenario

Aula de clases ordinaria segun las posibilidades de los planteles educativos a los cuales se
tenga acceso con la investigacion, preferentemente deberdn ser aulas con adecuada
ventilacion, suficientemente iluminada y con bancas o pupitres que permitan contestar de
manera adecuada los instrumentos de evaluacion.

6.5 Variables

Las variables de la investigacion correspondieron a tres categorias: demogréficas,

dependientes e independientes.

6.5.1 Variables demogréficas

Sexo del alumno: caracteristicas genéticas que permiten diferenciar entre género masculino

y femenino.

Edad del alumno: edad cronolégica reportada en afios y meses cumplidos reportado en el

momento de la aplicacion del instrumento de evaluacion.

Grado escolar: grado de educacion secundaria en el cual el alumno evaluado esta inscrito;

puede ser primero, segundo o tercer grado.
6.5.2. Variables de investigacién
V. |. Percepcion del estado de salud en adolescentes hidalguenses de educacion secundaria

V.D. Grado en riesgo identificado en Sub-areas de impacto relacionadas con la percepcion

de salud en adolescentes hidalguenses
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6.5.3 Variables independientes

Percepcidn del estado de salud en adolescentes (definicion conceptual)

Estructura dimensional que permite explorar diversas circunstancias de la vida del
adolescente, ubicadas basicamente en el presente, en distintas areas o dimensiones, que
pueden representar factores de riesgo para el surgimiento de alteraciones de salud tanto
fisica como emocional®.

Percepcion del estado de salud en adolescentes (definicion operacional)

1. Dimension familiar (FAM): incluye la conformacion familiar, dindmica, formas de
comunicacion e interaccion del adolecente con su familia nuclear y extensa. Indaga
a cerca de la salud y la economia de los miembros de la familia, divorcios,
enfermedades, conflictos entre los padres, entre hermanos y en general problemas
familiares.

2. Dimension social (SOC): incluye sitauciones relacionadas con las pautas de
interrelacion del adolescente con otras personas fuera de su ambiente fmiliar y
escolar, indaga los roles que éste desempefia en los grupos.

3. Dimension escolar (ESC): incluye caracteristicas comportamentales en el
desempefio del adolescente en su ambito escolar, formas de interaccion con
maestros y compafieros, tipo de escuela.

4. Dimension personal (PER): identificacion de las propias caracteristicas personales,
como son imagen corporal y autoconcepto; expectativas acerca de si mismo.

5. Dimension salud (SAL): frecuencia en habitos con respecto a la higiene,

alimentacion, suefio, orden, preocupaciones y alteraciones de salud percibidas.

6.5.4 Variables dependientes

Subareas de impacto relacionadas con la percepcion de salud (definicion conceptual)
De acuerdo con el IADA la dimension de salud (SAL) se refiere a como describe el

adolescente su estado general y cémo esto se relaciona con su salud; lo que permite
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identificar habitos con respecto a la higiene, alimentacion, suefio, orden, entre otros, asi

como preocupaciones y alteraciones de salud®.

Subareas de impacto relacionadas con la percepcion de salud (definicion operacional)

1. Patrones de consumo de tabaco: frecuencia y antigiedad del habito de fumar,
incluye también el ambiente social donde emite la conducta, ya sea escolar, familiar
0 con amigos.

2. Patrones de consumo de alcohol: frecuencia y antigliedad del habito de ingerir
bebidas embriagantes, incluye también el ambiente social donde emite la conducta,
ya sea escolar, familiar o con amigos.

3. Patron de consumo de sustancias: frecuencia y antigliedad respecto al habito en el
consumo de marihuana, cocaina,, cemento, anfetaminas, tacha, éxtasis, incluye
también el ambiente social donde emite la conducta, ya sea escolar, familiar o con
amigos.

4. Malestar fisico: frecuencia y antigliedad respecto a la presencia de mareos,
problemas estomacales, cefalea tensional.

5. Alteraciones del suefio: frecuencia y antigliedad respecto a la presencia de dificultad
para dormir, insomnio diagnosticado clinicamente.

6. Problemas de salud: frecuencia y antigiiedad respecto a la ingesta de medicamentos,
periodos de enfermedad, dificultades repiratorias.

7. Presencia de adicciones: antigliedad respecto a la presencia del habito tabaquico o
alcohdlico.

8. Vulnerabilidad a consumo de sustancias: antigliedad respecto a la etapa de
desarrollo inmediata a la presencia del habito tabaquico o alcohdlico.

9. Problemas alimenticios: frecuencia de la ingesta de alimentos de manera cotidiana,
presencia de inadecuados habitos alimenticios.

10. Manejo inadecuado del tiempo libre: frecuencia en comportamiento sedentario.

11. Habitos no saludables: falta de actividad fisica y falta de apetito.
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6.5.5. Instrumentos

El instrumento que se emple6 para medir las variables demograficas fue un formato
elaborado exprofeso para efectos de la investigacion Herndndez y Jiménez (2012),

denominado Ficha de datos demograficos.

El instrumento de medicion psicologica que permitié la medicion de las variables
independientes y dependientes fue el Inventario Autodescriptivo del Adolescente IADA*

Las caracteristicas y escalas se describen a continuacion:

Ficha de datos demograficos

Contiene preguntas dirigidas a los alumnos estudiantes e educacidn secundaria para obtener
informacion acerca de su género, edad, grado escolar. La aplicacién del instrumento puede
ser colectiva, con duracion aproximada de 20 a 30 minutos (Anexo 1).

Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA)* Secundaria:

Contiene 162 reactivos de eleccion forzosa SI-NO, que permiten evaluar de manera
confiable cinco dimensiones o areas de la vida del adolescente: familiar, social, personal,
salud y escolar. Dentro de estas dimensiones se exploran diversos factores o subcategorias
que contribuyen a ubicar de manera méas especifica la situacion o problemaética por la que

atraviesan los jovenes.

Los reactivos estan divididos a su vez en dos partes, la primera constituida por 129
reactivos que permiten identificar variables que pueden representar condiciones de riesgo
para el surgimiento posterior de algun tipo de problematica en la adolescencia, en tanto que
ponen en un estado de mayor vulnerabilidad al adolescente; la segunda parte constan de 33
reactivos denominados descriptivos porque a través de ellos se pueden evaluar algunos

aspectos personales, escolares y familiares, que forman parte del contexto en el que se
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encuentra el adolescente. Estos ayudan a describir, identificar y explicar la relacion entre

diferentes variables que se entrelazan en la vida del adolescente.

El instrumento fue disefiado para su uso con adolescentes entre 13 y 18 afios de edad de
poblaciones urbanas y semiurbanas; es de facil aplicacion y ésta puede ser individual o
colectiva, nos centraremos en la segunda ya que es la forma conveniente para el presente
trabajo de investigacion; puede ser utilizado en grupos pequefios o grandes, en diferentes
ambitos y con diversas finalidades tanto en la educacién, como en el campo clinico; el
manual de aplicacién recomienda hacer uso de apoyos graficos con diapositivas, acetatos, o
rotafolios, para dar lectura a las instrucciones por parte del entrevistador. Asi mismo se
sugiere realizar la aplicacion con la colaboracion de varios aplicadores entrenados y aclarar
las dudas que puedan surgir por parte de los adolescentes. El tiempo promedio de la

aplicacion colectiva es de 30 a 35 minutos.

Cabe mencionar que el instrumento estd orientado para ser aplicado, calificado e
interpretado por psicologos preferentemente familiarizados en el trato con adolescentes y el

tipo de problemas que presentan durante su desarrollo.

El objetivo de este instrumento es identificar oportunamente factores de riesgo de manera
individual, asi como en poblaciones en riesgo o vulnerables, en diferentes escenarios como
el clinico o el educacional, de tal forma que se pueda intervenir a nivel de prevencion y en
la busqueda de estrategias que apoyen el desarrollo de la resiliencia y de conductas
saludables. A partir de su aplicacion, se podra determinar si la circunstancias que rodean a
un adolescente estan dentro de los parametros de normalidad, o son caracteristicas de la
etapa del desarrollo; si son condiciones que pueden constituir un riesgo para la aparicion
ulterior de problemas o si son consideradas como un riesgo y estan relacionadas con la

actual problematica.

Esta conformado como un autorreporte, por tanto es autoadministrable, que recoge la
percepcion del propio adolescente en relacion a si mismo y a su entorno. Se compone de

reactivos dicotomicos de eleccion forzada SI/NO en forma de aseveraciones o negaciones
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con respecto a diversos aspectos de la vida del adolescente que deberan ser contestados por
él, en sentido positivo o negativo (presencia o ausencia), desde su propia perspectiva, segun
sea el caso. Es un instrumento cerrado, desarrollado a partir de una estructura
multidimensional y una perspectiva de prevencion, por lo que ademas de lo anteriormente
explicado proporciona informacién sobre algunos elementos béasicos de los adolescentes

que contextualizan la informacion que proporciona las diferentes dimensiones.

El instrumento fue aplicado en poblaciones similares a la poblacion objetivo del presente
estudio, escuelas de ensefianza media y media superior, publicas y particulares de la Ciudad
de México y Zona conurbada, asi como en otros Estados participantes, Aguascalientes,
Sonora y Morelia de diferente estrato socioeconémico. Cuenta con un coeficiente Alpha de
Cronbach para toda la prueba asi como para cada una de las dimensiones; el coeficiente de
confiabilidad Alpha total o global fue de .90, indicando alto grado de consistencia interna;
en la dimension familia fue de .83, la social fue de .63, la escolar fue de .70, la personal fue
de .73 y la de salud de .78; los coeficientes de la dimensidn escolar y social pueden ser
considerados como moderadamente altos mientras que los indices para las dimensiones

familiar, personal y salud pueden apreciarse como altos®.

Respecto a la validez de contenido se obtuvo mediante varios métodos para verificar varios
tipos o dimensiones de la misma; utilizando el método de expertos inicialmente con 31
jueces expertos; en la segunda validacion por jueces se aprecié un aumento en el nivel de
acuerdo de los mismos, 70% de jueces tuvo acuerdo en la clasificacion del 98.14% de los
reactivos, el 80% en un 97.77%; y el 90% en el 94.07%, eliminando 10 reactivos
inicialmente planteados. También se evalud la confiabilidad entre 31 jueces expertos, a
través de la obtencion de indices de concordancia kappa (p<0.05) obtenidos observando
que la mayoria de los reactivos obtuvieron un elevado valor indicando altos niveles de

acuerdo entre los jueces en la ubicacion y pertinencia de los reactivos.

Para su aplicacidn se utilizaron cuadernillos o protocolos de aplicacion para secundaria del
Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA) por la Editorial Manual Moderno®
2010 (Anexo 2) y lapices del namero 2.
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Capsula informativa:

Se brindo, inmediatamente después de aplicado el instrumento de medicidn psicologica,
una capsula informativa sobre la importancia del cuidado de la salud personal y la forma
directa en que repercute en las demaés area de la vida (familiar, social, personal y escolar)
justificado desde el enfoque psicosocial en el marco de la psicologia de la salud, cubriendo
con ello el aspecto ético necesario en cada proyecto de investigacion; independientemente
de los resultados que se encontraron derivado de la calificacion e interpretacion del
instrumento aplicado. Serdn de especial atencion los alumnos en los que se encuentren
discrepancias sobresalientes que signifiquen un riesgo mayor para el adolescente. Los
materiales que se utilizaron para llevar a efecto la capsula informativa fueron: rotafolio el
cual contenia ilustraciones y gréficas relacionadas con la tematica, fue necesario utilizar

marcadores para pizarrén blanco y borrador.

Medidas

En las tablas 13 y 14 se presentan las medidas utilizadas para cada una de las variables
demograficas y las variables dependientes evaluadas respectivamente.

Tabla 13. Medidas de las variables demograficas

Variables demogréficas Opciones de respuesta Escala
1.Masculino ;
Sexo alumno 2 Femenino Nominal
Edad alumno - Numérica
1. Primero
Grado escolar 2. Segundo Numérica
3. Tercero

65



Tabla 14. Medidas de las variables dependientes

NUmero de Opciones de

reactivos respuesta Escala Medidas

Variables dependientes

Patrones de consumo de tabaco

Patrones de consumo de alcohol

Patrén de consumo de sustancias

Malestar fisico .
Puntuaciones

Alteraciones del suefio

Problemas de salud 162 reactivos en 0:5i correspondientes

- — 1: No Nominal a las normas de calificacion
Presencia de adicciones total

del instrumento

Vulnerabilidad al consumo de psicoldgico

sustancia

Problemas alimenticios

Manejo inadecuado del tiempo libre

Habitos no saludables

6.6 Procedimiento
Seleccidn de los participantes

Una vez aceptado el proyecto por el Centro de Salud municipal de Mineral de la Reforma,
Tizayuca y Villa de Tezontepec y ademas de la autorizacion por los directivos de la
secundaria autorizada, se convocd a una reunion de padres de familia cuyos hijos estan
inscritos en primer, segundo y tercer grado para exponer de manera general los propdsitos
de nuestra investigacion evaluando a sus hijos. Una vez obtenida respuesta favorable se
procedié a la firma del consentimiento informado (Anexo 3), comprometiéndonos a
entregar resultados de manera general por grupo y de manera particular a los adolescentes
con los cuales los resultados obtenidos, capturados y analizados indiquen riesgo mayor a la

exposicion del resto de la poblacion escolar.
Fase de evaluacion

Se aplicd de manera grupal el Cuestionario sobre datos demograficos la duracion
aproximada de la aplicacion del instrumento es de aproximadamente 5 minutos.

Se aplic6 de manera grupal el instrumento de medicion psicolégica antes referido,
Inventario Autodescriptivo del Adolescente IADA?, a la muestra seleccionada de las
escuelas secundarias participantes en los grupos de primero, segundo Yy tercer grado escolar;

la duracion aproximada de aplicacion es de 30 a 35 minutos.
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Terminado este paso se procedio a la platica informativa sobre la importancia del cuidado
de la salud personal y la forma directa en que repercute en las deméas area de la vida
(familiar, social, personal y escolar) justificado desde el enfoque psicosocial en el marco de
la psicologia de la salud, cubriendo con ello el aspecto ético necesario en cada proyecto de

investigacion.

6.7 Aspectos éticos y de bioseguridad

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion de los
aspectos de la investigacién con seres humanos’®. Articulo 17 el cual sefiala que se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. La
presente investigacion encaja en el rubro denominado investigacion sin riesgo: estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los
que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables
fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
gue se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los
que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Formalmente se
contactara a las autoridades sanitarias de los municipios de Tizayuca, Mineral de la
Reforma y Villa de Tezontepec explicando la naturaleza de la investigacion, sus
procedimientos y la garantia de salvaguardar los datos previstos en el formato de

consentimiento informado (Anexo 4).
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VII. RESULTADOS

Se evaluaron a 1044 estudiantes de la Escuela Secundaria Técnica No. 50 “Armando Soto
Basurto” del Municipio de Tizayuca, Hidalgo, de ambos turnos de los grados escolares
primero, segundo y tercero, cuyas edades se ubicaron entre los 13 y 15 afios de edad
(X=13.45, DE=0.580). En la Tabla 16 se describen las caracteristicas de los participantes de

acuerdo a género, edad y grado escolar.

Tabla 16. Caracteristicas de los participantes del estudio

FRECUENCIA TOTAL
VARIABLE Matutino | Vespertino Porcentaje
Género
F'\é'rffecrﬁ'r:go 201 250 541 (51.8%)
278 225 503 (48.2%)
Edad
13 387 232 619 (59.3%)
14 168 209 377 (36.1%)
15 13 34 47 (4.5%)
Grado escolar
Primero 184 157 341 (32.7%)
Segundo 201 167 368 (35.2%)
Tercero 184 151 335 (32.1%)

De acuerdo al primer objetivo especifico del presente documento que fue caracterizar la
presencia de factores de riesgo percibidos por adolescentes hidalguenses, se realizd la
descripcion de las cinco dimensiones que componen el instrumento de medicion
psicolégica denominado Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA)?: familiar,

social, escolar, personal y salud.

Las tablas 17, 18 y 19 muestran el nivel de riesgo percibido reportado por los participantes

en la dimension familiar (12 sub-areas) describiéndolas por turno, género y grado escolar.
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Tabla 17.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimensién familiar (Turno escolar)

DIMENSION FAMILIAR MEWTD | WEIESTIITO | Joamen
F % f %

Ambiente familiar

Sin riesgo 482 | 84.7 | 475 | 100.0 | 957

En riesgo 87 153 |0 0.0 87
Dificultades en el sistema fraterno

Sin riesgo 393 | 69.1 | 320 | 67.4 | 713

En riesgo 176 | 30.9 | 155 [ 32.6 | 331
Limites

Sin riesgo 485 | 85.2 | 367 | 77.3 | 852

En riesgo 84 |14.8 |108 | 22.7 | 192
Calidad de las relaciones familiares

Sin riesgo 535 | 94.0 | 442 | 93.1 | 977

En riesgo 34 |60 |33 |69 67
Dificultades en el sistema parental

Sin riesgo 308 | 54.1 | 309 | 65.1 |617

En riesgo 261 | 45.9 | 166 | 349 | 427
Desaprobacion paterna

Sin riesgo 78 | 13.7 | 107 | 226 | 185

En riesgo 490 | 86.1 | 367 |77.4 | 857
Desaprobacion de las relaciones
familiares

Sin riesgo 153 | 26.9 | 118 (248 | 271

En riesgo 416 | 73.1 | 357 | 752 | 773
Problemas emocionales de los padres

Sin riesgo 231 | 406 |0 0.0 231

En riesgo 338 | 59.4 | 475 | 100.0 | 813
Conflictos familiares

Sin riesgo 502 | 88.4 | 391 | 82.7 | 893

En riesgo 66 |11.6 |82 |17.3 | 148
Problemas emocionales de la familia

Sin riesgo 504 | 88.7 | 391 | 82.7 |895

En riesgo 64 |11.3 |82 |17.3 | 146
Problemas de salud de los padres

Sin riesgo 204 1359 |0 0.0 204

En riesgo 365 | 64.1 | 475 | 100.0 | 840
Inconsistencia familiar

Sin riesgo 297 | 523 |84 |17.7 | 381

En riesgo 271 | 47.7 | 391 | 82.3 | 662
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Tabla 18.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimensién familiar (Género)

DIMENSION FAMILIAR Masculino | Femenino | ¢y
F % f %

Ambiente familiar

Sin riesgo 494 |1 91.3 | 463 | 92.0 | 957

En riesgo 47 |87 |40 |80 |87
Dificultades en el sistema fraterno

Sin riesgo 360 | 66.5 | 353 | 70.2 | 713

En riesgo 181 | 33.,5 | 150 | 29.8 | 331
Limites

Sin riesgo 442 | 81.7 | 410 | 815 | 852

En riesgo 99 |183 |93 |18.5 |192
Calidad de las relaciones familiares

Sin riesgo 512 | 94.6 | 465 |92.4 | 977

En riesgo 29 |54 |38 |7.6 |67
Dificultades en el sistema parental

Sin riesgo 315 | 58.2 | 302 | 60.0 | 617

En riesgo 226 | 41.8 | 201 | 40.0 | 427
Desaprobacion paterna

Sin riesgo 95 |17.6 |90 |17.9 |185

En riesgo 445 | 82.4 | 412 | 82.1 | 857
Desaprobacidn de las relaciones familiares

Sin riesgo 104 | 19.2 | 167 | 33.2 | 271

En riesgo 437 | 80.8 | 336 | 66.8 | 773
Problemas emocionales de los padres

Sin riesgo 128 | 23.7 | 103 | 20.5 | 231

En riesgo 413 | 76.3 | 400 | 79.5 | 813
Conflictos familiares

Sin riesgo 468 | 86.7 | 425 | 84.8 | 893

En riesgo 72 | 133 |76 |15.2 | 148
Problemas emocionales de la familia

Sin riesgo 468 | 86.7 | 427 | 85.2 | 895

En riesgo 72 133 |74 |14.8 | 146
Problemas de salud de los padres

Sin riesgo 104 | 19.2 | 100 | 19.9 | 204

En riesgo 437 | 80.8 | 403 | 80.1 | 840
Inconsistencia familiar

Sin riesgo 215 | 39.8 | 166 | 33.0 | 381

En riesgo 325 | 60.2 | 337 | 67.0 | 662
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Tabla 19.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension familiar (Grado escolar)

. Primero Segundo | Tercero
DIMENSION FAMILIAR = % = % = % TOTAL
Ambiente familiar

Sin riesgo 341 | 100.0 | 359 | 97.6 | 257 | 76.7 | 957

En riesgo 0 0.0 9 24 |78 |23.3 |87
Dificultades en el sistema fraterno

Sin riesgo 224 | 65.7 | 254 169.0 | 235|70.1| 713

En riesgo 117 | 343 | 114 | 31.0 | 100 | 29.9 | 331
Limites

Sin riesgo 279 | 81.8 | 307 | 83.4 | 266 |79.4 852

En riesgo 62 |182 |61 |16.6 |69 |20.6|192
Calidad de las relaciones familiares

Sin riesgo 304 |89.1 | 347 | 94.3 | 326 |97.3|977

En riesgo 37 (109 |21 |57 |9 2.1 | 67
Dificultades en el sistema parental

Sin riesgo 224 | 65.7 | 227 | 61.7 | 166 | 49.6 | 617

En riesgo 117 | 34.3 | 141 | 38.3 | 169 | 50.4 | 427
Desaprobacion paterna

Sin riesgo 54 |158 |81 |221 |50 |14.9|185

En riesgo 286 | 83.9 | 286 | 77.9 | 285 | 85.1 | 857
Desaprobacion de las relaciones
familiares

Sin riesgo 94 | 276 |101 | 274 |76 |22.7|271

En riesgo 247 | 72.4 | 267 | 72.6 | 259 | 77.3 | 773
Problemas emocionales de los padres

Sin riesgo 12 |35 94 | 255 |125|37.3 231

En riesgo 329 | 96.5 | 274 | 745 | 210 | 62.7 | 813
Conflictos familiares

Sin riesgo 294 | 87.0 | 306 |83.2 | 293 |87.5|893

En riesgo 44 1130 |62 |16.8 |42 |125| 148
Problemas emocionales de la familia

Sin riesgo 294 | 87.0 | 306 |83.2 | 295 |88.1| 895

En riesgo 44 1130 |62 |16.8 |40 |11.9|146
Problemas de salud de los padres

Sin riesgo 0 0.0 42 | 114 | 162 | 48.4 | 204

En riesgo 341 | 100.0 | 326 | 88.6 | 173 | 51.6 | 840
Inconsistencia familiar

Sin riesgo 106 | 311 |96 |26.1 |179|53.6| 381

En riesgo 235 | 68.9 | 272 | 73.9 | 155 | 46.4 | 662
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En las tres tablas presentadas se describe el nivel de riesgo percibido de los participantes
respecto a las tres clasificaciones: turno, género y grado escolar; las sub-areas con mayor
puntuacion fueron desaprobacion paterna, desaprobacion de las relaciones familiares,
problemas emocionales de los padres, problemas de salud de los padres e inconsistencia

familiar.

La sub-area desaprobacién paterna de acuerdo al IADA?! evalta la forma en que el
adolescente percibe la no-aprobacion de sus padres sobre aspectos como su forma de vestir,
amigos y el tipo de musica que escuchan. Por su parte la sub-area problemas emocionales
de los padres -es la que indica que el hijo asegura que su padre y/o su madre tienen
problemas emocionales - es la que se reporta con un indice alto en las respuestas, que de
forma similar que en la sub-area anterior de acuerdo a los porcentajes influye mas en el

riesgo percibido en los estudiantes del turno vespertino.

La siguiente sub-area de mayor percepcion de riesgo se ubica en problemas de salud de los
padres, que impacta a los jévenes de ambos turnos con una mayor influencia en los del
turno vespertino (100%); respecto al género se aprecia una percepcion del 80% tanto en
varones como en mujeres; la percepcion de riesgo tiene un mayor indice en los alumnos de
primero y segundo grado escolar. Se menciona que la sub-area problemas de salud de los
padres evalla el consumo de alcohol y la idea manifiesta de que el padre y/o la madre estan

enfermos.

Otras sub-areas de la dimension familiar cuyos indices fueron altos es la desaprobacion de
las relaciones familiares y la inconsistencia familiar. Su indice de riesgo en porcentaje se
ubico entre el 72% y 80%. Aunado con la sub-area anterior, se considera el contexto
familiar como un factor de riesgo en la adolescencia cuando no se establece una

comunicacion adecuada entre los miembros familiares.

Por otra parte, las sub-areas calidad de las relaciones familiares y ambiente familiar son las

que reportaron con menor percepcion de riesgo. Por un lado calidad de las relaciones

72



familiares evaltia como el adolescente perciben apoyo de su nucleo familiar primario, por
otra parte ambiente familiar evalia del joven adolescente si es de su agrado vivir en su
propia casa, si consideran tener un espacio para estudiar dentro de su casa, Si se sienten

adaptados al ambiente familiar.

Se mencionan a continuacion las respuestas del riesgo percibido en las dos sub-areas de la
dimensidn social en las tablas 20, 21 y 22 correspondientes al turno, género y grado escolar

respectivamente.

Tabla 20.
Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension social (Turno)

, Matutino | Vespertino
DIMENSION SOCIAL = % = % TOTAL
Problemas interpersonales

Sin riesgo 228 | 40.1 | 205 | 43.2 |433
En riesgo 340 | 59.9 | 270 | 56.8 | 610
Relaciones sociales satisfactorias
Sin riesgo 507 | 89.4 | 475 | 100.0 | 982
En riesgo 60 |10.6 |0 0.0 60
Tabla 21.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension social (Género)

p Masculino | Femenino
DIMENSION SOCIAL F % F % TOTAL
Problemas interpersonales

Sin riesgo 210 | 38.9 | 223 | 44.3 | 433
En riesgo 330 | 61.1 | 280 |55.7 | 610
Relaciones sociales satisfactorias
Sin riesgo 509 | 94.3 | 473 | 94.2 | 982
En riesgo 31 |57 |29 |58 |60
Tabla 22.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension familiar (Grado escolar)

" Primero Segundo | Tercero
DIMENSION SOCIAL F % F % F % TOTAL
Problemas interpersonales

Sin riesgo 162 | 475 | 153 | 41.6 | 118 | 35.3 | 433

En riesgo 179 | 525 | 215 |58.4 | 216 | 64.7 | 610
Relaciones sociales satisfactorias | 341 | 100.0 | 355 | 96.5 982

Sin riesgo 0 0.0 13 |35 |286|859]60
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| Enriesgo | | | | |47 [14.1]

En las tres tablas presentadas se hace evidente la tendencia a percibir riesgo en la sub-area
problemas interpersonales en las tres categorias, turno (59.9% matutino y 56.8%
vespertino), género (ligeramente superior en los varones 61% contra 55.7% de las mujeres)
y grado escolar (se registra el riesgo percibido mas elevado en tercer grado). Estos
hallazgos nos sugieren que los adolescentes participantes del presente estudio, encuentran
dificil las relaciones interpersonales con sus iguales; hallazgos que coinciden con lo
presentado por Benard®, Dekovick??, Ferguson et al.?®, Reuchkin et al.** y Rutter®® quienes
concuerdan en considerar los factores de riesgo en la aparicion de diversos problemas de
naturaleza social-emocional se encuentran los siguientes factores: baja autoestima, baja
autoeficacia, estilos de afrontamiento ineficientes en funcion de las demandas, problemas o

trastornos de personalidad, carencia de metas, entre otros.

La sub-area problemas interpersonales evalla la percepcion de los alumnos respecto a sus
relaciones con amigos y con otras personas del medio circundante, sentimientos de
abandono, aislamiento social, dificultades para establecer relaciones amistosas con iguales.
Caso contrario con la sub-area denominada relaciones sociales satisfactorias la cual el
riesgo percibido es minimo y estadisticamente no significativo. Dicha sub-area evalla
aquellas situaciones de adaptacién con sus comparieros de clase, la percepcién de sus
iguales como personas con las que pueden compartir intereses e inquietudes, y si
consideran tener amigos significativos. Los items involucrados con esta sub-area problemas
interpersonales hacen alusion a la percepcion que el adolescente tiene sobre la cercania con

los otros, por ejemplo, “me alejo de la gente”, “me siento abandonado(a) por mis amigos”,

“se me dificulta hacer amigos”.

En seguida se describe las cinco sub-areas de la Dimension escolar respecto de turno,

género y grado escolar.
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Tabla 23.
Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimensidn escolar (Turno)

DIMENSION ESCOLAR Matutino | Vespertino | 1qra)
f % F %

Dificultades de aprendizaje

Sin riesgo 507 | 89.1 | 475 | 100.0 | 982

En riesgo 62 [109 |0 0.0 62
Inadecuacion escolar

Sin riesgo 252 | 44.3 | 221 | 46,5 | 473

En riesgo 317 | 55.7 | 254 | 535 |571
Satisfaccion escolar

Sin riesgo 508 | 89.3 | 459 | 96.6 | 967

En riesgo 61 |10.7 |16 |3.4 77
Problemas de relacion en la escuela

Sin riesgo 325 | 57.1 | 253 | 53.3 |578

En riesgo 244 | 42,9 | 222 | 46.7 | 466
Rendimiento académico inadecuado

Sin riesgo 440 | 77.3 | 452 | 95.2 | 892

En riesgo 129 | 22.7 |23 | 4.8 152

Tabla 24.

Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension escolar (Género)

DIMENSION ESCOLAR Masculino | Femenino | poypp
F % f %

Dificultades de aprendizaje

Sin riesgo 513 [94.8 | 469 | 93.2 | 982

En riesgo 28 |52 |34 |68 |62
Inadecuacion escolar

Sin riesgo 250 | 46.2 | 223 | 44.3 | 473

En riesgo 291 | 53.8 | 280 | 55.7 | 571
Satisfaccion escolar

Sin riesgo 512 | 94.6 | 455 | 90.5 | 967

En riesgo 29 |54 |48 |95 |77
Problemas de relacion en la escuela

Sin riesgo 302 [55.8 | 276 | 54.9 | 578

En riesgo 239 | 44.2 | 227 | 45.1 | 466
Rendimiento académico inadecuado

Sin riesgo 474 | 87.6 | 418 | 83.1 | 892

En riesgo 67 |124 |85 |16.9 |152
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Tabla 25.
Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension escolar (Grado escolar)

- Primero Segundo | Tercero
DIMENSION ESCOLAR = % = % 7 % TOTAL
Dificultades de aprendizaje

Sin riesgo 341 | 100.0 | 344 | 93.5 | 297 | 88.7 | 982

En riesgo 0 0.0 24 165 |38 |11.3]|62
Inadecuacion escolar

Sin riesgo 128 | 37.5 | 180 |48.9 | 165 |49.3 | 473

En riesgo 213 | 625 |188 [51.1 | 170|50.7 | 571
Satisfaccion escolar

Sin riesgo 310 [ 90.9 [338 [91.8 [ 319 95.2 | 967

En riesgo 31 |91 30 |82 |16 |48 |77
Problemas de relacion en la escuela

Sin riesgo 207 | 60.7 | 183 |49.7 | 188 | 56.1 | 578

En riesgo 134 | 39.3 | 185 | 50.3 | 147 | 43.9 | 466
Rendimiento académico inadecuado

Sin riesgo 262 | 76.8 | 318 [86.4 | 312 |93.1|892

En riesgo 79 232 |50 |136 |23 |69 |152

En las tres Tablas 23, 24 y 25 el indice de riesgo percibido se ubica tanto en turno, género
(ligeramente mas en las adolescentes) y en los tres grados escolares la sub-area
inadecuacion escolar; esta sub-area evalta el riesgo percibido por el adolescente sobre
temas como el saberse en una escuela inadecuada, sintiéndose fuera de lugar, aburrimiento

en el ambiente escolar y la falta de interés de por parte de los maestros.

Cuando se realizo el analisis por género no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, es decir, que igualmente para las y los jovenes perciben el contexto escolar
como un sitio ajeno a sus intereses, ligeramente el porcentaje es mayor en las jovenes
quienes reportan 55.7% de riesgo y supera por 2% al reportado por los jovenes varones. En
esta misma sub-area inadecuacion escolar cuando se analiza por grado escolar, observamos
que se localizan altos indices de riesgo en los tres grados escolares siendo ligeramente
mayor en primer grado con 62.5%, en tanto para segundo Yy tercero se reportan 51% y 50%

respectivamente.
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La segunda sub-area que se eligio con mayor riesgo es la denominada problemas de
relacion en la escuela, la cual se distribuyd de la siguiente manera: 42% y 47% para los
turnos matutino y vespertino respectivamente; el 44% de los adolescentes y el 45% de las
adolescentes percibe un riesgo en esa sub-area; el riesgo percibido de acuerdo al grado

escolar se ubica entre el 39% y el 50% de la muestra participante.

En un nivel menor pero igualmente importante en términos de percepcion de riesgo, se
encuentra la sub-area rendimiento académico inadecuado, la cual se percibe como mayor
riesgo en alumno del turno matutino; sobre el género ésta sub-area es mayormente
reportada por las adolescentes y el grado escolar donde se ubican mayor nimero de reporte
del riesgo percibido es en primer grado (n=79). Por su parte, en las sub-areas dificultades

de aprendizaje y satisfaccidn escolar son percibidas sin riesgo

Se continlia con las Tablas 26, 27 y 28 siguiendo la misma secuencia de descripcién de las

ocho sub-areas de la Dimension personal.

Tabla 26.
Riesgo percibido en las sub-4reas de la Dimension personal (Turno

DIMENSION PERSONAL | Mattino | Vespertino | porn)
F % f %

Sentimientos de inseguridad

Sin riesgo 117 | 20.6 | 109 | 229 | 226

En riesgo 452 |1 79.4 | 366 | 77.1 | 818
Susceptibilidad social

Sin riesgo 567 | 99.8 | 475 | 100.0 | 1042

En riesgo 1 02 |0 0.0 1
Metas

Sin riesgo 422 | 74.2 | 475 | 100.0 | 897

En riesgo 147 | 258 |0 0.0 147
Autoconcepto positivo

Sin riesgo 488 | 85.8 | 414 | 87.2 | 902

En riesgo 81 |142 |61 |128 | 142
Vulnerabilidad emocional

Sin riesgo 546 | 96.0 | 444 | 935 |990

En riesgo 23 |40 |31 |65 54
Imagen corporal

Sin riesgo 524 1921 | 464 |97.9 | 988

En riesgo 45 |79 |10 |21 55
Desorganizacion 316 |55.5 | 269 | 56.6 |585
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Sin riesgo 253 | 445 | 206 | 43.4 | 459
En riesgo

Autoconcepto negativo
Sin riesgo 375 | 659 | 321 | 67.6 |696
En riesgo 194 | 34.1 | 154 | 32.4 | 348

Tabla 27.
Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimension personal (Género)

DIMENSION PERSONAL l'l"asc‘f,}'”o Femenino | royap
0 f %

Sentimientos de inseguridad

Sin riesgo 101 | 18.7 | 125 | 249 | 226

En riesgo 440 | 81.3 | 378 | 75.1 | 818
Susceptibilidad social

Sin riesgo 540 | 99.8 | 502 | 99.8 | 1042

En riesgo 1 02 |1 0.2 2
Metas

Sin riesgo 467 | 86.3 | 430 | 85.5 | 897

En riesgo 74 137 |73 | 145 | 147
Autoconcepto positivo

Sin riesgo 460 | 85.0 | 442 |87.9 |902

En riesgo 81 |150 |61 |12.1 |142
Vulnerabilidad emocional

Sin riesgo 518 | 95.7 | 472 | 93.8 |990

En riesgo 23 |43 |31 |6.2 54
Imagen corporal

Sin riesgo 517 | 95.7 | 471 | 93.6 | 988

En riesgo 23 |43 |32 |64 55
Desorganizacion

Sin riesgo 316 | 58.4 | 269 | 53,5 |585

En riesgo 225 | 41.6 | 234 | 46.5 | 459
Autoconcepto negativo

Sin riesgo 337 | 62.3 | 359 | 71.4 | 696

En riesgo 204 | 37.7 | 144 | 28.6 | 348




Tabla 28.
Riesgo percibido en las sub-areas de la Dimensidn personal (Grado escolar)

DIMENSION Primero Segundo | Tercero
PERSONAL F % f % f % LS
Sentimientos de inseguridad

Sin riesgo 65 |19.1 |93 |253 |68 |20.3 |226

En riesgo 276 | 80.9 | 275 | 74.7 |267|79.7 |818
Susceptibilidad social

Sin riesgo 341 | 100.0 | 367 | 99.7 |334|100.0 | 1042

En riesgo 0 0.0 1 0.3 0 0.0 1
Metas

Sin riesgo 341 | 100.0 | 327 | 88.9 |229|68.4 |897

En riesgo 0 0.0 41 |11.1 |106|31.6 | 147
Autoconcepto positivo

Sin riesgo 304 |89.1 | 299 |81.3 [299|89.3 |902

En riesgo 37 109 |69 |188 |36 |10.7 |142
Vulnerabilidad emocional

Sin riesgo 318 | 93.3 | 337 |91.6 |335|100.0|990

En riesgo 23 | 6.7 31 |84 0 0.0 54
Imagen corporal

Sin riesgo 304 | 89.1 |355|96.5 [329|985 |988

En riesgo 37 1109 |13 |35 5 1.5 55
Desorganizacion

Sin riesgo 168 | 49.3 | 219 |59.5 | 198 |59.1 |585

En riesgo 173 | 50.7 | 149 | 40.5 | 137 |40.9 |459
Autoconcepto negativo

Sin riesgo 250 | 73.3 | 227 |61.7 | 219|654 |696

En riesgo 91 |26.7 |141 |38.3 |116|34.6 |348

En las tablas 26, 27 y 28 donde se describen las respuestas ante el riesgo percibido en la
dimensién personal. Esta dimensién que aborda las caracteristicas personales de los
adolescentes, de acuerdo con los reportes de algunos estudios, se dice que este proceso de
busqueda y cristalizacion de la identidad, los acontecimientos en la vida del adolescente
juegan un papel importante en su presente y en el desarrollo posterior. Los cambios que
sufre el adolescente en las diferentes dimensiones de su vida pueden ser considerados como

interdependientes, de tal manera que un cambio en una dimension, como puede ser la
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dimensién personal puede influir a otras, por ejemplo, familiar y social, repercutiendo asi
en su bienestar integral**.

Los datos muestran que en las sub-areas sentimientos de inseguridad, desorganizacion y
autoconcepto negativo son aquellas que puntearon mas altas, es decir, que son aquellas en
las que se percibe un mayor riesgo. Los datos obtenidos en la presente investigacion donde
se resaltan el riesgo son en la sub-area sentimiento de inseguridad cuyos items plantean si
el participante se siente incomodo y torpe, inferior, si percibe baja autoestima o si esta

inconforme en su hogar, si se siente inmaduro o poco popular.

En todas las relaciones de andlisis (turno, género y grado escolar) el porcentaje de la
percepcion del riesgo comprende del 74% al 81%, lo que centra la atencion en la forma en
la que el adolescente se ve a si mismo inmerso en un mundo nuevo con nuevas reglas o
nuevas expectativas de su propio impacto hacia los demas. Debemos considerar lo que
Arnett?® * y Garcia® aseveran sobre las conductas que el chico o chica expresan pueden
ser un riesgo y también ser consideradas como una forma de autoafirmacion y por ello es
que durante dicha etapa las conductas de riesgo tienen mayor probabilidad de ocurrencia, lo

cual aumenta la vulnerabilidad del individuo.

Tenemos por Gltimo en las tablas 29, 30 y 31 las correspondientes a las once sub-areas de la
Dimension de salud. Asimismo se aborda el segundo objetivo especifico de la presente
investigacion, la cual refiere el identificar las puntuaciones obtenidas sobre los factores de
riesgo (sub-areas) asociados a la dimension de salud, realizando una diferenciacion por

turno, género y grado escolar de la muestra estudiada.
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Tabla 29.
Descripcion de la dimension salud por turno escolar

DIMENSION DE SALUD Matutino | Vespertino | -
f % f %

Patron de consumo de tabaco

Sin riesgo 539 | 94.7 | 444 | 93.5 | 983

En riesgo 30 |53 |31 |65 |61
Patrén de consumo de alcohol

Sin riesgo 567 | 99.6 | 466 |98.1 | 1033

En riesgo 2 04 |9 19 |11
Patron de consumo de sustancias

Sin riesgo 274 | 48.2 | 301 | 63.4 | 575

En riesgo 295 [ 51.8 | 174 | 36.6 | 469
Malestar fisico

Sin riesgo 65 |11.4 |60 |12.6 | 125

En riesgo 504 | 88.6 | 415 | 87.4 | 919
Alteraciones del suefio

Sin riesgo 233 | 409 | 210 |44.2 | 443

En riesgo 336 | 59.1 | 265 |55.8 | 601
Problemas de salud

Sin riesgo 525 | 92.3 | 345 | 72.6 | 870

En riesgo 44 | 7.7 130 | 27.4 | 174
Ausencia de adicciones

Sin riesgo 314 | 55.2 | 304 | 64.1 | 618

En riesgo 255 | 44.8 | 170 | 35.9 | 425
Vulnerabilidad al consumo de sustancias

Sin riesgo 120 | 211 |92 | 194 |212

En riesgo 449 | 78.9 | 383 [80.6 | 832
Problemas alimenticios

Sin riesgo 157 | 27.6 | 120 | 25.3 | 277

En riesgo 412 | 72.4 | 355 | 74.7 | 767
Manejo inadecuado del tiempo libre

Sin riesgo 367 | 64.5 | 269 | 56.6 | 636

En riesgo 202 | 355 | 206 | 43.4 | 408
Habitos saludables

Sin riesgo 477 | 84.0 | 435 [91.8 | 912

En riesgo 91 |16.0 |39 |82 |130
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Tabla 30.

Descripcion de la dimension salud por género
DIMENSION DE SALUD 4 ESING | EIMEAIND | o
F % F %

Patron de consumo de tabaco

Sin riesgo 515 | 95.2 | 468 | 93.0 | 983

En riesgo 26 |48 |35 |7.0 |61
Patrén de consumo de alcohol

Sin riesgo

534 | 98.7 | 499 | 99.2 | 1033

En riesgo 7 1.3 |4 08 |11
Patrén de consumo de sustancias

Sin riesgo 299 | 55.3 | 276 | 54.9 | 575

En riesgo 242 | 44.7 | 227 | 45.1 | 469
Malestar fisico

Sin riesgo 51 |94 |74 |147 |125

En riesgo 490 | 90.6 | 429 |85.3 | 919
Alteraciones del suefio

Sin riesgo 232 1429 | 211 |41.9 | 443

En riesgo 309 | 57.1 | 292 | 58.1 | 601
Problemas de salud

Sin riesgo 471 | 87.1 | 399 | 79.3 | 870

En riesgo 70 |12.9 | 104 | 20.7 | 174
Ausencia de adicciones

Sin riesgo 317 | 58.6 | 301 | 60.0 | 618

En riesgo 224 | 41.4 | 201 |40.0 | 425
Vulnerabilidad al consumo de sustancias

Sin riesgo 115 | 21.3 |97 |19.3 | 212

En riesgo 426 | 78.7 | 406 | 80.7 | 832
Problemas alimenticios

Sin riesgo 144 | 26.6 | 133 | 26.4 | 277

En riesgo 397 | 73.4 | 370 | 73.6 | 767
Manejo inadecuado del tiempo libre

Sin riesgo 353 | 65.2 | 283 | 56.3 | 636

En riesgo 188 | 34.8 | 220 | 43.7 | 408
Habitos saludables

Sin riesgo 466 | 86.3 | 446 | 88.8 | 912

En riesgo 74 |13.7 |56 |11.2 | 130
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Tabla 31.
Descripcion de la dimensién salud por grado escolar

- Primero Segundo | Tercero
DIMENSION DE SALUD F % : % F % TOTAL
Patron de consumo de tabaco

Sin riesgo 300 | 88.0 | 357 | 97.0 | 326 | 97.3 | 983

En riesgo 41 120 |11 |3.0 |9 2.7 |61
Patrén de consumo de alcohol

Sin riesgo 337 [ 98.8 | 366 |99.5 [ 330 |98.5| 1033

En riesgo 4 12 |2 05 |5 15 |11
Patron de consumo de sustancias

Sin riesgo 237 | 69.5 | 164 | 44.6 | 174 | 51.9 | 575

En riesgo 104 | 30.5 | 204 | 55.4 | 161 | 48.1 | 469
Malestar fisico

Sin riesgo 42 123 (31 |84 |52 |155]|125

En riesgo 299 | 87.7 | 337 | 91.6 | 283 | 84.5 | 919
Alteraciones del suefio

Sin riesgo 169 | 49.6 | 116 | 31.5 | 158 | 47.2 | 443

En riesgo 172 | 50.4 | 252 | 68.5 | 177 | 52.8 | 601
Problemas de salud

Sin riesgo 225 | 66.0 | 337 | 91.6 |308|91.9|870

En riesgo 116 | 340 |31 |84 |27 |81 |174
Ausencia de adicciones

Sin riesgo 207 | 60.7 | 222 | 60.5 | 189 | 56.4 | 618

En riesgo 134 | 39.3 | 145 | 39.5 | 146 | 43.6 | 425
Vulnerabilidad al consumo de sustancias

Elr?rrl:eisélc? 99 [29.0 |46 |125 |67 |20.0]212

242 | 71.0 | 322 | 87.5 | 268 | 80.0 | 832

Problemas alimenticios

Sin riesgo 129 | 378 |57 |155 |91 |27.2|277

En riesgo 212 | 62.2 | 311 | 845 | 244 |72.8 | 767
Manejo inadecuado del tiempo libre

Sin riesgo 222 | 65.1 | 212 | 57.6 | 202 | 60.3 | 636

En riesgo 119 | 349 | 156 |42.4 | 133 | 39.7 | 408
Habitos saludables

Sin riesgo 290 | 85.3 | 302 | 82.3 | 320 | 95.5 | 912

En riesgo 50 |14.7 |65 |17.7 |15 |45 |130

Esta dimension es de la mas amplia del Inventario Autodescriptivo del Adolescente IADA,
asi como la mas importante para la presente investigacion; comprende 11 sub-areas, de las

cuales una vez que se realiz6 el andlisis se obtuvieron los indices de riesgo que sobresalen
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en cinco de ellas y son patrén de consumo de alcohol, vulnerabilidad en el consumo de

sustancias, malestar fisico, alteraciones del suefio y problemas alimenticios.

En las tres tablas se muestran los indices de respuestas de riesgo percibido mas altas, en
patrén de consumo de sustancia fueron reportados un total de 469 participantes (45% de la
muestra total), para malestar fisico 919 estudiantes (88%), en alteraciones del suefio 601
adolescentes (57%), vulnerabilidad de uso de sustancias un total de 832 participantes
(80%) y 767 jovenes para los patrones alimenticios (73%). Lo anterior concuerda con lo
mencionado por Garmezy®, cuando menciona que los factores de riesgo a los que puede
estar expuesto un adolescente algunos pueden dar lugar a una enfermedad o desorden, lo

que se identifica como vulnerabilidad®?.

Al analizar los datos con el turno al que asisten los adolescentes tenemos que en dos sub-
areas vulnerabilidad al consumo de sustancia y problemas alimenticios los indices de
riesgo se ubican entre 79% y 81% y 72% y 74% respectivamente. En la sub-area patrén de

consumo de sustancias se obtuvo un indice de riesgo solamente para el turno matutino.

Los hallazgos obtenidos tras el analisis de las sub-areas de salud y el grado escolar que
cursan los adolescentes, encontramos que solamente se reportan indices de riesgo en el
primero y segundo grado (del 50% al 90%) en cuatro sub-areas (patron de consumo de
sustancias, malestar fisico, alteraciones del suefio, problemas alimenticios). Por su parte en

el tercer grado es localizable indice de riesgo en problemas alimenticios (73%).

Los datos anteriores concuerdan en parte con los encontrados en Espafia®®, donde se
desarroll6 una investigacion en la provincia de Sevilla para detectar factores de riesgo
relacionados con trastornos de la conducta alimentaria, se contd con un total de 789
escolares de primero y segundo grados de nivel secundaria y se midieron el indice de masa
corporal, conductas de riesgo relacionadas con las comidas y el ejercicio, influencia de los
medios de comunicacién en el modelo estético corporal y ambiente familiar. El estudio
reporté los factores de riesgo mas relacionados, son el consumo de sustancias, la

disponibilidad de drogas, las actitudes familiares favorables al consumo, la historia familiar
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de conducta antisocial, el inicio temprano y el consumo de los amigos, el riesgo percibido

con respecto al consumo y las actitudes favorables al consumo. En los factores de

proteccion destaca el papel de las habilidades sociales frente al consumo de alcoho

4
I 5

El tercer objetivo especifico de la presente investigacion fue analizar las puntuaciones

individuales de cada alumno mas relevantes de las once sub-areas de la dimension de salud.

Se grafican aquellos casos en los que el adolescente reporten una percepcion de riesgo en

cinco 0 mas sub-areas. Las siguientes tres figura presentan las graficas donde se ubicaron

los casos en que los estudiantes reportaron tener un alto nivel de percepcién de riesgo

correspondiente a los tres grados escolares.

Percepcion de riesgo en
Primer grado
40
35
30
.8 25
S
§ 20
= 15
10
5 .
0
5 sub-dres en 6 sub-areas en 7 sub-areas en 8 sub-areas en
riesgo riesgo riesgo riesgo
H Matutino 38 15 7 0
H Vespertino 31 35 33 10

Figura 1. Nimero de alumnos inscritos en primer grado que reportan
percibir riesgo en cinco o mas sub-areas de la dimension de salud
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Percepcion de riesgo en

Segundo grado
70
60
50
0
s 40
(]
3
o 30
s
20
10
0 b
5 sub-adreas en 6 sub-areas en 7 sub-areas en 8 asub-areas en
riesgo riesgo riesgo riesgo
H Matutino 58 42 26 4
H Vespertino 33 54 20 5

Figura 2. Numero de alumnos inscritos en segundo grado que reportan
percibir riesgo en cinco o mas sub-areas de la dimension de salud

Percepcion de riesgo en
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Figura 3. Numero de alumnos inscritos en tercer grado que reportan
percibir riesgo en cinco o mas sub-areas de la dimension de salud




Tabla 32.
Coeficiente de contingencia, dimension salud por turno escolar

) Matutino | Vespertino | Coeficiente Significancia
DIMENSION DE SALUD f % = % .de | aproximada
contingencia

Patrén de consumo de tabaco
Sin riesgo 539 | 94.7 | 444 |93.5 0.027 0.390
En riesgo 30 |53 |31 |65

Patron de consumo de alcohol
Sin riesgo 567 | 99.6 | 466 |98.1 0.075 0.015
En riesgo 2 04 1|9 1.9

Patrén de consumo de

sustancias
Sin riesgo 274 | 482 |301 |634 | 011 0.000
En riesgo 295 | 51.8 | 174 | 36.6

Malestar fisico
Sin riesgo 65 |114 [60 |12.6 0.019 0.549
En riesgo 504 | 88.6 | 415 | 87.4

Alteraciones del suefio
Sin riesgo 233 | 40.9 | 210 |44.2 0.033 0.288
En riesgo 336 | 59.1 | 265 | 55.8

Problemas de salud
Sin riesgo 525 | 92.3 [ 345 [ 72.6 0.254 0.000
En riesgo 44 | 7.7 130 | 274

Ausencia de adicciones
Sin riesgo 314 | 55.2 [ 304 |64.1 0.090 0.003
En riesgo 255 (448 | 170 | 35.9

Vulnerabilidad al consumo de

sustancias
Sin riesgo 120 | 21.1 |92 | 194 0.021 0.491
En riesgo 449 | 78.9 | 383 | 80.6

Problemas alimenticios
Sin riesgo 157 | 27.6 | 120 | 25.3 0.026 0.396
En riesgo 412 | 724 | 355 | 74.7

Manejo inadecuado del tiempo

libre
Sin riesgo 367 | 64.5 | 269 |56.6 0.080 0.009
En riesgo 202 | 35.5 | 206 | 43.4

Habitos saludables
Sin riesgo 477 | 84.0 | 435 | 91.8 0.117 0.000
En riesgo 91 |16.0 |39 |82
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Tabla 33.

Coeficiente de contingencia, dimensién salud por género

Masculino | Femenino | Coeficiente | .. ... .
DIMENSION DE SALUD de ST
F % F % . .| aproximada
contingencia

Patron de consumo de

tabaco
Sin riesgo 515 | 952 | 468 |930 | 040 0.138
En riesgo 26 |48 |35 |7.0

Patron de consumo de

alcohol
Sin riesgo 534|987 | 499 |992 |  UV% 0.430
En riesgo 7 13 |4 0.8

Patron de consumo de

sustancias
Sin riesgo 209 | 553 |276 |549 | V%4 0.897
En riesgo 242 | 44,7 | 227 | 45.1

Malestar fisico
Sin riesgo 51 |94 |74 |147 0.081 0.009
En riesgo 490 | 90.6 |429 |85.3

Alteraciones del suefio
Sin riesgo 232 | 429 | 211 | 419 0.009 0.760
En riesgo 309 | 57.1 | 292 | 58.1

Problemas de salud
Sin riesgo 471 | 87.1 | 399 | 79.3 0.103 0.001
En riesgo 70 |12.9 | 104 | 20.7

Ausencia de adicciones
Sin riesgo 317 | 58.6 | 301 | 60.0 0.014 0.654
En riesgo 224 1414 | 201 | 40.0

Vulnerabilidad al consumo

de sustancias
Sin riesgo 115 | 21.3 |97 |19.3 0.024 0.429
En riesgo 426 | 78.7 | 406 | 80.7

Problemas alimenticios
Sin riesgo 144 | 26.6 | 133 | 26.4 0.002 0.949
En riesgo 397 | 73.4 | 370 | 73.6

Manejo inadecuado del

tiempo libre
Sin riesgo 353 | 65.2 | 283 | 56.3 0.092 0.003
En riesgo 188 | 34.8 | 220 | 43.7

Habitos saludables
Sin riesgo 466 | 86.3 | 446 | 88.8 0.039 0.214
En riesgo 74 | 137 |56 |11.2
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Tabla 34.

Prueba t para muestras independientes, dimension salud por grado escolar

. Primero Segundo | Tercero Prueba
DIMENSION DE SALUD f % = % = % Total T
Patron de consumo de
tabaco 300 | 88.0 | 357 | 97.0 | 326 | 97.3 983 0.000

Sin riesgo 41 120 | 11 | 30 | 9 | 2.7 61 '
En riesgo
Patron de consumo de
alcohol 337 1 98.8 | 366 | 99.5 | 330 | 98.5 1033 0.686
Sin riesgo 4 1.2 2 05| 5 | 15 11 '
En riesgo
Patron de consumo de
sustancias 237 | 695 | 164 | 446 | 174 | 51.9 575 0.000
Sin riesgo 104 | 30.5 | 204 | 55.4 | 161 | 48.1| 469 '
En riesgo
Maéeiit?{e‘zgfo 42 | 12331 | 84 |52 |155| 125 | (.o
. 299 | 87.7 | 337 | 91.6 | 283 | 84.5 919
En riesgo
A"g';f]cr'i‘;gzsode' SUENo 169 | 496 | 116 | 315 | 158 |47.2| 443 | . o
; 172 | 50.4 | 252 | 68.5 | 177 | 52.8 601
En riesgo
Progi'ﬁrﬂzzggsa'“d 225 | 66.0 | 337 | 916 (308|919 | 870 | . .o
. 116 | 340 | 31 84 | 27 | 8.1 174
En riesgo
Auséeigcr'iggeoad'cc'o”es 207 | 60.7 | 222 | 605 189|564 | 618 | .0
. 134 | 39.3 | 145 | 39.5 | 146 | 43.6 425
En riesgo
Vulnerabilidad al consumo
de sustancias 99 | 290 | 46 | 125 | 67 | 20.0 212 0.003
Sin riesgo 242 | 71.0 | 322 | 87.5 | 268 | 80.0 832 '
En riesgo
Progi'ﬁrﬂzzgé'me”t'c'os 129 | 37.8 | 57 | 155 | 91 |27.2| 277 | .0,
. 212 | 62.2 | 311 | 845 | 244 | 72.8 767
En riesgo
Manejo inadecuado del
tiempo libre 222 | 65.1 | 212 | 57.6 | 202 | 60.3 636 0.187
Sin riesgo 119 | 349 | 156 | 42.4 | 133 | 39.7 408 '
En riesgo
Hag'itr?jizasgfab'es 290 | 853 | 302 | 823 |320 | 955 | 912 | oo
. 50 | 147 | 65 |17.7| 15 | 45 130 '
En riesgo
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VIII. DISCUSION

El primer objetivo de la presente investigacion fue caracterizar la presencia de factores de
riesgo percibidos por adolescentes hidalguenses en las siguientes dimensiones: familiar,
social, escolar, personal y salud; todos los participantes ubicados en una escuela secundaria

del municipio de Tizayuza, Hidalgo.

Recordemos que para los fines de esta investigacion es considerado riesgo aquellos factores
que representa un peligro latente para la estabilidad fisica y emocional del adolescente®?.

Algunos de estos factores tienen que ver mas con su entorno (variables extrinsecas) como la
dindmica familiar, las relaciones extrafamiliares, la dindmica en la escuela, o bien sus
relaciones sociales, particularmente con los amigos y compafieros*®>; otros factores
parecen estar mas relacionados con las caracteristicas propias o personales del adolescente
(intrinsecas), factores como la edad, la fase por la que atraviesa el adolescente o el nivel
académico en el que se encuentra parecen influir de manera importante en la percepcion del

entorno y la adopcién de conductas de riesgo®3*®,

De acuerdo con los datos obtenidos en todas las dimensiones (familiar, social, escolar,
personal y salud) se ubicaron indicadores estadisticos de riesgo percibido. Al respecto, los

89 en o

hallazgos de la presente investigacion corroboran lo reportado por diversos autores
referente al hecho de que la etapa de la adolescencia se caracteriza por la estructuracién de
una identidad propia en diferentes dimensiones construyendo un desarrollo continuo. Sin
embargo, este desarrollo en ocasiones implica no solamente una adaptacion que se
estabiliza con el paso del tiempo, sino que da cabida a una serie de factores de riesgo en los

contextos cotidianos del adolescente (familiar, social, escolar, personal y salud) 2***2,

Se cont6 con el Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA)?, para evaluar la
percepcion de factores de riesgo a los que hacemos mencién; como ya se menciond se
enfoco de manera particular en el riesgo percibido en las sub-areas de la dimension de salud
y que es el propdsito de la presente investigacion. Se puede aseverar de acuerdo con los

datos encontrados, los individuos en la etapa adolescente son una poblacion vulnerable, al
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poder ejercer sobre ellos una gran influencia donde pueden impactar los factores externos

sobre su desarrollo integral™®.

El segundo objetivo fue identificar las puntuaciones mas altas de cada sub-area de cada
dimensién, considerando el turno, género y grado escolar al que asisten los alumnos
participantes y el tercer objetivo analizar las puntuaciones obtenidas de las once sub-areas
de salud en aquellos casos en los que se reporten cinco 0 méas sub-areas identificadas con
mayor probabilidad de riesgo haciendo la diferenciacion por edad, género, grado escolar y

turno al que asisten.

Una vez que se presentaron los hallazgos en la presente investigacion, podemos agregar que
se revisaron diversos programas que contienen estrategias de promocién de salud para la
poblacién estudiada. Sin embargo, estas todavia no son suficientes para hacer una reforma
en el sector salud donde haya una supervision constante a la salud de este grupo etario.
Romero’® menciona que el enfoque biomédico que caracterizd a los programas de salud
entre las décadas de los 50 y 90 del siglo XX, centrados en la lucha contra la enfermedad y
muerte, especialmente del menor de un afio. Estos programas fueron exitosos al reducir la
mortalidad infantil a la décima parte, en promedio, en el periodo sefialado, en los paises de
Latinoamérica. Por otra parte, la situacion de salud bésica del adolescente que ya habia
sobrevivido los altos riesgos de la nifiez, mostraba baja susceptibilidad a las enfermedades
y bajo riesgo de mortalidad. A pesar de lo anterior, los adolescentes presentaban una gran
cantidad de necesidades que, aunque algunas de ellas no amenazaban su vida inmediata, si
amenazaban su calidad de vida presente y futura cuando no eran satisfechas. La autora
finaliza resaltando el poco desarrollo en politicas, planes y programas de atencion integral
orientado al adolescente: “llama la atencidn, sin embargo, que a pesar del reconocimiento
de la trascendencia estratégica de este grupo etario, no se han desarrollado politicas, planes
ni programas de atencion integral del adolescente y joven concordantes -en cobertura y
calidad- con dicha importancia en los distintos paises, tanto de América como de otras

partes del mundo”™%.
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Otro aspecto a la presente discusion es que a pesar de la reiterada aseveracion de que el ser
humano es una unidad biopsicosocial, ello no se ha traducido, en la practica, en programas
0 acciones estratégicas concretas, desde la perspectiva de salud los esfuerzos se han
concentrado en la esfera bioldgica. Al considerar a la salud en su triple dimension bio-
psico-social la trascendencia del periodo se hace mas destacable, dado que en esta etapa se
consolidan los estilos de vida que a su vez seran determinantes de la calidad de vida y la
salud en los periodos siguientes.

Por lo tanto, los hallazgos encontrados en la presente investigacion, pueden aportan datos
que muestran los indices donde el propio adolescente reporta algunos de los factores que
pudieran estar involucrados con el riesgo de su salud. Partiendo de estudios similares al
presente, se pueden incorporar aspectos de promocion y de prevencion de acuerdo a las

necesidades de la poblacion.

Por un lado, la promocién de varios factores protectores en forma simultanea,
complementaria y continuada producira un cambio positivo del estado de salud, bienestar y
desarrollo psicologico. Este nivel de prevencion acepta que, interviniendo ciertos factores,
es posible mejorar la salud en etapas posteriores de la vida ya que dichos factores no estan
necesariamente asociados a dafios en la etapa de la vida en que la exposicion ocurre. Esto
es particularmente importante en relacién a habitos y estilos de vida (saludables o no
saludables), como el consumo de sustancias (alcohol, tabaco, otras), de alimentos (grasas

saturadas), el sedentarismo, etcétera.

Por otro lado, la prevencion, debe realizarse en los tres niveles conocidos (primario,

secundario y terciario):

e Prevencion primaria: evitar la aparicion o el efecto de factores o agentes causales
especificos y su impacto en la salud.

e Prevencion secundaria: evitar que un dafio ya producido se agrave o se complique
con otros problemas del adolescente. Otro ejemplo serian estudios similares al

presente, que permita la deteccion precoz de problemas de salud, especialmente los
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que primeramente repercuten en las dimensiones de salud, personal, social,
académica y educativa.

e Prevencion terciaria: si las estrategias de prevencion anteriores llegaran a ser
insuficientes o inefectivas, podria valerse de acciones que disminuyan los efectos
residuales o secuelas y que contribuyan a la rehabilitacion en cualquiera de sus
posibles circunstancias: fisica, psicologica, social, laboral, etcétera, asi mismo que
sirva a la reintegracion a la sociedad del adolescente o joven.

Continuando con la promocion de factores protectores en el adolescente los cuales son
capaces de producir cambios positivos en el estado de salud, bienestar y desarrollo
psicologico, estan las estrategias que se aplican mediante enfoques integradores. De
acuerdo con lo que menciona Romero existen al menos tres enfoques integradores que
promueven factores protectores, que son el participativo, anticipatorio, enfoque de riesgo y

factores de riesgo y proteccion, y finalmente el intersectorial.

Enfoque participativo: Es aquel que reconoce que el adolescente no s6lo es parte del
"problema", sino también de la solucién, implica la participacion de los adolescentes en el
diagndstico, el disefio, la implementacion, ejecucion y evaluacion de los programas. ES por
medio de la participacion activa de los adolescentes, que se consideran de sus necesidades,
expectativas e ideales en salud y bienestar. En este enfoque se sugiere que se abarque las
problematicas del adolescente en forma individual y como grupo, considerando que los
propios jovenes hagan llegar mensajes a los integrantes de su grupo etario, ya que se parte
del supuesto que el mensaje a un adolescente o joven llega mucho mejor si proviene de un

par.

Enfoque anticipatorio: La posibilidad de predecir los eventos en el proceso secuencial del
crecimiento y desarrollo, permite plantear acciones anticipadamente, con los adolescentes,
con sus familias, con las escuelas y otros organismos comunitarios, previas a la aparicién
de tales eventos. La investigacion en psicologia de la salud esta aportando cada vez mayor
informacion acerca de las conductas de riesgo y los momentos en que se inician,
posibilitando la definicién, no s6lo de la mejor estrategia de intervencion sino, también de

su oportunidad, idealmente previa a la aparicion de dichas conductas.
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Enfoque de riesgo y factores de riesgo y proteccion: En los adolescentes el grado de
vulnerabilidad es una funcion de lo pasado en su ciclo vital, de las debilidades o fortalezas
inducidos por los cambios biopsicosociales de la etapa e influenciados por los elementos
del ambiente fisico y humano (incluyendo familia, escuela, grupo de pares, caracteristicas

culturales y elementos de la estructura politica, social y econémica).

Intersectorialidad: El enfoque de salud integral implica la aceptacion de la
multidimensionalidad de salud y su intima relacion con el bienestar y desarrollo; la
intersectorialidad en los programas contribuye a mejorar el nivel de salud de adolescentes
aceptando que la atencion médica no es el Gnico camino, asi como tampoco lo son sélo las
acciones de recuperacion. La efectividad de la articulacion intersectorial contribuye a la
optimizacion del uso de recursos y es esencial para realizar acciones efectivas en el nivel
local o comunitario a través de organismos gubernamentales, no gubernamentales v,
especialmente, con los grupos juveniles. A su vez existen varias propuesta de aplicacién de
programas encaminados a que haya vinculacion cercana entre comunidad-escuela-familia’
que favorece los alcances a los jovenes participantes y demas actores en el proceso de la

promocion de factores protectores.

En suma, la propuesta del presente estudio fue identificar la prevalencia de factores de
riesgo asociados a la salud reportados por adolescentes hidalguenses, lo que permitio
encontrar en una muestra de 1044 estudiantes ubicados en el municipio de Tizayuca
Hidalgo indices significativos de aquellos factores de riesgo percibido que se involucran en
diversos contextos del alumno. Se considera que los hallazgos encontrados son indicadores
gue marcarian la pauta de hacer un seguimiento a esta poblacién para poder disefar
programas de intervencién en los niveles antes mencionados. Se considera también que al
ser una linea de investigacion con un ambicioso objetivo y poblacion amplia, trazar desde
el inicio las rutas mejor encaminadas para alcanzar los objetivos que permitan que el

adolescente tenga un desarrollo y salud integral deseada.
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IX. CONCLUSIONES

Una vez que se describieron los hallazgos del presente estudio podemos concluir que la
investigacion psicoldgica sobre el tema de los adolescentes y la deteccion de factores de
riesgo es una necesidad social de actualidad y relevancia que puede reducir
significativamente costos en términos de rehabilitacion e intervenciones con prondstico
reservado.

Hoy en dia existen multiples programas a nivel nacional, estatal o municipal orientados a la
promocion de conductas de salud integral, sin embargo, estos esfuerzos podrian no
conseguir los frutos esperados ya que se aplican de manera indistinta a toda la poblacion sin
categorizar o conocer las necesidades especificas de cada sector o bien, que se carece un
proyecto cientifico que contemple un diagndstico para poder establecer estrategias
adecuadas y funcionales para combatir problemaéticas reales.

Por lo anterior, una ruta de accion es disefiar o implementar en los programas de salud ya
existentes un diagnostico con el cual el procedimiento de aplicacion sea apropiado a varios
aspectos: presupuesto, poblacién real, herramientas de promocidn, personal para aplicar el
proceso, métodos de evaluacion y continuidad.

Una de estos planes de accion puede darse en grupos multidisciplinarios,
interdisciplinarios, sin embargo, no se debe perder del panorama que la poblacion de la que
se considera por ser el tema del presente escrito, es la poblacion adolescente que se ubica
en instituciones de educacion, por lo cual también es necesario coordinar los esfuerzos de
las autoridades educativas y formar vinculos de trabajo continuo que permita avanzar
consistentemente y alcanzar la promocién de programas de salud especializados en

adolescentes.
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X. RECOMENDACIONES

Respecto al presente apartado se considera que en futuras investigaciones con
caracteristicas similares al estudio descrito, la utilizacion del Inventario Autodescriptivo del
Adolescente?! ya que se adectia a la poblacién mexicana con una gran consistencia interna
lo que permite tener confiabilidad en los datos obtenidos.

Por otro lado, el considerar mas institutos o centros educativos ayudara a tener una
diversidad méas amplia de los reportes obtenidos por los participantes; la muestra con la que
se trabajo fue muy extensa y a pesar de solo pertenecer a una sola institucion educativa fue
atil para el manejo de los datos y analisis estadisticos realizados.

A partir de los hallazgos obtenidos, se recomienda que se utilice de base tedrica y
metodoldgica este estudio para proponer intervencion en diversas areas de interés en la
poblacion adolescente del estado de Hidalgo. Se localizaron aspectos muy puntuales en los
reportes de los jovenes participantes en donde se requiere intervencion psicoldgica para
promover estilos de vida saludable, estrategias de auto-identificacion de factores de riesgo
y la creacion de cursos o talleres que les facilite informacion adecuada a los adolescentes
sobre sus necesidades primordiales.

Esta intervencion también puede extenderse a los padres de familia, en estrategias que
permitan una comunicacion estrecha con los hijos adolescentes y de identificacién de
necesidades de los jovenes, en el mismo orden de ideas promover estrategias a las
autoridades de los institutos de educacién, como directivos y profesores quienes conviven
un gran namero de horas con los adolescentes y contar con herramientas de identificacion
de problematicas y de canalizacion permitiria un mejor manejo de situaciones cotidianas

que ocurren dentro de los colegios.
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XI1. ANEXOS

Anexo 1

Ficha de datos demogréaficos

Por favor, llena el siguiente formato con la informacion bésica, colocando una X en la
casilla que corresponde.

_ Folio:
Séners Masculino ()
Femenino ()
AROS MESES
13afios () Imes( )
~ 7meses ()
14 afios () 2meses ()
~ 8meses( )
i 15afios () 3meses ()
~ 9meses( )
16 afios () 4meses ()
~ 10 meses ()
17 afios () 5meses ()
N 11 meses ()
18 afios () 6 meses ()
Grado Primero () Segundo ( )
cunolar Tercero ()
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Anexo 2
Inventario Autodescriptivo del Adolescente IADA

Inventario Autodescriptivo
del Adolescente

(IADA)

Secundaria

&

Cuadernillo de aplicacion

/

N

INSTRUCCIONES

Este cuestionario investiga algunos datos sociodemograficos, familiares y
personales. Por favor lee cuidadosamente cada pregunta o enunciado
y contesta con la verdad. No hay respuestas buenas ni malas, por tanto,
no te preocupes por calificaciones. NO DEJES NINGUNA PREGUNTA SIN
RESPONDER, si tienes alguna duda, con toda confianza preguntanos y con
mucho gusto te orientaremos.

La informacién que proporciones sera confidencial.

Agradecemos tu participacion.

De vuelta a la hoja hasta que se le indique

Manual Moderno®

D.R. 020
Av. Sonora

or Editorial EI Manual Moderno, S.A. de C.V.
206, Col. Hipddromo, 06100, México, D.F.
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1. |Me gusta vivir en mi casa
2. |Tengo un buen espacio para estudiar
3. |Me siento bien adaptado a mi ambiente familiar
4. |Comento mis problemas con mis familiares
5. |Me esfuerzo por comprender los problemas de mi familia
(tios, primos, abuelos, etc.)
6. |Tengo privacidad en mi casa
7. |En general me llevo bien con los miembros de mi familia
8. |Mis padres esperan mucho de mi
9. |Platico mis decisiones con mis padres
10. |En mi casa mi(s) hermano(s) me molesta(n)
11. |En mi familia hay pleitos constantes entre mis hermanos y yo
12. |Cuando mi(s) hermano(s) y yo peleamos llegamos a la violencia fisica
13. |Cuando mi(s) hermano(s) y yo peleamos gritamos o nos insultamos
14. |En mi familia hay pleitos constantes entre hermanos
15. |Las decisiones las toma mi papa
16. |Las reglas (horarios, tareas, permisos, etc.) las pone mi papa
17. |Las decisiones las toma mi mama
18. |Las reglas (horarios, tareas, permisos, etc.) las pone mi mama

Indiferentes
20. [De apoyo
21. |Frias
22. |Se dejan de hablar por varios dias
23. |Alguno se va de la casa por un tiempo

24. |Amenazan con divorciarse
25. |Gritan o se insultan

26. [Mi forma de vestir

27. |A mis amigos(as)

28. |La musica que oigo

29. (A minovio(a)

30. |Mis citas con muchachos(as)
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Mi madre tiene problemas emocionales

Mi padre tiene problemas emocionales
33. |En general mis padres o padrastros son estrictos
34. |En mi familia hay pleitos constantes
35. |En mi familia las relaciones son tensas
36. |En mi familia hay pleitos constantes entre mis padres
37. |Mi madre tiene problemas con drogas
38. |Mi hermano tiene problemas emocionales
39. |Mis padres a veces me dan permisos y a veces no
40. |Mi padre tiene problemas con el alcohol
41. |Mi padre esta enfermo
42. |Mi madre esta enferma
43. [Mis padres nunca estan en casa
44. |En mi familia no hay reglas (horarios, tareas, permisos, etc.)
45. |Acostumbro a convivir mas: con nadie
46. |Me alejo de la gente
47. |Me siento abandonado(a) por mis amigos
48. |Se me dificulta hacer amigos
49. |Mis amigos se aprovechan de mi
50. [Me adapto a mis compaferos
51. |Tengo con quien compartir intereses
52. |Tengo amigos inseparables
53. |Me llevo bien con otras personas
54. |Tengo dificultades de aprendizaje (distraccion, falta de comprension, etc.)
55. |Tengo malos habitos de estudio
56. |Bajas calificaciones
57. |Estoy en la escuela inadecuada para mi
58. |Me siento fuera de lugar
59. |Me aburre la escuela
60. |Falta de interés de los maestros por sus alumnos
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61. |Me llevo bien con otros estudiantes

62. |Me llevo bien con mis maestros
63. |Me gusta la escuela

64. |Tengo reportes de mala conducta
65. |Tengo problemas con profesores

66. |He repetido afio
67. |He tenido examenes extraordinarios ]

68. |Materias reprobadas

69. |Me siento incémodo(a) y torpe

70. |Me siento inferior

71. |Mi autoestima es baja

72. |Quiero fugarme de mi casa

73. |Siento que las personas estan en mi contra
74. |Me siento impopular

75. |Me siento inmaduro(a)

76. |Soy timido(a)

77. |Soy temeroso(a) de las cosas que me pasan
78. |Me siento nervioso(a)

79. [Desconfio de los demas

80. [Me siento criticado(a) por otros

81. |Mis planes a futuro a corto plazo son trabajar

82. |Mis planes a futuro a corto plazo son casarme

83. |Mis planes a futuro a corto plazo son continuar una carrera universitaria
84. [Soy capaz de relajarme

85. |Soy creativo(a) !
86. |Soy habil para algunas cosas J
87. |Soy inteligente

88. |Soy independiente

89. |[Lloro por cualquier cosa
90. |Soy demasiado sentimental

91. |Parezco demasiado joven o viejo(a)
92. |Soy demasiado alto(a) o bajo(a)
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. | Tengo problemas de concentracion

94.

Soy muy desordenado(a) con mis cosas personales

95.

No tengo planes

96.

No me gusto

97.

Cuando fumo lo hago con amigos

98.

Cuando fumo lo hago en fiestas

99.

Cuando fumo lo hago en la escuela

100.

Fumo desde secundaria

101.

Cuando fumo lo hago en la casa

102.

Cuando bebo regularmente lo hago en fiestas

103.

Tomo bebidas alcohdlicas desde secundaria

104.

Cuando bebo regularmente lo hago con amigos

105.

Consumo alcohol cada mes

106.

Cuando bebo regularmente lo hago en la casa

107.

He consumido alguna sustancia (marihuana, cocaina, cemento, anfetaminas,
tacha, éxtasis, etc.) alguna vez

108.

He consumido alguna sustancia (marihuana, cocaina, cemento, anfetaminas
tacha, éxtasis, etc.) desde secundaria

109.

He consumido alguna sustancia (marihuana, cocaina, cemento, anfetaminas,
tacha, éxtasis, etc.) con mis amigos

110.

Tengo mareos

111.

Tengo problemas estomacales

112,

Me falta tiempo para relajarme

113.

Tengo problemas emocionales

114,

Frecuentemente sufro de dolores de cabeza

115.

Sufro de insomnio

116.

Tengo problemas para dormir

117,

Frecuentemente tengo que tomar medicinas

118.

Paso por largos periodos de enfermedad

119.

Tengo problemas para respirar

Nota: Este cuadernillo estd impreso en morado. NO LO ACEPTE si no cumple ese requisitc.
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120.

Nunca he tomado

121.

Nunca he fumado

122.

Tomo bebidas alcohdlicas desde primaria

123.

Fumo desde primaria

124.

Como demasiado

125.

Tengo malos habitos alimenticios

126.

Paso mucho tiempo en los videojuegos

127.

Veo demasiada TV

128.

Tengo buen apetito

129.

Hago suficiente ejercicio
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Anexo 3

Carta de consentimiento valido

Tizayuca, Hgo., Septiembre de 2012

La presente tiene el propdsito de informar a Usted las particularidades de la investigacion
denominado “Factores de riesgo asociados a la percepcion de salud en adolescentes:
analisis”, la cual se efectuard en el presente ciclo escolar 2012-2013, dentro de la
instalaciones de ésta escuela secundaria.

Nuestro objetivo principal es evaluar la presencia factores de riesgo percibidos por
adolescentes que cursan educacion secundaria, mediante la aplicacion del inventario
autodescriptivo del adolescente (IADA), obteniendo el perfil psicolégico propuesto por el
instrumento, correlacionando la dimension de salud con la dimension familiar, social,
escolar, personal; en el marco de la psicologia de la salud, permitiendo su identificacion
temprana. Se requiere de la autorizacién de los padres de familia para realizar la
evaluacion.

Se realizara la fase diagnostica identificando datos demograficos primeramente, posterior
se aplicara el IADA vy la escala no verbal. Se brindara, inmediatamente después de aplicado
el instrumento de medicién psicoldgica, una capsula informativa sobre la importancia del
cuidado de la salud personal y la forma directa en que repercute en las demas area de la
vida (familiar, social, personal y escolar) justificado desde el enfoque psicosocial en el
marco de la psicologia de la salud, cubriendo con ello el aspecto ético necesario en cada
proyecto de investigacion.

A mi cargo corresponde la responsabilidad integra de la presente investigacion, Licenciada
en Psicologia IVONNE HERNANDEZ MOCTEZUMA alumna de Posgrado en Ciencias
Biomédicas y de la Salud del Instituto de Ciencias de la Salud en la Universidad Auténoma
del Estado de Hidalgo. Me comprometo a realizar mi trabajo de manera competente y
profesional. Regiré mi comportamiento basado en los principios del cddigo ético de la
disciplina psicologica, la cual refiere la confidencialidad y el uso adecuado de los datos que
de esta investigacion se obtengan.

Lic. Ivonne Hernadndez Moctezuma
Responsable de proyecto de investigacion

Yo NOMBRE DEL PADRE O MADRE DE FAMILIA acepto los término establecidos
de la investigacion anteriormente descrita y denominada “Factores de riesgo asociados a
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la percepcion de salud en adolescentes: analisis”; para que mi hijo(a) NOMBRE
COMPLETO DEL _ALUMNO (A) inscrito en el grupo GRUPO Y GRADO. Hago
manifiesto que he recibido la informacion necesaria que hace referencia a mi derecho de
participar en cada una de las sesiones, asi como el derecho de mi hijo a la confidencialidad
de los datos que se obtengan del instrumento que se aplicard y de la autorizacion del uso
adecuado de los mismo.

Nombre y firma del padre de familia
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