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RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo de grados es comparar los sintomas de ansiedad y
depresion en adolescentes entre 14 y 16 afios que se encuentran escolarizados en el
municipio de Puerto Berrio, teniendo en cuenta algunas variables sociodemogréficas.
Esta investigacion, tiene un enfoque cuantitativo, pues parte de la recoleccién de datos
que serén contrastados con hipétesis. Ademas, tiene un alcance descriptivo-comparativo
debido, a que pretende describir la sintomatologia de la depresién y la ansiedad en los
adolescentes a partir de los datos (variables) sociodemogréficos como: rangos de edad,
sexo, estrato socioecondmico, nivel académico, poblacion urbana y rural, entre otros.
Todo esto a partir de la aplicacién de dos instrumentos, que son: el Beck Anxiety

Inventory, el Beck Depression Inventory y una encuesta sociodemogréafica.

PALABRAS CLAVES: Variables sociodemograficas, epidemiologia, salud mental,

adolescencia, ansiedad y depresion.

ABSTRACT:

The main objective of this degree work, is to compare the symptoms of anxiety and
depression in adolescents between 14 and 16 years of age who are enrolled in the
municipality of Puerto Berrio, taking into account some sociodemographic variables.
This research has a quantitative approach, as part of the collection of data that will be
contrasted with hypotheses. In addition, it has a descriptive-comparative scope because
it aims to describe the symptomatology of depression and anxiety in adolescents from
sociodemographic data (variables) such as: age ranges, sex, socioeconomic stratum,
academic level, urban population and rural, among others. All this from the application
of two instruments, which are: Beck Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory and

a sociodemographic survey.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo de la historia ha habido muchos paradigmas o explicaciones que intentan
comprender o explicar la naturaleza humana y como funciona el cuerpo y la mente. En
este sentido, es importante mencionar que todo el mundo tiene una teoria sobre dicha
naturaleza intentando establecer causas subyacentes a las conductas/comportamiento

observado. Algunos autores proponen que:

Todos debemos de prever la conducta de los demas, lo cual significa que
todos los seres humanos necesitan unas teorias sobre qué es lo que mueve a las
personas. En la propia manera de pensar sobre la gente subyace una teoria tacita de la
naturaleza humana- a saber, que son los pensamientos y los sentimientos los
causantes de la conducta-. Damos cuerpo a esta teoria analizando nuestra mente y
suponiendo que nuestros semejantes son como nosotros, asi como observando el
comportamiento de las personas y formulando generalizaciones. Ademas,
absorbemos otras ideas de nuestro ambiente intelectual: de la experiencia de expertos

y la sabiduria convencional del momento. (Pinker, 2014. Pag. 21)

En este sentido, las teorias o ideas sobre naturaleza humana tienen repercusion
en la forma de comprender al ser humano y las posibles formas de intervenir su
comportamiento. Algunas de estas teorias proponen puntos de vista dualistas,
atribuyendo que el comportamiento es guiado por una parte en aspectos biolégicos que
se contraponen a los intereses culturales; otros realizan una division entre la mente y el
cuerpo indicando que la primera no tiene explicaciones naturalistas y no se encuentra
supeditada a leyes de funcionamiento; y otras ideas que proponen una division entre las

emociones como un proceso automatico y la razon como algo calculado. Estas
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explicaciones dualistas han tenido amplia aceptacion popular, y en gran parte de las
ciencias, por lo cual, se han vuelto trasversales al momento de dar explicaciones sobre
el comportamiento humano. Béasicamente, estas teorias se han adaptado para hablar de
aspectos de la cultura, la sociedad, las enfermedades, la biologia, las preferencias

sexuales, las artes y por supuesto la salud mental.

Estos dualismos han tenido como consecuencia que el ser humano se vea desde
perspectivas separadas que actlan como islas, unas independientes de las otras,
convirtiéndose esto en sesgos deterministas y reduccionistas. Estas ideas ampliamente
aceptadas presentan inconvenientes debido a que se alejan de una perspectiva cientifica,
racional y holistica que pretende comprender al ser humano como un ser biopsicosocial.
En este sentido, esta perspectiva presenta dificultades en el tema de la salud al
considerar una division entre salud mental y la salud fisica, siendo esta ultima el mayor
objeto de relevancia dentro las politicas sanitarias que se aplicaron en distintos

momentos historicos.

Para entender esto, es preciso hacer un breve recuento historico frente al tema de
la salud mental, asi mismo, de algunos tipos de inversion que las naciones le han dado a
esta en los diversos momentos:

Inicialmente hay que decir que el concepto de salud mental es algo nuevo, ya
que la salud histéricamente estuvo relacionada a las dolencias del cuerpo, es decir, todo
aquello que pueda tener una explicacion organica y que se manifieste en el soma. De
este modo, durante gran parte de la historia de la humanidad hubo un desconocimiento
profundo de la locura, las sociedades carecian de tratamientos y por tanto de inversiones
significativas para tal. A pesar de ello, en cada contexto y en cada tiempo se intentd

entender lo que estaba afectando a los locos.
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Segun Salaverry, O. Durante la edad media, se usaron explicaciones naturalistas,
tales interpretaciones suponian que la locura era el producto del desequilibrio en alguno
de los cuatro humores que conformaban el cuerpo humano (la bilis negra, la bilis

amarilla, la flema o pituita y la sangre) (2012, P&g. 2).

Asimismo, este autor plantea que hubo otras explicaciones que se acercaban mas
a lo que hoy se conoce como ciencia, como por ejemplo las ideas de galeno en siglo Il
D.C, quien enmarcaba al igual que los griegos las enfermedades mentales de una forma
naturalista y las clasificaba en dos partes la mania y la melancolia siendo estas

alteraciones en el humor las que afectaban el cuerpo (2012, Pag. 2).

“Estas interpretaciones somatistas de la enfermedad debieron luchar contra la ampliamente
difundida y hegeménica interpretacion de la posesion demoniaca, la cual por cierto habia tomado
también en la cultura griega la forma mas sofisticada de “entusiasmo”, una posesion por los dioses o
“inspiracion” que llevaba a profetizar, hablar en lenguas o hacer extrafias contorsiones a quienes eran

asi poseidos .

Es preciso resaltar, que los primeros momentos en los que las explicaciones
frente a la locura no tuvieron una base espiritual y se empieza a sospechar de la
existencia de la mente se dan durante el siglo XVII. Anterior a esto, las explicaciones
para los trastornos mentales eran atribuidas al demonio por las autoridades religiosas;
desconociendo asi la existencia de las enfermedades mentales por cual los médicos

estaban limitados solo a atender las afecciones fisicas (OMS 2003).

Pero durante el siglo XVIII, ya con algunos razonamientos médicos sobre la

locura se empez0 a dar una connotacion distinta a esta, sin embargo, a pesar de que ya
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se sabia que la locura era el producto de una enfermedad mental; las personas que
padecian algun tipo de trastorno eran consideradas como personas inferiores, incurables
e inservibles para la sociedad lo cual significo para tales, una constante de tratos

inhumanos incluida la reclusion en lugares totalmente desagradables y aterradores.

“La presion para una reforma de estas instituciones coincidio con la aparicion de
movimientos humanitarios durante el siglo XVIII, y en muchas instituciones se
introdujo el tratamiento moral”. Hay que decir, que el éxito que tuvo este tratamiento
moral potencio la creacion de centros de reclusién para enfermos mentales que tenian
como premisa el trato humanizado. Asi mismo, se fueron desarrollando nuevas teorias y

conceptos que permitieron comprender en mayor medida las enfermedades de la mente.

De este modo, tales avances permitieron que las naciones le dieran mayor
prioridad aquellas personas que padecian de trastornos mentales y con esto las politicas
de los distintos gobiernos fueron cambiando hasta tener dentro de sus planes
presupuestos destinados especificamente para atender y prevenir los trastornos
mentales.

Partiendo de lo mencionado anteriormente, es preciso hacer énfasis frente
algunas inversiones en salud mental en diferentes momentos histdricos. Aungue las
estimaciones de los costos en salud mental no estan disponibles para todos los trastornos
mentales ni para todos los paises, mostraremos algunos datos relevantes que demuestran
cuanto se ha destinado para la enfermedad mental tomando datos de las ultimas 3

décadas.
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Inicialmente como referentes se puede tomar a Gran Bretafia y a los Estados
Unidos (EE. UU.). En estos paises, de acuerdo con los precios vigentes en el afio de
1990 para todos los trastornos mentales), e invirti6 un 2,5% del Producto Nacional
Bruto (PNB) -Lo que significa que Estados Unidos destino alrededor de US$ 148.000
millones-. Por otro lado, el costo de los problemas de salud mental para los paises que
hacen parte de la union europea (Francia, Grecia, Hungria, Irlanda, Italia, Polonia,
Portugal, Rumania, Suecia...) durante el afio 2000 fue estimado entre 3% vy el 4% del

PNB a (Organizacion Internacional del Trabajo (OIT, 2000)

Otro dato refleja que en el afio de 1997 EE. UU. tuvo un gasto per capita de 85.
300 millones de ddlares (precios de la época) para los trastornos mentales y el abuso de
sustancias. Por otra parte, Gran Bretafia en este mismo afio orientd mas de 32.000
millones de libras esterlinas para el mismo fin. Otros paises como Canada destinaron
Can$ alrededor de14.400 millones, de los cuales s6lo 6.600 millones fueron gastados en
intervenciones y los otros 8.100 millones se gastaron en concepto de productividad

pérdida (Stephen y Jouders, 2001)

Todos estos datos resaltados, finalmente reflejan un patrén que se repitié en gran
parte del globo y que significaron grandes cambios para la enfermedad mental, pasando
asi de un rotundo desconocimiento y desentendimiento durante gran parte de la historia
a una determinante inclusion dentro de las politicas mundiales de salud; reconociendo

con ello el papel que juega la salud mental para el bienestar general del individuo.

No obstante, los esfuerzos aun no son suficientes y si bien se han logrado dar

pasos de gigante para el tratamiento y el apoyo a las personas que padecen
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enfermedades mentales la prioridad de los gobiernos estd en atender las enfermedades

médicas y los recursos que se invierten en salud mental no son suficientes.

Segln el atlas de salud mental 2014 de la OMS, el gasto publico para las
enfermedades mentales es muy reducido, este informe sefiala que el gasto mundial para
la atencion de estas afecciones es de US$ 2 por persona, mientras que gasto publico en
salud per cépita es de 1.058,518, una diferencia abismal que deja claro que hay una
desproporcionalidad entre la inversion en un tema y en otro; cabe resaltar que los
procedimientos son distintos y que si bien la inversién para las enfermedades medicas
es pertinente y de hecho deberia ser mayor, el gasto para atender los trastornos mentales
también requiere de mayor importancia y de necesarios ajustes que garanticen la salud

integral.

Para profundizar un poco mas en esto, se puede hacer énfasis en la cantidad de
profesionales per capita que existen para la atencion tanto de las enfermedades mentales
como de las médicas, por ejemplo: la OMS resalta que a nivel del globo existe un
Psiquiatra por cada 10000 habitantes y en aquellos paises con ingresos medios o bajos
existe un profesional de la mente por cada 100000 habitantes asi también en los paises
con ingresos altos la proporcion es de 1 por cada 2000. Por el contrario, sin contar los
demas profesionales de la salud en el mundo la proporcion de médicos por habitante es

de 1,537 por cada 1000 personas.

Todos estos datos, permiten comprender que la salud es un estado integral donde
no puede haber una separacion entre el soma y la mente; si se esta aliviado del cuerpo,
pero se estd enfermo de la mente no hay salud y viceversa. Es por esto mismo que partir
de la década de los cincuenta, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) revisé la
definicion de enfermedad y salud, indicando que la enfermedad “es la alteracion leve o
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grave del funcionamiento normal de un organismo o de alguna de sus partes debido a
una causa interna o externa”; y la salud “es el estado completo de bienestar fisico,
mental y social que tiene una persona; lo que permite integrar aspectos que antes
estaban separados y en algunos casos subordinados” (OMS, 1946), lo cual presenta un
precedente en el que se resalta que el bienestar humano no solo puede reducirse a la

salud fisica.

En consonancia con lo anterior y con base a lo propuesto en el plan de accién de
la OMS para el periodo 2013-2020, es claro que la salud mental cumple un papel
fundamental a nivel mundial, ya que las investigaciones realizadas en los ultimos afios
han reflejado que esta afecta intrinsecamente a la salud fisica y que la salud fisica afecta
la salud mental, por tanto, ambas son inseparables. Esta informacién ha sido tenida en
cuenta y ademas adoptada dentro de muchas politicas estatales para el desarrollo de
planes de salud integral (OMS, 2008. Pag. 1). La OMS resalta que la humanidad debe
estar sujeta a un estado de bienestar que le permita materializar su potencial, superar el
estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva y hacer aportaciones a su
comunidad.

Conviene subrayar, que la importancia que posee la salud mental ha generado
que muchos paises implementen importantes planes para que esta sea una realidad
dentro sus territorios. En los paises europeos, por ejemplo, se destina el 5.8% de los
recursos financiados al sector de la salud (Jarne y Talarn, 2012) Sin embargo, paises
como Espafa invierte menos en salud mental que la media de la Union Europea. Esta

nacion, por ejemplo:
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“invierte en salud mental 5,5 euros por cada 100 que destina al gasto total
sanitario, una cifra inferior a la media de la UE, que alcanza los siete euros, lo que
origina falta de recursos y repercute en las personas con trastorno mental, quienes no

tienen cubiertas varias de sus necesidades” (E1 Mundo, 2016).

De acuerdo a los datos recogidos por el Mapa de Recursos asistenciales
neuroldgicos realizado por la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), esta nacion
“dispone de un total de 1.607 neurdlogos en activo de los cuales 1.390 corresponderian
a la asistencia publica y 217 a la dedicacion exclusiva al sector privado, lo que supone
un promedio de 3,40 neurdlogos por cada 100.000 habitantes” (Gaceta Médica, 2013).
Se trata por tanto de una cifra que no alcanza los 5 neurdlogos por cada 100.000
habitantes que recomienda la Federacion Europea de Sociedades Neuroldgicas (EFNS)

como nivel éptimo.

Asimismo, la cantidad de Médicos psiquiatras espafioles era de 4.900 para el afio
2014 una cifra muy superior a los 2.600 que habia en el afio 2004 (Statista, 2017). Por
otra parte, “La media europea es de 18 psicélogos por cada 100.000 habitantes. En
Alemania son méas de 50 psicologos por cada 100.000 habitantes. Sin embargo, en
Espafia no se llega ni siquiera a la media: 4,5 por cada 100 habitantes” (Republica,

2015).

Todo esto, es importante saberlo ya que si en uno de los paises europeos en los
que mas se destinan recursos para la salud mental la cantidad es baja, esto tiene
implicaciones en el tema de cobertura, intervenciones, eficacia de estas mismas y por
supuesto hay una correlacion directa entre la cantidad de recursos destinados a este
ambito con la cantidad de profesionales que trabajan con el tema de la salud mental per

capita como lo son: neurdlogos, psicélogos y Médicos Psiquiatras. Ademas, esto
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también demuestra que, si en paises europeos de ingresos medios-altos sucede, en
paises de ingresos medio-bajos como Colombia las problematicas referentes al tema de

salud mental tienden a ser peores.

Por otra parte, EE. UU, “tiene muy buenos resultados en muchas medidas de
bienestar general en comparacion con la mayoria de los demas paises incluidos en el
“Indice para una Vida Mejor ”. Estados Unidos tiene un alto desempefio en vivienda y
en ingresos y patrimonio. Se ubica por arriba del promedio en estado de la salud,
empleo y remuneracion, educaciéon y competencias, sentido de comunidad, seguridad

personal, satisfaccion, calidad medioambiental y compromiso civico” (Better Life).

Pero, en otros aspectos EE.UU pese a ser la potencia Mundial también se
gueda corto en cuanto al tema de cobertura y eficacia de las intervenciones, un claro
ejemplo de esto es que de los 311.6 millones de habitantes Estadounidenses 44
millones de personas poseen algun tipo de psicopatologia y sélo un tercio de esta
poblacion recibe tratamiento, lo que equivale a que sélo un 14.6 millones de personas
afectadas por alguna enfermedad mental estd siendo tratada y la otra poblacion no
esta siendo intervenida, es importante mencionar que esta problematica puede tener

un origen multicausal (APA, 2004).

México por su parte, es uno de los paises de nuestro continente que se pueden
referenciar ya que permite profundizar frente a las grandes falencias y la gran necesidad
que tienen las poblaciones en salud mental. Segin Medina Mora, una de cada 3
personas de pais centro americano, presentaran algin desorden psiquiatrico. Estos datos

resaltan ademas que la depresion es el trastorno que mas padecen los mexicanos, siendo
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asi que méas de 4.9 millones de personas en el afio 2015 fueron diagnosticados con

depresion; cifra que representa el 4.2% de la poblacién nacional.

No obstante, el gasto de salud mental en este territorio no dista mucho de la
realidad en otras naciones del mundo donde el presupuesto que se destina a la salud
mental no obedece ni es directamente proporcional a la necesidad y a las cifras de
personas que padecen o padeceran algun tipo de afeccion mental. Por ejemplo: para el
periodo 2010-2015, el presupuesto aprobado para salud mental presentd un
comportamiento creciente. Sin embargo, en 2016 se redujo en 4% Yy el recorte en 2017

fue de 5%: esto se puede apreciar en la siguiente tabla:

llustracion 1. Gastos en Salud mental en México

Cuadro 1: Gasto en salud mental por programa (Millones de Pesos, Base: 2017)
Programa 2013 2014 2015 2016 2017
Prevencion y atencion contra las adicciones 1433 1484 1498 1373 1,274
Atencién a la salud 1,013 1057 1126 1158 1,127
Prevencion y control de enfermedades 85 12 105 96 92
Formacion y capacitacién de RH 29 33 57 54 53
Actividades de apoyo administrativo 56 88 63 42 4
Salud materna, sexual y reproductiva - - - 036 0.3
Mantenimiento de infraestructura 8.29 - - - -
GASTO TOTAL EN SALUD MENTAL 2,626 2,775 2,850 2,725 2,586

Fuentes: Elaboracion por el CIEP, con datos de la SHCP (2016, 2015, 2014, 2013, 2012).

Notas: RH: Recursos Humanos.

Sumando a las falencias que ya se han mencionado, es irrefutable la insipiente
presencia de profesionales de la mente. Se calcula que en México existen 12 psicologos
por cada 100 mil habitantes, un nimero bastante bajo si se tiene en cuenta el
informe “Policies and practices for mental health in Europe — meeting the

challenges” elaborado por la Organizacion Mundial de la Salud y difundido en el 2008
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y también el estudio “La psicologia en Argentina. “Aspectos cuantitativos de su
evolucién y de su situacion actual” elaborado por investigadores de la universidad de
Buenos Aires; donde queda claro que paises como Argentina tienen 145 psicélogos por
cada 100.000 habitantes siendo el pais del mundo con mayor indice - casi el doble que
Dinamarca que es el segundo en la lista- y ademas ciudades con saturacién como
Buenos Aires, donde el indice llegaba a 789 psicologos por cada 100,000 habitantes.
Otros paises como Austria tienen 63 psicologos por cada 100,000 habitantes, 47.2 en
Finlandia. No obstante, la situacién es ain méas preocupante en paises como Azerbaiyan,
Bosnia y Herzegovina o Georgia, habia menos de 1 por el mismo indice de poblacion.

(Campus, 2015)

Partiendo de las ideas anteriores, es evidente que los trastornos mentales afectan a
millones de personas a nivel mundial, asi mismo, es claro los presupuestos que se
destinan para atender estos trastornos en muchos de los territorios son irrisorios y no
abarcan la totalidad del inconveniente, Ilegando en muchos casos a ser presupuestos tan
minimos que es imposible que haya un impacto notable en la calidad de vida y en la

salud de las personas.

Pero las enormes cifras de personas con enfermedades mentales al igual que las
insipientes inversiones frente a ellas no solo afectan a los paises europeos y centro
americanos, sino también a américa latina. En esta region del continente se presentan
altos indices de afecciones mentales, por ejemplo: el trastorno depresivo es considerado
como la psicopatologia mas comdn (en América el 5% de la poblacion adulta la
padece); sin embargo en pocos casos se busca ayuda profesional, y en otros suele
recurrirse a otras practicas cuestionables que se enfocan en las creencias personales y
carecen de evidencia, por lo cual se estima que cada afio en América unas 63.000

personas se quitan la vida debido a que poseen una depresion severa (OMS, 2015).
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Colombia por su parte, no ha sido ajena a lo que muestra la evidencia en

comparacioén con el resto de Latinoamérica:

“Segun la Gltima encuesta de salud mental realizada por el Ministerio de Salud en 2015, el 80 por
ciento de los colombianos han presentado entre uno y tres sintomas de depresion en algln
momento de su vida. Asimismo, Bogota posee la mayor frecuencia de sintomas de trastornos

mentales en personas entre los 18 y 48 afios: ansiedad, depresion y psicosis” (Revista Semana,

2017).

Estos datos presentan una impresion diagnostica sobre la situacion de la salud
mental de los colombianos. Ademas, es preciso tener presente que la realidad de la salud
mental en del pais no puede desligarse del contexto histérico de violencia y las
problematicas sociales a las que ha estado expuesta la poblacion, las cuales representan
factores de riesgo que predisponen el padecimiento de algunos trastornos

psicopatoldgicos.

De acuerdo con los resultados del Tamizaje en Salud Mental del Departamento
realizado en los afios 2009-2010 por la Secretaria de Salud y Proteccion Social de
Antioguia. En la subregion del Magdalena Medio se tom6 una muestra de 2.128
personas adultas entrevistadas y 769 personas menores de ambos sexos, esta cantidad de
personas fueron quienes constituyeron la muestra de esta subregién compuesta por 6
municipios (Yondd, Maceo, Caracoli, Puerto Nare, Puerto Triunfo y Puerto Berrio). Los
resultados de este estudio encontraron sintomas de depresién y ansiedad que afectan al
14.3% de la poblacion adulta, cifra similar a la del promedio departamental (14.4%); los
municipios de Caracoli, Puerto Berrio, y Puerto Triunfo tienen cifras mas elevadas con

respecto a la media subregional, siendo Puerto Berrio el municipio con mayor
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afectacion: sintomas en 21% de las personas adultas, contrastado con Puerto Nare que

reporto el 6.7% de las personas adultas afectadas (Pag 112-113).

Estas estadisticas, permiten hacer un analisis comparativo acerca de como se
encuentra el municipio de Puerto Berrio en cuanto al tema de sintomatologia ansiosa y
depresiva, en comparacion con el resto de la subregion del Magdalena Medio y el resto
del departamento de Antioquia. En estos resultados, se puede evidenciar que los indices
de dichos sintomas son mas elevados en este municipio que en otras zonas

departamentales.

Teniendo claras las necesidades de las naciones, el pais y sin duda alguna la
region sobre las cuestiones relacionadas con la salud mental; es importante recopilar
informacion que permita entender que factores se encuentran asociados con algunos
aspectos de los trastornos mentales tal como lo sefialan Torres de Galvis (2012. Pag.,

35).

No obstante, en la actualidad hay una necesidad de que se desarrollen estudios
de salud mental para las distintas poblaciones, si bien existen, hay que decir que muchos
territorios y regiones carecen de informacion que permita comprender y dar mayor
claridad de las particularidades en las enfermedades mentales. Ya que, en muchos casos
los programas en salud mental no cuentan con el respaldo de investigaciones y la

rigurosidad, adaptada a los contextos (Ley 1616 del 21 de enero de 2013).

Esta falta de estudios y de evidencia, ocasiona que los municipios deban imitar o
llevar a cabo acciones basandose en las politicas y planes que no son disefiados para
ellos y por tanto, no son acordes con las necesidades y a las particularidades de cada

lugar. (Torres de Galvis. Y. y otros. 2009. P, 19).
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No obstante, estudiar la salud mental de poblaciones resulta complicado ya que
los estudios generalmente requieren de recursos materiales e inmateriales y en muchas
ocasiones los costos impiden que se den verdaderos procesos de investigacion que
aporten frente a la comprension de las necesidades de las comunidades, lo cual se
vuelve un limitante para el desarrollo de estos. Por ello, en muchas ocasiones a los
gobiernos les resulta mas sencillo y econémico hacer intervenciones basandose en las
experiencias y las investigaciones de otros territorios, que invertir recursos y tiempo en

estudios.

Por esto, resulta ser una constante que en los municipios haya un gran
desconocimiento de los problemas mentales. Un caso particular, es el del municipio de
Puerto Berrio, si bien en este se implementan los programas de salud mental que la
normatividad colombiana les exige a las secretarias de salud y a los gobiernos
municipales, estan limitados a cumplir indicadores, mas no a un verdadero proceso de
prevencion y de apoyo a los pacientes. Por lo cual, no existen bases de datos, ni
estudios, ni investigaciones sobre estados mentales y los trastornos incluyendo algunos

de los més comunes como la ansiedad y la depresion que seran el centro de esta tesis.

Segun Elena Requena “los trastornos del humor son los trastornos mentales mas
frecuentes tanto en la poblacién general como en la clinica. Se calcula que
aproximadamente un 15% de la poblacion adulta sufrira en algin momento de su vida
algin episodio depresivo. La tasa de prevalencia estimada por la OMS en la poblacion

mundial es entre un 3% y un 5% (2012).

Se ha constatado diversos factores de riesgo psicosocial, que estan relacionados
con la sintomatologia depresiva: sexo, edad, antecedentes familiares, presencia de

acontecimientos vitales, disponibilidad de recursos personales y caracteristicas de
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personalidad ” (Requena, E. afio). También se ha podido observar, que “atendiendo al
sexo, la proporcion es de 2 mujeres por cada hombre deprimido, a excepcion del

periodo de la infancia, en que no se observan diferencias ” (Requena, E. afo).

En segundo lugar, se encuentran los trastornos de ansiedad los cuales,
generalmente se presentan en proporciones elevadas en los distintos contextos y que

tienen niveles de prevalencia que generalmente varian segin los grupos poblacionales.

Los trastornos de ansiedad resultan ser algunos de los mas comunes, por lo tanto,
a nivel general muchas personas han padecido, padecen o padeceran algun trastorno de
este tipo. Segun el DSM V algunos trastornos como la fobia especifica, representan del
7 al 9% de toda la poblacién de Estados Unidos. Asi mismo, la prevalencia en los paises
europeos es similar; aunque en africa Asia y américa latina estas tasas son mas bajas
siendo estas de 2-4%. Hay que decir, ademas, que es precisamente la adolescencia en
donde mayor prevalencia se presenta teniendo como dato el 16% de la poblacién entre

13 y 17 afios, siendo las mujeres las que mas casos arrojan (pag. 199).

Asi mismo podemos referenciar el trastorno de ansiedad social (fobia social)
donde anualmente, la prevalecia en Estados Unidos es del 7% y en Europa representa el
2,3% en la que nifios y adolescentes presentan tasas que varian entre el 2 y el 5% (Pag.
204). Otro trastorno que permite dimensionar y facilita cuantificar el impacto que tienen
este tipo de trastornos, es el de ansiedad generalizada el cual en Estados Unidos se
presenta en un 2,9% de la poblacidn y en otros paises varia entre el 0,4 a 3,6%. Siendo

las mujeres las méas propensas a padecer esta situacion (pag. 223).

Hay que resaltar, que los sintomas depresivos y ansiosos estan frecuentemente
asociados; algunos estudios, por ejemplo: plantean que entre el 40 y el 80% de los

pacientes con ansiedad presentan depresion mayor y que alrededor del 25% de los
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deprimidos experimentan en alguna ocasion una crisis de angustia (Katun y Roy- Byrne,

1991).

Después de revisar las condiciones de la ansiedad y la depresion, y la
problematica que este tipo de trastornos genera, es importante realizar la siguiente
pregunta de investigacion: ¢(Es posible que los sintomas ansiosos y depresivos en
adolescentes entre los 14 y 16 afios escolarizados presenten diferencias segln algunas

variables sociodemograficas de la poblacion?
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2. JUSTIFICACION
Es de resaltar que la importancia de desarrollar estudios no solo es fundamental para
entender un poco mejor las afecciones de la mente, sino tambien como se presentan u
originan en las personas y ademas, como estos pueden tener diferencias entre un
contexto y otro. Asi mismo, la recopilacién de datos que reflejen cuéles se presentan en
mayor proporcion, cuales son los estratos socioecondmicos en los que se dan mas casos,
cuél es el género, cual es la edad en las que los distintos trastornos tienen mayor

prevalencia.

Este estudio se va a realizar teniendo en cuenta las pocas investigaciones que
hay en el municipio de Puerto Berrio sobre la caracterizacion de sintomas de ansiedad y
depresion. Ya que al dirigirse a la secretaria de salud del municipio de Puerto Berrio los
funcionarios manifiestan que no hay informacion o estudios relacionados con las
teméaticas que interesan en este proyecto. Lo cual es preocupante, no sélo porque
estamos hablando de un municipio de mas de 50.000 habitantes, sino también porque
este mismo ha estado atravesado durante su historia por muchos fendémenos vy
probleméticas que pueden ser factores predisponentes y disparadores de la

sintomatologia ansiosa y la depresiva.

También, porque tales sintomas, generalmente son muy comunes en la
adolescencia y se hace pertinente generar conocimiento contextualizado que permita
explorar y conocer a cerca de estos estados Tener conocimiento acerca de estos
fendmenos puede permitir que se desarrollen programas adecuados para conocer,
entender, promover y crear posibles programas que permitan proteger a la poblacién

estudiada dentro de esta investigacion.
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Desde otra perspectiva la realizacion de este estudio sirve de base para que los
entes municipales, principalmente aquellos que son responsables de la salud, se enteren
de la realidad objetiva, de las necesidades de sus habitantes y asi tengan informacion
que lo respalde y no se basen en especulaciones o el sentido comun. En este orden, es
indispensable y pertinente que se genere conocimiento para que tales entes puedan
reconocer y tener mayor claridad en cuanto a lo que a sintomas depresivos y ansiosos se

refiere en la poblacion resaltada.

Pero este estudio no se hace solamente con el fin de describir y analizar; sino, que
también sirva para una posible intervencion, en caso de que los resultados obtenidos,
arrojen datos significativos. Es decir, que le puedan servir a las instancias de salud de la
municipalidad para que los programas y las politicas de salud publica puedan ser mas

acertadas frente a lo que salud mental se refiere.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Comparar los sintomas de ansiedad y depresion en adolescentes entre 14 y 16 afios que
se encuentran escolarizados en el municipio de Puerto Berrio teniendo en cuenta

algunas variables sociodemogréaficas.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar algunas variables sociodemogréaficas asociadas con sintomas de
ansiedad y depresion en adolescentes entre 14 y 16 afios que Se encuentran
escolarizados en el municipio de Puerto Berrio.

e Describir la prevalencia de sintomas ansiosos en adolescentes escolarizados
entre 14 y 16 afios del municipio de Puerto Berrio.

e Describir la prevalencia de sintomas depresivos en adolescentes escolarizados
entre 14 y 16 afios del municipio de Puerto Berrio.

e Analizar los sintomas de ansiedad y depresion que presentan los adolescentes

teniendo en cuenta las variables sociodemograficas.
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4. ANTECEDENTES DE INVESTIGACION
Para realizar este trabajo se utilizaron varias fuentes de informacién: tales como el
sistema de bibliotecas, y las bases de datos de la universidad de Antioquia, también se
utilizo Dialnet, Scielo y Google académico, ademas de ello, se uso el diccionario virtual
Word Reference para identificar el significado de algunas palabras desconocidas. En
esta busqueda, fue fundamental el uso de algunas palabras claves tales como: perfil,
epidemiologico, salud mental, adolescencia, ansiedad y depresion. Pues el uso de tales,

facilito la busqueda de articulos acordes con la necesidad de esta investigacion.

De este modo, se revisaron gran cantidad de documentos de los cuales se descartaron
algunos porque no llenaban las expectativas o se alejaban de las necesidades de este
trabajo. Finalmente, se tuvieron en cuenta una serie de articulos y estudios, totalmente

enfocados y direccionados hacia lo que se pretende en esta investigacion.

Uno de los referentes que se encontro al realizar la busqueda, fue el “primer estudio
poblacional de salud mental Medellin, 2011-2012” el cual corresponde a un convenio
realizado en la capital de Antioquia por la secretaria de salud de la ciudad y un grupo de
investigacion en salud mental del CES. Este, se realiz6 con el prop6sito de conseguir
informacion que deje en evidencia la realidad en salud mental y asi conocer cuales son

las principales necesidades de los ciudadanos.

Este documento resulta relevante, ya que comparte datos valiosos para el propdsito
de esta investigacion, por ejemplo, muestra como en el continente de américa mas de
400 millones de personas sufren de algun trastorno mental y solo en Colombia, 8 de
cada 20 personas presentaron algun tipo de trastorno psiquiatrico alguna vez en la vida,
refleja también, que los trastornos de ansiedad (19,3% alguna vez), seguidos por los del

estado de animo (15%) y los de uso de sustancias (10,6%) son los mas frecuentes.
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Datos significativos ya que esta tesis se centra en los mismos. Por otro lado, permite ver
la prevalecia de estos trastornos en diferentes contextos y las grandes falencias para
ayudar a quienes padecen de ellos. (Secretaria de Salud de Medellin — CES. 2009. Pag

10)

Estos datos, no se aparatan mucho de los arrojados por otro de los articulos que se
revisaron, el “segundo estudio de salud mental en adolescentes de Medellin. Este,
permite ver que el gasto de muchos de los paises frente a las necesidades en salud
mental es insignificante, por lo cual, una quinta parte de los mas de 100 paises que
facilitaron datos para este estudio con adolescentes, invierte tan solo un 1% de su
presupuesto sanitario en salud mental. Mas preocupante aun, postula que mas del 20%
de la poblacién mundial de nifios y adolescentes sufren de trastornos mentales que los
incapacitan. Contrario al pensamiento comun de que los nifios y adolescentes Ilevan
vidas tranquilas e inmunes a cualquier afeccion de la mente. (Secretaria de Salud de

Medellin — CES. 2009. Pag. 34)

Otros autores, corroboran estas tendencias y lo vulnerables que son los nifios y los
adolescentes frente a los trastornos mentales, Pardo, G. Sandoval, A y Umbarila, D en
su trabajo “adolescencia y depresion” argumentan claramente que los jovenes son uno
de los grupos etarios que presenta mayor probabilidad de sufrir trastornos y
especificamente depresivos ya que en la etapa de la adolescencia se presentan gran
cantidad de cambios fisicos, psicolégicos, socioculturales y cognitivos que demandan el
aprendizaje de estrategias de afrontamiento para desarrollar su propia identidad,

autonomia y éxito personal y social.
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Por ello, existe una gran vulnerabilidad en las primeras etapas de la vida frente a los
trastornos mentales que incluso en sus condiciones mas severas pueden llegar a generar
sintomas peligrosos hasta el punto de imposibilitar la vida normal de un sujeto tal y
como lo plantean Dahab, J. Rivadeneira, C Y Minici, A para los casos de depresion.
Segun estos en su estado patolégico es mucho méas acentuada y grave que una tristeza
normal, y se caracteriza por sentimientos de preocupacion, pérdida del interés,
pensamientos negativos, culpa, indecision, ideas suicidas, retraso o agitacion,
psicomotriz, aislamiento, relaciones de dependencia, llanto, insomnio, aumento o
disminucion del apetito, falta de deseo sexual que se prolongan en el tiempo. Tales
autores, en la revista “la depresion desde la perspectiva cognitivo-conductual”
argumentan, que el paciente con depresién en su estado anormal, va a presentar un
esquema que involucra una visién negativa del si mismo, del entorno y del futuro; lo

que se conoce como la traida cognitiva. (2002, Pag. 2)

Por ello, el tratamiento cognitivo esti orientado a cambiar las contingencias que
mantienen el estado del &nimo depresivo, pues es frecuente que el paciente no reciba
reforzamiento ambiental ni por las tareas que lleva a cabo, ni en sus relaciones
interpersonales. ComUnmente, el paciente ni siente deseos de llevar a cabo actividades
por lo cual se establecen objetivos pequefios al principio que se transforman

progresivamente en otros de mayor complejidad. (2002, Pag. 3)

No obstante, otros enfoques se basan en ideas distintas y argumentan que la
enfermedad mental, incluyendo los trastornos del estado del &nimo si bien existen y se
dan por componentes biopsicosociales, también son usados como una forma de control
y poder para aquello que se sale le a la norma. Pero, ademas, que gran parte de la carga
de enfermedades metales son debido a la falta de proteccion del estado y con ello la

prevencion de los factores de riesgo. A ello hace referencia la autora Carranza, V en el
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texto “El concepto de salud mental en la psicologia humanista; el cual es otro de los
articulos referentes de este trabajo”. “La atencién de la salud se ha centrado mas en la
recuperacion y/o rehabilitacion de la enfermedad, que, en la prevencion de los factores
de riesgo y la promocion de conocimientos, habitos y estilos de vida que permitan y

condicionen un desarrollo mds saludable de las personas.” (2002, Pag., 1)

Esta idea se relaciona, con lo que plantea Herrera, E, Brocal, D y otros... en su
texto “Relacion entre actividad fisica, depresion y ansiedad en adolescentes”, si bien
estos autores reconocen que existen unos factores de riesgo que pueden contribuir en la
aparicion de las enfermedades mentales especialmente en adolescentes, son claros en
que asi mismo existen factores protectores los cuales son fundamentales para desarrollar

estrategias de afrontamiento para soportar la tensiones normales de la vida.

De este modo, desde este estudio y en concordancia con el anterior, la actividad
fisica se convierte en una forma de prevenir, ya que representa grandes beneficios
biopsicosociales y reduce la posibilidad de que el sujeto presente un estado
psicopatoldgico, especialmente aquellos como la ansiedad y la depresién caracteristicos

de la adolescencia.

Asimismo, el texto “incidencia de la practica de actividad fisica sobre la ansiedad y
depresion en mujeres: perfiles de riesgo”. Resalta la relacion positiva entre la
realizacion de ejercicio fisico y la mejora en diferentes aspectos psicologicos, como la
ansiedad y la depresion. Resalta también la influencia de variables sociodemograficas

en la aparicion de los trastornos mentales.
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5. MARCO TEORICO
El objetivo de este trabajo es recoger informacion que permita comparar los sintomas de
ansiedad y depresion en adolescentes entre 14 y 16 afios que se encuentran
escolarizados en el municipio de Puerto Berrio teniendo en cuenta algunas variables
sociodemograficas. En este sentido, es importante considerar algunos aspectos
relacionados con la salud mental, sintomatologia de la depresion y la ansiedad, abordaje

de la adolescencia y otros aspectos relacionados con la epidemiologia:

5.1 La salud mental

“No hay salud sin salud mental. Para todos los individuos, la salud mental, la salud fisica y la
salud social son componentes esenciales de la vida, estrechamente relacionados e
interdependientes. Cuanto mayores son nuestros conocimientos sobre esta relacion, mas evidente
resulta la importancia béasica de la salud mental para el bienestar general de los individuos, las

sociedades y los paises” (Torres de Galvis, Y. 2012. P, 63).

Actualmente, la salud mental juega un papel fundamental a nivel mundial, esta se ha
convertido en un factor de gran importancia dentro de las politicas de estado en cada
una de las naciones que han adoptado los modelos propuestos por la OMS que define la

salud mental:

“Estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades, puede
afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es
capaz de hacer una contribucion a su comunidad”. El gobierno de Argentina, por ejemplo, dentro
de sus prioridades, incluye el tema salud mental, incluso, tiene esta como una parte de la canasta

familiar”.
Sin embargo, la importancia que posee el bienestar psicolégico de los seres humanos
en la actualidad contrasta con el desconocimiento que se tuvo de la mente en otros

momentos de la historia. Lo que significa, que esa necesidad o prioridad que es la salud

mental en algunos paises en la actualidad, en algin momento no tenia relevancia. En
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consecuencia, las sociedades desentendian los fendmenos de la mente y con ellos la

repercusion de estos en el bienestar, en la salud y en la sociedad.

Por su parte las personas que poseian trastornos mentales generalmente se entendian
desde los recursos que ofrecia el contexto. Por lo cual y debido a la influencia que
tenian los asuntos religiosos y espirituales las afecciones de la mente eran entendidas
desde estas ideologias. En otras palabras, aquellos individuos que por efectos mentales
se salian de lo normal establecido por las sociedades, eran considerados como
endemoniados, como poseidos y generalmente eran sometidos a la muerte, o a practicas
dolorosas, o eran aislados del resto de la colectividad; generalmente en lugares

totalmente aterradores. (Leahey, T. 2005. 11)

Empero, los descubrimientos relacionados sobre la mente y su relacion con el
comportamiento de los seres humanos, contribuyé para establecer y asi mismo
replantear la idea que se tenia de salud antes de ello, ya que esta se concebia
basicamente, como la ausencia de la enfermedad. Sin embargo, como lo plantea

Carrazana:

“El concepto de salud estaba perdido, porque no puede ser utilizado como unico ni como
uniforme, se lo debe relacionar con los aspectos individuales de cada persona. De igual manera
“La salud no es solamente la ausencia de enfermedades sino lo resultante de un complejo proceso
donde interactian factores bioldgicos, econdmicos, sociales, politicos y ambientales en la
generacion de las condiciones que permiten el desarrollo pleno de las capacidades y

potencialidades humanas, entendiendo al hombre como un ser individual y social” (2002. P, 1).

Por otro lado, reconocer la existencia de la mente y asi mismo su relacion con la
salud, propicié conocimientos indispensables para comprender el desarrollo de los
trastornos mentales. De igual modo, el crecimiento de otras ciencias, disciplinas y areas

del conocimiento (Biologia, medicina, neurociencia) han sido relevantes para dilucidar
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poco a poco las afecciones del aparato psiquico. (Torres de Galvis, Y. 2011-2012. P,

64).

Dichas afecciones generalmente estdn asociadas con grandes fendmenos sociales
como son: los embarazos en adolescentes, el consumo de sustancias psicoactivas, el
suicidio... por ejemplo: “Cada afio mueren en el mundo por causa del suicidio alrededor
de un millén de personas, de las cuales unas 63.000 corresponden a las Américas, lo que
representa una tasa de mortalidad ajustada segun la edad (2000-2004) de 7,4 por
100.000 habitantes. Las enfermedades mentales estan vinculadas a la mortalidad por
suicidio. Las principales causas de mortalidad para los adolescentes son las externas,
que incluyen accidentes, homicidios y suicidios” (Torres de Galvis, Y.2011-2012. P,

64).

Existen ademas variables que son significativamente importantes para entender el
desarrollo de los trastornos mentales, ya que, estas generan una mayor propension a
padecerlos; por ejemplo, estrato socio-econdmico, factores genéticos, problemas del
desarrollo, la edad, el sexo. Por lo general, se ha observado relacion entre diversos

trastornos y dichas variables.

Partiendo entonces de la idea de que existen unas variables que por lo general tienen
relacion con los trastornos mentales se hara énfasis en la edad y el sexo y su relacion el

trastorno depresivo y de ansiedad.
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5.2 Depresion

Elena Requena plantea que

“el ser humano a lo largo del dia mantiene un cierto tono vital que en situacion de normalidad
se denomina eutimia. Si representamos la eutimia, raramente observamos un estado plano; por el
contrario, el grafico real de la eutimia tiene constantes subidas y bajadas. Las subidas se
denominan euforia y las bajadas tristeza. Cuando la euforia se convierte en patolédgica, la eutimia
se transforma en mania y cuando la tristeza es patoldgica hablamos de depresion” (2012. pag.

498).

Luego de conocer como funciona el estado de animo de los seres humanos, es
importante hacer una aproximacion historica acerca de este mismo para poder entender
la forma como se concebia en el pasado y como se entiende en la actualidad. De
acuerdo con lo anterior, los trastornos de la esfera del estado de animo son unas de las
clasificaciones que mas han sido abordados a lo largo de la historia y su alta prevalencia

los sitia como una de las patologias mas comunes en el presente.

Asi, por ejemplo, los primeros registros de los trastornos del estado de &nimo datan
del (siglo IV a.c). El primer autor en hacer una aproximacion a esta sintomatologia fue
Hipdcrates, este hizo un analisis desde la perspectiva médica en su libro el Corpus
Hippocraticum describié el tipus melancholicus relacionado con un exceso de bilis

negra (melanos [negro] y colia [hiel]) (Requena, E. 2012. Pag. 499).

En el siglo Il, Galeno (siguiendo las directrices marcadas por la medicina
hipocratica) relaciona los sintomas depresivos con la afectacion del cerebro por el

humor negro (Requena, E. 2012. P4g. 499).
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En la edad media, Alejandro de Tralles (525-605) aprecia que no siempre la tristeza y
el temor son las notas dominantes, sino que hay ocasiones en las que domina la
hilaridad, la ira y la ansiedad. En este sentido, diferencia tres formas de melancolia: la
etiologia biliar negra, la debida a un exceso de sangre y la producida por sangre acre y

biliosa (Requena, E. 2012. Pag. 499).

A lo largo de los siglos siguientes, diferentes autores vinieron con un sinfin de
pretensiones de comprender, de hacer cuadros clinicos y con mdltiples esmeros por
tratar de explicar lo que eran los trastornos del estado de animo. Sin embargo, es hasta
el siglo XIX que no se dan cambios significativos en los paradigmas o en las formas de
entender dichas patologias. De esta forma, Pinel (1745-1826) fue uno de los autores que
hizo grandes aportaciones a la comprension de estos fenémenos. Este planteaba, que
“hay cuatro formas de enfermedades mentales: mania, melancolia, demencia e idiocia”

(Requena, E. 2012. Pag. 500).

En el afio 1860, debido a los notables cambios que se estaban dando en la medicina
hizo que a partir de este momento en los diccionarios médicos se empezaran a
replantear algunos conceptos que se tenian en ese entonces, es por eso, que el concepto
de melancolia fue perfilandose para ser cambiado por el concepto de depresion

(Requena, E. 2012. Pag. 500).

En 1899, “Emil Kraepelin (1856-1926) en su Tratado de Psiquiatria, describe por
primera vez la demencia precoz y la psicosis maniaco-depresiva. La asociacion de un
cuadro de euforia en la psicosis maniaco-depresiva tiene importancia por tres motivos.
Primero, porque Kraepelin intuye la asociacién de dos cuadros muy diferentes como
polos de una misma entidad. Segundo, el autor diferencia estas psicosis de la demencia

precoz (esquizofrenia) y de la paranoia. Por ultimo, considera que demencia precoz,
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paranoia y psicosis maniaco-depresiva tienen una base bioldgica comun y engloba a las

tres enfermedades en el grupo de las psicosis (Requena, E. 2012. P4g. 500).

En el siglo actual,

“se diferencian las formas bipolares de la depresion de las unipolares, se aportan interesantes
hipotesis bioquimicas, se avanza en el campo de la terapéutica y se aborda el tema de las

depresiones enmascaradas, reconociendo su importancia en el ambito de la medicina general”

(Requena, E. 2012. Pag. 500)

La depresion, es basicamente o un conjunto de reacciones fisicas, del
comportamiento e intelectuales las cuales son normales o anormales dependiendo de la
intensidad, la duracion, el namero de sintomas presentes, la edad, la incapacidad
generada. Generalmente, en su estado anormal, afecta el estado del &nimo en diferentes
grados, y en su maxima expresion puede ser de riesgo vital (Angarita, G. P., Sandoval,

A., y Umbarila, D. 2004. P, 12)

Este es uno de los trastornos mas comunes de la actualidad “y segun el Banco
Mundial (citado por Ministerio de Salud, 1998), es una afeccion mental de complejidad
alta por la gran cantidad de casos que se presentan, se estima que para el afio 2020 sera
la segunda causa de carga de enfermedad en el mundo (Angarita, G. P., Sandoval, A., y

Umbarila, D. 2004. P. 1)

Existen ademas muchos factores que pueden ser determinantes para que la depresion
tenga unos indices tan elevados en las distintas poblaciones; Angarita, G y sus
compafieros, en el texto de adolescencia y depresion, resaltan factores como: “las
condiciones socioecondmicas y politicas actuales, caracterizadas por altos indices de
desempleo, violencia y pobreza, incertidumbre laboral y pocas expectativas

ocupacionales”. De igual modo, argumentan que son los paises del tercer mundo en los
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que los indices son més elevados, y que en muchas ocasiones se debe a que no todas las
personas tienen un acceso real a programas de salud mental o al desconocimiento que

existe de las afecciones de la psique (2004. P, 2).

Hay que decir, ademas, que la poblacion joven, es uno de los grupos en los que los
trastornos depresivos presentan mayor prevalencia, por lo cual durante esta etapa hay
una mayor probabilidad de que se presenten dichos trastornos, principalmente por los
cambios significativos, a nivel fisico, psicoldgico, socio cultural y cognitivo. En este
sentido, resulta fundamental el desarrollo de estrategias de afrontamiento que

disminuyan el riesgo y asi mismo que permitan un desarrollo integral del sujeto.

Algunos estudios también sefialan, que la depresion en esta etapa esta asociada a
problematicas como el bajo rendimiento académico, desercion escolar, consumo de
sustancias psicoactivas, alcoholismo, conflictos interpersonales. Ademas de esto, se
debe resaltar que esta afeccion en muchas ocasiones estd asociada con otros trastornos,
es decir existe una gran probabilidad de que esta tenga comorbilidad con diversidad de

estos como por ejemplo el de ansiedad.

5.2.1 Depresion y aspectos bioldgicos

Con respecto a la etiologia que puede tener los sintomas y trastornos del estado de
animo en los aspectos bioldgicos, hay que decir que son muchos los factores organicos
que pueden predisponer para que se presenten este tipo de patologias mentales. Se van a

destacar dos del orden bioquimico:

En Primer lugar, la hipotesis catecolaminérgica formulada por Schildkraudt

en 1965,

“considera que existe un déficit central de catecolaminas, en especial de noradrenalina, en las

vias del sistema limbico. Por tanto, la depresion seria el resultado de un déficit central de
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noradrenalina debido a alguna alteracion en la sintesis de este neurotransmisor. En el caso de la

euforia habria un exceso del mismo neurotransmisor” (Requena, E. Pag. 520).

En segunda medida, esta la hipotesis serotoninérgica la cual fue planteada por
Coppen (1969). Segun este autor, existirian bajos niveles de serotonina en los pacientes
con trastornos depresivos como en los pacientes maniacos, pero en vias del sistema
nervioso diferentes, ya sea en la sintesis o en su transmision. Se ha comprobado que los
niveles de serotonina se hallan bajos en pacientes depresivos y aumentan con la

administracion de farmacos antidepresivos (Requena, E. Pag. 520).

Es posible que ambas hipdtesis se complementen. No obstante, no hay una
correlacion perfecta entre la entre la administracion del psicofarmaco y la mejora de la
conducta. Es cierto que la administracién de antidepresivos que potencian la accién de
la noradrenalina incide en una mejoria del animo, pero estas mejorias pueden suceder
antes de que los niveles de serotoninérgicos se encuentren en normalidad (Requena, E.

Pag. 520).

5.2.2 Depresion y aspectos Cognitivos

Desde los modelos cognitivos la depresion deja de considerarse un trastorno del estado
de animo para entenderse como un trastorno producido por los pensamientos: los
procesos Y estilos cognitivos juegan un papel relevante en la etiologia, mantenimiento y
recuperacion de la depresién. Destaca la teoria del esquema propuesta por Aaron Beck

de la cual se va a hablar a continuacion:

La teoria del esquema, es originaria de 1967; posteriormente, Beck reformularia su

teoria, que es la que se comentara a continuacion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

“Beck apoya en tres constructos el sustrato psicologico de la depresion: esquema

cognitivo, errores cognitivos y triada cognitiva. Los esquemas cognitivos se pueden

XL



XL

considerar que forman la estructura cognitiva, las distorsiones son procesos

cognitivos y la triada cognitiva es un producto cognitivo” (Requena, E. Pag. 523).

Un esquema cognitivo es la unidad béasica de conocimiento formado por
suposiciones, actitudes y creencias. Su efecto sobre el procesamiento de la
informacion consiste en determinar que estimulos han de procesarse (Requena, E.

P4g. 523).

“En la depresion, determinados esquemas (disfuncionales) se hacen preponderantes en la

organizacion cognitiva del sujeto, generalizdndose su activacién a una gran cantidad de
situaciones, incluso a aquellas que no tienen ninguna relacién légica con esos esquemas. Esta
independencia entre pensamientos y estimulos permite explicar por qué el depresivo no modifica
su estado, aungue en su entorno se produzcan cambios. Se considera que los esquemas
disfuncionales asociados a la depresion se han originado en la infancia como consecuencia de
experiencias traumaticas, o en la adultez del individuo como consecuencia de crisis personales en
las que fueron asimiladas informaciones falsas o se realizaron comprobaciones inadecuadas
consigo mismo y el mundo. Asi, los esquemas tienen un contenido negativo que consiste en
actitudes disfuncionales absolutistas e inmaduras en relacion al Self y el mundo. Estos esquemas se
han formado durante la infancia debido a algunas experiencias de caracter estresante y se activan
posteriormente con la ocurrencia de acontecimientos ambientales parecidos. El suceso mas

caracteristico asociado a la depresion es el de perdida” (Requena, E. Pag. 523).
“Los errores cognitivos son distorsiones sistematicas que se dan en los procesos

del pensamiento del depresivo que mantienen la creencia del paciente en la validez

de sus conceptos negativos, incluso a partir de la evidencia contraria” (Requena, E.

P4g. 523).

Los errores cognitivos mas comunes en la depresion son la inferencia arbitraria, la
abstraccion selectiva, la sobregeneralizacion, la magnificacion y minimizacion,

personalizacion, y el pensamiento dicotomico.
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5.2.3 Depresion y aspectos sociales

Los sintomas de depresion como ya se ha mencionado, son totalmente distintos a los de
una tristeza normal, fundamentalmente, por que esta se prolonga en el tiempo y esta
cronicidad altera el funcionamiento normal del sujeto, yendo desde estados leves de
tristeza, hasta estados profundos que pueden incapacitar e impedirle desenvolverse de

manera normal en las distintas esferas.

De este modo, estos sintomas pueden hacer que un sujeto, se aisle, pierda el
interés, el deseo sexual, las ganas de realizar actividades que antes ejecutaba con

normalidad y placer

5.3 Ansiedad.

“la ansiedad es considerada un estado emocional displacentero, vinculado a
pensamientos negativos, que involucra la evaluacion cognitiva que el individuo hace
acerca de la situacion que percibe como amenazadora” (Contreras, F., Espinosa, J. C.,
Esguerra, G., Haikal, A., Polania, A., y Rodriguez, A. 2005. P, 2). Se presenta
generalmente por la presion que el medio ejerce y depende fundamentalmente de las

capacidades de afrontamiento y la interpretacion de las situaciones o eventos.

Sin embargo, hay que resaltar, que la ansiedad no es del todo negativa y significa
para los seres humanos una brecha muy corta entre la vida y la muerte. Esta se genera
por una reaccion fisioldgica y adaptativa que posee gran importancia para la integridad
humana. Estd en su estado normal, representa un recurso fundamental para que las
personas puedan tener precauciones y cuidados ante aquellas situaciones que pueden
generar algun tipo de amenaza. No obstante, en su estado patolégico se presenta como

una experiencia emocional desagradable y desadaptativa y se puede generar por
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situaciones tanto externas como internas (Pensamientos, creencias, expectativas,

atribuciones) (Contreras, F y otros. 2005. P, 2).

Es importante mencionar, que la ansiedad es un estado neurofisioldgico que es
natural y “normal” en todos los seres humanos y que le ha permitido adaptarse a la
especie Homo Sapiens durante miles de afios a las diferencias situaciones o contextos en
los que se ha desenvuelto. En la actualidad, la ansiedad sigue cumpliendo la misma
funcién que cumplié en la vida de nuestros antepasados; sin embargo, debido a que el
contexto actual es muy distinto en comparacion con el ambiente en el que se
desenvolvieron nuestros parientes lejanos. La ansiedad en tiempos contemporéneos en
muchas ocasiones se vuelve patoldgica, es por esta razén que se hace importante

comprender su sintomatologia para prevenir e intervenir posibles patologias a futuro.

Debido a esto, durante las Gltimas dos décadas ha habido notables avances y estudios
empiricos acerca de la ansiedad. Dentro de estos estudiosos destacan dos figuras
importantes, una es el fundador de la terapia Cognitiva Aaron Beck y la otra figura
representativa es su colega y eminencia actual David Clark. Estos autores plantean que
hay algunas circunstancias y criterios para identificar cuando la ansiedad pasa de ser un

estado “normal” a un estado “anormal”.

Pero, antes de examinar los criterios para que una ansiedad sea considerada como
anomala es importante conocer el concepto de vulnerabilidad, este es definido como
“una percepcion de si mismo como objeto de peligros internos o externos sobre los
que no se tiene control, o este no es suficiente para dar seguridad” (Beck, A; y Clark,
D. 2010). Luego de conocer este concepto es pertinente hablar acerca de los criterios
elementales que los tedricos emplean. Primero, el sujeto aumenta la percepcion de

amenaza del evento o situacion (sobreestimacion de posible dafio) y Segundo, Se
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subestima la capacidad para afrontar la situacion, y no se perciben las sefiales de

seguridad.

En consonancia con lo anterior es relevante decir que “la ansiedad es un topico
central en la psicopatologia. Estara presente en la inmensa mayoria de los pacientes que
consultan debido a un trastorno mental. Podemos, entonces, verla en muchos cuadros
diferentes: esquizofrenia, fobias, como reaccion a una enfermedad somatica, ante

situaciones de estrés, pérdida, depresion, etc.” (Talarn, A. 2012. Pag. 237).

“Pero hay un tipo de trastornos a los clasifica bajo el epigrafe de “trastornos de ansiedad”. Se
trata de un grupo de trastornos (demasiado extenso a nuestro parecer) en los cuales la ansiedad es
primaria, es decir, no determinada por ningln otro trastorno, y principal dentro de la

sintomatologia del sujeto” (Talarn, A. 2012. Pag. 237).

Por esta razén, es que es vital conocer las particularidades de los sintomas ansiosos
ya que estos cuando no son moderados o controlados en su etapa mas temprana o
primaria pueden derivar en problematicas mayores como serian los trastornos de
ansiedad. De modo que conocer la caracterizacion de los sintomas de ansiedad a
cabalidad es crucial para poder plantear posibles intervenciones por parte de las
administraciones municipales para que esto no se convierta en un problema de salud

publica.

5.3.1 Ansiedad y aspectos biol6gicos

Los aspectos bioldgicos de la ansiedad se presentan fundamentalmente cuando el sujeto
percibe una amenaza o un peligro, y con ello se da la activacion de respuestas
defensivas en aras de la supervivencia. Estas respuestas generalmente provocan miedo y

provocan una activacion autonoma que prepara al organismo para afrontar el peligro
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huyendo o confrontando directamente el peligro, un proceso conocido como respuesta

de “lucha o huida”.

5.3.2 Ansiedad y aspectos cognitivos

Segln la Terapia cognitiva desde la perspectiva de Beck, la ansiedad es un sistema
complejo de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y cognitiva (es decir, a modo de
amenaza) que se activa al anticipar sucesos 0 circunstancias que se juzgan como muy
aversivas porque se perciben como acontecimientos imprevisibles, incontrolables que

potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de un individuo.

Asi pues, la ansiedad es definida:

“como un estado subjetivo de incomodidad, malestar, tension, displacer, alarma, que hace
que el sujeto se sienta molesto. La respuesta ante esta situacion es evitar la ansiedad mediante
diversos procedimientos. La ansiedad es una emocidn que aparece cuando el sujeto se siente

amenazado por un peligro, ya sea externo o interno” (Talarn, A. Pag. 236).

5.3.3 Ansiedad y aspectos sociales

Si bien la ansiedad en su estado normal representa una necesidad de vital importancia
para la supervivencia del sujeto, en su estado patolégico repercute en el funcionamiento
normal, por ello, las personas que padecen este tipo de sintomas, generalmente suelen
presentar conductas irritables, displacer, inquietud, discusiones, tension familiar y en las
distintas esferas un deterioro y disminucion en el rendimiento y en las relaciones

interpersonales
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5.4 Adolescencia

La adolescencia corresponde a una etapa de la vida que se caracteriza por la diversidad
de cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales que se dan en el individuo, durante dicha
etapa, se da una especie de crisis en la que basicamente se abandona la nifiez y se inicia
un recorrido hacia la adultez. Generalmente, dicha crisis que en otras palabras son
cambios significativos que generalmente se asocian mas desde los aspectos fisicos, ya
que tanto hombres como mujeres tienen por decirlo asi una metamorfosis, por ejemplo,
ambos, desarrollan sus érganos genitales, desarrollan vello pubico, en ambos hay un
aumento significativo a nivel hormonal. Asimismo, en las mujeres crecen los senos, hay
un ensanchamiento de las caderas y se da inicio a la menarquia, en los hombres por su
parte, se dan cambios en la voz, se ensanchan los hombros, se inicia la torarquia...
normalmente tales cambios fisicos, correspondes a una preparacion de los individuos

hacia la vida sexual y reproductiva

No obstante, la adolescencia representa un momento donde el individuo tiene
grandes dilemas, como, por ejemplo, encontrar un lugar en el mundo, encontrar un
espacio donde ser aceptado y asi mismo con quien identificarse. Durante esta etapa, los
pares se vuelven fundamentales, asi como los modelos de identificacion y la sexualidad.
Todo esto, sumado a un sinnimero de cambios, que finalmente se ven expresados no
solo en lo fisico sino también en el comportamiento y la forma de relacion de los

sujetos.

No obstante, la adolescencia representa, un momento crucial de la vida, ya que todos
los cambios o la gran crisis que se presenta durante esta, también constituyen uno de los
momentos donde existe mayor predisposicion para que se desarrollen trastornos o
afecciones de la mente como por ejemplo los trastornos de ansiedad o de depresion que

en muchos casos derivan en fendmenos como el suicidio, consumo de sustancias
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psicoactivas, embarazos en adolescentes. De igual manera, hay que decir que existen
muchos factores de riesgo durante esta etapa que pueden desencadenar en trastornos: la
presion familiar, la presion social, la aceptacion de los pares, ambientes inadecuados,

entre otras.

5.5 Epidemiologia

“Es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o eventos (en
particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos estudios al
control de enfermedades y otros problemas de salud. Hay diversos métodos para llevar a
cabo investigaciones epidemioldgicas: la vigilancia y los estudios descriptivos se
pueden utilizar para analizar la distribucion, y los estudios analiticos permiten analizar

los factores determinantes” (OMS).
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo y alcance de la investigacion
Este estudio tiene un enfoque cuantitativo, debido a que parte de la recoleccién de datos,
los cuales permiten ser contrastados con las hipotesis y teorias subyacentes que se
proponen en el marco tedrico, ademas considera la medicion numeérica y el analisis
estadistico con el fin de indicar tendencias del comportamiento (Hernandez Sampieri, R.
2012. Péag. 37). En este sentido, se pretende describir y comparar los sintomas
depresivos y de ansiedad en los adolescentes entre 14 y 16 afios que se encuentran
escolarizados del municipio de Puerto Berrio, con las variables que se encuentran en la

tabla 1.

Por otra parte, el alcance de la investigacion es descriptivo comparativo, debido
a que pretende describir la sintomatologia de la depresion y la ansiedad en los
adolescentes a partir de los datos (variables) sociodemograficos como: rangos de edad,

género, estrato socioecondmico, nivel académico, poblacion urbana y rural, entre otros.

6.2 Disefio de investigacion
Esta investigacion presenta un disefio no experimental, el cual se caracteriza por ser
estudios en los que no se manipulan variables y se trata de observar los fenOmenos tal y
como se presentan. Ademas, este disefio contempla un corte transversal-transeccional,
es decir, que es una investigacién en la que se recopilan datos en un momento Unico

respecto a los sintomas ansiosos y depresivos (Hernandez Sampieri, R. 2012).
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6.3 Poblacién y muestra
La poblacion a la cual se dirige el estudio se conforma por 1.754 estudiantes que se
encuentran en el rango de edad entre los 14 a los 16 afios. Esta poblacion es numerosa
respecto al total de jovenes entre los 14 y 28 afios que para el afio 2013 contaba con
13.154 jovenes en proporcién con la poblacién municipal que es de aproximadamente

52.000 habitantes

El estudio contempl6 una muestra intencionada de 112 estudiantes distribuidos por
las diferentes instituciones educativas del area urbana a excepcion del Antonio Narifio,
teniendo en cuenta que en esta deberian incluirse caracteristicas de las variables
sociodemogréaficas. Esta muestra equivale al 8% total de la poblacion que se encuentra

en este rango de edad, por lo cual puede indicarse que es una muestra significativa.

6.4 Variables de estudio
En la tabla 1, se presenta una relacion de las variables contempladas en la investigacion
y su forma operacionalizada.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

VARIABLE SUB OPERACI
VARIABLE ONALIZA
CION
1 INSTITUCION EDUCATIVA Alfonso Lopez  Asignacion
ndmero 1
Bombona Asignacion
namero 2
I.E América Asignacion
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namero 3

Inmaculada

Asignacion

namero 4

Normal

Superior

Asignacion

namero 5

EDAD EN MESES

14 afios 6

meses a 14

afios 11 meses

Asignacion

ndmero 6

14 afios a 14

afos 5 meses

Asignacion

numero 7

15 aflos a 15

afos y 5 meses

Asignacion

ndmero 8

15 afos y 6
meses a 15
afios y 11

meses

Asignacion

numero 9

16 afios a 16

afos y 5 meses

Asignacion

namero 10

16 afios y 6
meses en

adelante

Asignacion

ndimero 11

GRADO ESCOLAR

8

Asignacion

namero 12

Asignacion
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ndimerol3

10 Asignacion

namero 14

11 Asignacion

numero 15

SEXO F Asignacion
namero 16

M Asignacion

numero 17

ESTRATO 1 Asignacion
namero 18

2 Asignacion

numero 19

3 Asignacion

numero 20

RESIDENCIA Zona rural Asignacion
namero 21

Zona urbana Asignacion

numero 22

CONSUMO DE SUSTANCIAS Alcohol Asignacion
namero 23

Més de wuna Asignacion

sustancia numero 24

No Asignacion
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namero 25

8 SITUACION DE DESPLAZAMIENTO No Asignacion
namero 26

Si Asignacion

namero 27

9 NACIO EN BERRIO No Asignacion
namero 28

Si Asignacion

ndmero 29

10 TIPO DE VIVIENDA Arrendada Asignacion
namero 30

Interés Social ~ Asignacion

ndmero 31

Propia Asignacion

namero 32

11 MATERIAL DE LA VIVIENDA Condicion de Asignacion
vivienda 1 namero 33

Condicién de Asignacion

vivienda 2 namero 34

Condicién de Asignacion

vivienda 3 namero 35

12 DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS Servicios Asignacion
basicos namero 36

Servicios Asignacion
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complementari  numero 37
0sS
13 FORMA DE ELIMINAR LAS BASURAS Dejarla en Asignacién
lotes baldios namero 38
Recoleccién de Asignacion
basura numero 39
14 CONDICION DEL BARRIO Invasion Asignacion
namero 40
Legalmente Asignacion
constituidos numero 41
15 ESCOLARIDAD DE SUS PADRES Estudios Asignacion
basicos namero 42
completos
Estudios Asignacion
béasicos numero 43
incompletos
Estudios Asignacion
técnicos numero 44
Profesionales  Asignacion
namero 45
16 SITUACION MARITAL DE SUS PADRES  Casados Asignacion
numero 46
Divorciados Asignacion
namero 47
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Uniodn libre Asignacion
namero 48
Viudos Asignacion
namero 48
17 NUMERO DE PERSONAS CON LAS QUE 5o mas Asignacion
VIVE namero 49
Entrely?2 Asignacion
namero 50
Entre3y4 Asignacion
ndmero 51
18 CON QUE FRECUENCIA SE VE CONS Algunas veces Asignacion
SUS CUIDADORES (cada 8 dias) namero 52
Esporadicamen  Asignacion
te (1 vez al ndmero53
mes 0 mas)
Frecuentement  Asignacion
e (todos los namero 54
dias)
19 RESPOSABLES DEL HOGAR Ambos padres  Asignacion
namero 55
Cuidadores Asignacion
distintos a los numero 56
padres
Asignacion
ndmero
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Madre Asignacion

namero 57

Padre Asignacion

namero 58

20 TIPO DE TRABAJO DE LAS PERSONAS Desempleados Asignacion
DE QUIEN DEPENDE numero 59

Formal Asignacion

namero 60

Informal Asignacion

ndmero 61

21 TIEMPO QUE DEDICAN SUS 4 a6 horas Asignacion
CUIDADORES AL TRABAJO numero 62

4 0o menos Asignacion

horas ndmero 63

7 a 8 horas Asignacion

namero 64

8 horas en Asignacion

adelante namero 65

22 PERSONAS QUE CONFORMAN EL Extensa Asignacion
NUCLEO FAMILIAR DONDE VIVE numero 66
Monoparental ~ Asignacion

namero 67

Nuclear Asignacion

ndmero 68
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23 ESTABILIDAD LABORAL DE LAS Desempleado  Asignacion
PERSONAS DE QUIEN USTED DEPENDE numero 69
Inestable Asignacion

namero 70

Pensionado Asignacion

namero 71

Trabajo fijo Asignacion

namero 72

24 SITUACION JURIDICA DE LOS Con problemas Asignacion
CUIDADORES juridicos namero 73

Sin problemas Asignacion

juridicos namero 74

25 USTED O ALGUNO DE LOS No Asignacion
FAMILIARES CON QUIENES VIVE HA namero 75

SIDO VICTIMA DEL CONFLICTO Si Asignacion
INTERNO ARMADO namero 76

26 ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES No Asignacion
DE SALUD MENTAL EN SU FAMILIA namero 77

Primer grado Asignacion

namero 78

Segundo grado  Asignacién

namero 79

Tercer grado Asignacion

namero 80
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27 RELIGION QUE PRACTICA SU NUCLEO Ateismo Asignacion
FAMILIAR numero 81
Catolicismo Asignacion
namero 82
Cristianismo Asignacion
numero 83
28 SIMPATIZA Y PRACTICA ESTA No Asignacion
RELIGION nGimero 84
Si Asignacion

ndmero

Fuente de elaboracion propia.

6.5 Instrumentos de recoleccion de informacion

La informacion se recolecto por medio de los instrumentos que evaltan la depresion y la

ansiedad y permiten identificar si se presenta sintomatologia relacionada con estas. La

prueba utilizada para medir los sintomas de la ansiedad se recurrié al el Inventario de

Ansiedad de Beck (BAI) y para medir los sintomas depresivos fue el Inventario de

Depresion de Beck (BDI-II). La decision de usar ambos instrumentos radica en que

presentan un constructo tedrico similar e indican correlaciones altas entre los sintomas

que se pretenden estudiar. Asimismo, se realiz6 una encuesta sociodemogréafica con el

proposito de recopilar informacion acerca de los estudiantes.
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6.5.1 Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1)

A continuacion, se hard una breve presentacion del instrumento: en primer lugar, este
consta de 21 items, un manual de aplicacion y una hoja de respuestas, Ademas, de 4
escalas de gravedad representadas por nimeros del O al 4, donde O significa nada en
absoluto, 1 representa que la gravedad es leve, 2 que esta es moderada y 3 que la
valoracion es grave.

El objetivo del instrumento es medir la gravedad de la depresion en adolescentes y en
adultos y se puede aplicar de manera individual o colectiva a personas que superen la
edad de 13 afios. Para esto, se destina un tiempo de 5 a 10 minutos ya que sus preguntas
son de fécil entendimiento. Finalmente es preciso resaltar, que a diferencia del BAI este

instrumento de ansiedad no posee subescalas.

6.5.2 Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)
A continuacidn, se hara una breve presentacion del instrumento: en primer lugar, este
consta de 21 items y 4 sub escalas de sintomas (Neurofisioldgicos, subjetivo, de panico,
Autonomos) un manual de aplicacion y una hoja de respuestas, Ademas, de 4 escalas de
gravedad representadas por nameros del 0 al 4, donde 0 significa nada en absoluto, 1
representa que la gravedad es leve, 2 que esta es moderada y 3 que la valoracién es
grave.

El objetivo del instrumento es medir la gravedad de la ansiedad en adolescentes
y en adultos y se puede aplicar de manera individual o colectiva a personas que superen
la edad de 13 afios. Para esto, se destina un tiempo de 5 a 10 minutos ya que sus

preguntas son de facil entendimiento.
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llustracion 2. Subescalas de sintomas del BAl

Subescalas de sintomas del BAI

Meurofisiolégicos 1. Hormigueo o entumecimiento
3. Debilidad en las piernas
6. Mareos o vértigos
8. Sensacion de inestabilidad
12. Temblor de manos
13. Temblor generalizado o estremecimiento
14. Sensacion de irme a desmayar

Subjetivos 4. Incapacidad para relajarme
5. Miedo a que suceda lo peor
9. Sensacion de estar aterrorizado
10. Nerviosismo
14. Miedo a perder el control
17. Estar asustado

De panico 7. Palpitaciones o taquicardia
11. Sensacion de ahogo
15. Dificultad para respirar
16. Miedo a morir

Autondmicos 2. Sensacion de calor
18. Indigestion o molestias en el abdomen
20. Rubor facial
21. Sudoracion (no debida al calor)

6.6 Procedimiento de recoleccion de la informacién y plan de analisis
Toda la informacion recopilada a través de la encuesta y los dos instrumentos pasé a ser

tabulada en una base de datos en una matriz de Excel, todo con el fin de poder exportar
toda esta informacién al programa SPSS version 21 y realizar los andlisis estadisticos

correspondientes. Dentro de estos procesos se encuentran:

La distribucién de frecuencias “es un conjunto de puntuaciones respecto de una
variable ordenadas en sus respectivas categorias y generalmente se presenta como una
tabla” (Hernandez Sampieri, R. Pag. 282). Esto se realiz6 con la intencion de saber cuél
era la cantidad de individuos que hacian parte de las diferentes variables y subvariables
contempladas en el estudio. Para posteriormente poder hacer el analisis de las tablas

estadisticas y hacer las comparaciones en las frecuencias.
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Ademas, las distribuciones de frecuencias pueden completarse agregando los
porcentajes de casos en cada categoria, los porcentajes validos excluyendo los valores
perdidos (Herndndez Sampieri, R. Pag. 283). Esto significa, que cada variable o
subvariable tuvo una proporcion la cual facilitaba el andlisis de las frecuencias y la
realizacion de las comparaciones, pero también que, reducia en gran medida el nimero
de valores perdidos, o0 sea, de sujetos que no respondian a las preguntas o los items
elaborados.

Por otro lado, en este trabajo también se tienen en cuenta medidas de tendencia

central como las puntuaciones medias. Esta es definida como

“Promedio aritmético de una distribucion. Es la medida de tendencia central mas utilizada. Se
simboliza como X, y es la suma de todos los valores dividida entre el nimero de casos. Es una
medida solamente aplicable a mediciones por intervalos o de razén” (Herndndez Sampieri, R. Pag

287).

Este tipo medida se tiene en cuenta para saber cémo algunos grupos
poblaciones tenian puntuaciones medias mas elevadas de acuerdo a la variable y
los sintomas ansiosos y depresivos en paralelo con otros grupos, a partir de ello se
hizo las respectivas comparaciones y descripciones.

Por otra parte, es importante decir que, para poder realizar las descripciones, las
comparaciones y las correlaciones fue necesario demostrar que los instrumentos de
ansiedad y depresion poseian las propiedades psicométricas de fiabilidad y validez. Asi
pues, la primera es definida

“como el grado en que las medidas de los constructos son repetibles y cualquier
influencia aleatoria que pudiese hacer las medidas diferentes de una medicién a otra es una fuente

de error de medida Indica una consistencia de la medida del constructo” (Frias- Navarro, D. 2014.

Pag 1).
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La segunda es “el grado en que el instrumento mide aquello que pretende medir”
(Frias- Navarro, D. 2014. Pag. 1). Esta propiedad psicométrica, se tuvo en cuenta en el
estudio, para demostrar que los inventarios utilizados no s6lo tenian consistencia interna
(fiabilidad) sino que los diferentes reactivos si midieran los constructos (ansiedad y
depresion. Ambas propiedades son necesarias para que los posteriores procesos a

realizar tuvieran significatividad estadistica y rigurosidad metodoldgica.

Para el caso de los inventarios de ansiedad y depresién empleados para la recoleccion
de los datos necesarios para este estudio, se usé el programa SPSS, el cual permitio
ampliar la informacion estadistica incluyendo el analisis Alpha de Cronbach; desde el
cual, se pudo analizar la informacion arrojada por ambos instrumentos. Es de resaltar
que dicha informacion es de caracter confiable, toda vez, que los resultados no variaron
mucho en comparacién con los que se han obtenido en otras poblaciones. En este orden
de ideas, las puntuaciones de los inventarios de Beck son las siguientes a nivel global:
(a=0,90) que, por cierto, son excelentes. Hay que mencionar, aunque las puntuaciones
de fiabilidad del BAI y el BDI-2 en esta investigacion no fueron excelente, si poseen

coeficientes buenos y por tanto son datos significativos y relevantes para el estudio.

Finalmente, es importante destacar el concepto de correlacion, ya que, este fue
fundamental para que desde este estudio se pudiese establecer la asociacion entre
variables, tales como: Ansiedad y Depresion. Pero, ademas con otras variables
sociodemogréaficas como el sexo, la edad en meses, el estrato socioeconémico, la
institucién educativa, entre otras que se podran encontrar en los anexos, especificamente
en la entrevista sociodemografica. Es importante decir, que a través de esas asociaciones
se obtendran todos los datos estadisticos que le dardn cuerpo a esta investigacion

(Hernandez Sampieri, R. Pag. 93).
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6.7 Consideraciones éticas
Antes de realizar el estudio a las personas se les va a mencionar todos los aspectos
juridicos que rigen a la disciplina psicolégica en Colombia. Dentro de estas leyes se
encuentra la ley 1090 de 2006 (en la cual se reglamenta el ejercicio de la profesion de
psicologia). También, el capitulo 7 de la investigacion cientifica, la propiedad
intelectual y las publicaciones. Ademas, es importante resaltar, que todo este estudio
estd amparado por la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, quien establece

los aspectos éticos de la investigacién con seres humanos.

Precedentemente de realizar los cuestionaros a los estudiantes de las diferentes
instituciones, a los rectores de los colegios se les envid una carta para que se enteraran
del propdsito de la investigacion, con la intencion que respaldaran la participacion de
sus educandos dentro de su estudio. Es importante resaltar, que se tenia la intencion de
entregar consentimiento informado a cada de los padres para que avalaran la
participacion de sus hijos dentro del proyecto, teniendo en cuenta que al ser menores de
edad los permisos para realizar este tipo de test deben ser brindados por sus acudientes.
Pero, no se pudo realizar en primer lugar porque tomaba mucho tiempo la devolucion de
estos consentimientos y segundo porque hubiese salido mas costoso la realizacion del
proyecto. Tercero porque se corria el riesgo de tener que cambiar el rango de edad del

muestreo, por estas razones se decidié proseguir sin realizar consentimiento informado.

También, es importante resaltar que la informacion que se encontré en estos
cuestionarios no sera divulgada en lugares sin el permiso o autorizacion tanto de los

padres de familia como de los sujetos encuestados. Asimismo, que las personas que

LXIV



LXV

participen de esta investigacién no tendran efectos colaterales, tanto a nivel fisico ni
psicoldgico. Por otra parte, que estd informacién sélo va ser utilizada solamente con

fines netamente académicos y con el proposito de adquirir y transmitir conocimiento.

Para concluir, las personas que tuvieron puntuaciones altas en sus resultados, ya
sea en el inventario de ansiedad o de depresion, se le hard una devolucion acerca de sus
resultados y se indagara acerca del estado de salud mental del individuo. Todo esto, con
el proposito de brindar una atencion primaria en salud e informar al adolescente acerca

de las rutas de atencién en salud mental.
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7. RESULTADOS

7.1 Anélisis de confiabilidad de los instrumentos BAl y BDI-2

El BDI-2 y el BAI son dos instrumentos que cotidianamente son usados por psicologos
en todo el globo, estos, se usan para evaluar los sintomas de ansiedad y depresion, los
cuales son de los mas comunes y se pueden presentar en cualquier lugar o personas.
Tales instrumentos, han logrado obtener credibilidad por parte de los investigadores
principalmente por sus elevados niveles de confiabilidad los cuales se observan en la
consistencia interna que tienen cada una de las pruebas la cual es de (¢=0,90). Esto
indica que su fiabilidad es excelente. Asimismo, estos inventarios presentan niveles
altos de validez, es decir, que las diferentes sintomatologias o items que se utilizan

dentro de ellos evaltan los constructos que se pretenden medir.

A continuacion, se hard un breve anlisis de algunos de los resultados
correspondientes a la confiabilidad de estas pruebas, teniendo en cuenta los datos
encontrados en los analisis de fiabilidad de las puntuaciones de acuerdo al coeficiente:
Alfa de Cronbach y a la fusién de variables realizada en el programa estadistico SPSS.
Posteriormente, se resaltaran los resultados de confiabilidad obtenidos en este estudio.

Tal como lo indica la tabla nUmero 2

De acuerdo a lo anterior, los resultados arrojados por el coeficiente de fiabilidad
alfa de Cronbach, el instrumento BDI-2 el cual se utilizd para medir los sintomas

depresivos presento un coeficiente alfa bueno (0= ,892).

Por otra parte, el BAI el cual fue el instrumento para medir los sintomas ansiosos
presento un coeficiente alfa bueno, lo cual significa que tiene una Confiabilidad

considerable de (o=,868).
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Tabla 2. Coeficiente de confiabilidad de los instrumentos BAl y BDI-2.

Instrumento Alfa de Cronbach N de elementos
BDI-2 ,892 21
BAI ,868 21

Fuente de elaboracidon propia.

Al realizar el andlisis de todos los items que hacen parte de los instrumentos BDI-2 y
BAI como se puede observar en las tablas 3 y 4, se presenta que no es necesario
eliminar ninguno de los cuarenta y dos reactivos que hacen parte del total de los dos
instrumentos debido a que no hay diferencias en los coeficientes individuales por si
mismos con los resultados globales. Es decir, que al realizar el analisis comparativo de
la fiabilidad de los instrumentos eliminando items, se llega a la conclusién de que

ninguno de los items hace que la fiabilidad de los instrumentos aumente si es eliminado.

Tabla 3. Coeficiente de confiabilidad del BDI-2 de acuerdo con los diferentes reactivos.

Items instrumento Media de la escala Varianza Correlaciéon Alfa de
BDI-2 si se elimina el de la escala elemento- Cronbach
elemento si se elimina total Si se

el elemento  corregida elimina el

elemento
BDI1 8,71 74,839 ,615 ,885
BDI2 8,78 75,618 ,539 ,887
BDI3 8,71 71,672 ,7138 ,880
BDI14 8,51 76,141 ,458 ,889
BDIS 8,62 73,792 ,654 ,883
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BDI6 8,69 77,217 ,360 ,891
BDI7 8,71 72,320 ,749 ,880
BDI8 8,61 71,204 ,751 ,880
BDI9 8,83 76,090 ;552 ,886
BDI10 8,65 74,600 ,509 ,887
BDI11 8,33 72,834 514 ,888
BDI12 8,47 72,436 ,633 ,883
BDI13 8,51 72,604 ,569 ,885
BDI14 8,67 74,297 479 ,888
BDI15 8,50 75,660 444 ,889
BDI16 8,56 73,878 ,598 ,885
BDI17 8,62 75,311 ,516 ,887
BDI18 8,57 76,933 ,369 ,891
BDI19 8,75 78,466 275 ,893
BDI120 8,57 82,710 -,055 ,899
BDI21 8,92 80,669 ,148 ,895

Fuente de elaboracidon propia.

Tabla 4. Coeficiente de confiabilidad del BAI de acuerdo a los diferentes reactivos

Items

BAI

Si

elemento

se elimina el

instrumento Media de la escala Varianza de

la escala si

se elimina el

elemento

Correlacion
elemento-
total

corregida

Alfa de

Cronbach

Si se

elimina el

elemento

LXVIII



LXIX

BAIl 10,12 63,868 ,500 ,860
BAI2 10,16 63,155 ,513 ,860
BAI3 10,26 64,031 ,552 ,859
BAI4 10,04 62,126 ,529 ,859
BAI5 9,79 63,148 ,393 ,865
BAI6 9,98 63,418 ,430 ,863
BAI7 10,26 65,140 ,378 ,864
BAI8 10,26 63,304 531 ,859
BAI9 10,14 62,597 531 ,859
BAI10 9,79 61,566 571 ,857
BAI11 10,30 64,193 ,435 ,862
BAI12 10,17 63,689 475 ,861
BAI13 10,39 65,985 ,405 ,864
BAI14 9,85 60,222 ,588 ,856
BAI15 10,32 66,112 ,281 ,867
BAI16 9,96 66,053 ,184 873
BAI17 9,89 60,715 ,640 ,855
BAI18 10,14 62,870 ,538 ,859
BAI19 10,36 65,342 425 ,863
BAI20 10,20 66,033 ,304 ,866
BAI21 10,04 62,690 429 ,863

Fuente de elaboracion propia.
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7.2 Frecuencias segun variables sociodemogréficas

7.2.1 Frecuencias de estudiantes segun institucion educativa

Como se puede observar, en la tabla 5 se presenta que la mayoria de los estudiantes que
hicieron parte del muestreo de la investigacion corresponde a la Institucion Educativa
Alfonso Lopez Pumarejo con un total de 30 individuos, de los cuales 15 son mujeres y
15 son hombres. Por el contrario, el colegio con un nimero mas bajo de individuos fue
la Institucion educativa Bombona con un total de 10 estudiantes, de los cuales 7 son

mujeres y 3 son hombres.

Es importante mencionar, que en algunos colegios el muestreo fue mucho mas
reducido debido a la cantidad de estudiantes que hay en el colegio, por esto la
proporcion del muestreo fue mucho mas baja. También, por la complejidad que fue
recopilar la informacion dentro de estas instituciones educativas. Ademas, que el
nimero de mujeres en el muestreo es mayor al de los hombres puesto que ellas

mostraron mas disposicién para participar del estudio.

Se debe agregar que, la mayoria de mujeres que hicieron parte del muestreo de la
investigacion hacen parte de la Institucién Educativa Normal Superior con un total de
17 individuos que tienen una proporcion de (27,9%). No obstante, el colegio con un
numero de mujeres mas bajo es la Institucion educativa Bombona con un total de 7

estudiantes que tienen una proporcién de (11,5%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del muestreo de la
investigacion hacen parte de la Institucion Educativa Alfonso Lopez Pumarejo y de la
Institucion Educativa América cada una con un total de 15 sujetos que equivalen a

(29,4%) del total de la muestra. Sin embargo, el colegio con un nimero de caballeros
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mas bajo es la Institucion educativa Bombona con un total de 3 estudiantes que tienen

una proporcion de (5,9%).

Tabla 5. Frecuencia de estudiantes segun institucion educativa

Sexo Frecuencia Porcentaje

Femenino  Alfonso Lopez 15 24,6
Bombona 7 11,5
I.E América 14 23,0
Inmaculada 8 13,1
Normal superior 17 27,9
Total 61 100,0

Masculino Alfonso Lépez 15 29,4
Bombona 3 59
I.E América 15 29,4
Inmaculada 6 11,8
Normal superior 12 23,5
Total o1 100,0

Fuente de elaboracidon propia.

7.2.2 Frecuencia de estudiantes segun edad en meses

Como se puede observar, en la tabla 6 se presenta que la mayoria de los estudiantes que

hicieron parte del muestreo de la investigacion, se encuentra en el rango de edad de 14

afios y 6 meses a 14 afios 11 meses con un total de 27 individuos, de los cuales 15 son

mujeres y 12 son hombres. Por el contrario, el rango de edad con un nimero mas bajo

de estudiantes fue de 16 afios y 6 meses en adelante con un total de 7 jovenes, de los

cuales 3 son mujeres y 4 son hombres.

LXXI



LXXI

Hay que decir también, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del
muestreo de la investigacion se encuentran en el rango de edad de 15 afios y 6 meses a
15 afios y 11 meses con un total de 16 individuos gque tienen una proporcion de (26,2%).
No obstante, el rango de edad con un nimero de mujeres mas bajo es el de 16 afios y 6

meses en adelante con un total de 3 estudiantes que tienen una proporcion de (4,9%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del muestreo de la
investigacion se encuentran en el rango de edad entre los 14 afios 6 meses a 14 afios 11
meses, con un total de 12 sujetos que equivalen a (23,5%) del total de la muestra. Sin
embargo, el rango de edad con un nimero de caballeros mas bajo es entre los 16 afios y

6 meses en adelante con un total de 4 estudiantes que tienen una proporcion de (7,8%).

Tabla 6. Frecuencia de estudiantes segun edad en meses

Sexo Frecuencia Porcentaje
F 14 afios 6 meses a 14 afios 11 15 24,6
meses
14 afos a 14 afios 5 meses 11 18,0
15 afios a 15 afios y 5 meses 6 9,8
15 afios y 6 meses a 15 afiosy 16 26,2
11 meses
16 afios a 16 afios y 5 meses 10 16,4
16 afios y 6 meses en adelante 3 4,9
Total 61 100,0
M 14 afos 6 meses a 14 afios 11 12 23,5
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meses
14 afios a 14 afios 5 meses 11 21,6
15 afos a 15 afos y 5 meses 7 13,7
15 afios y 6 meses a 15 afiosy 8 15,7
11 meses

16 afios a 16 afios y 5 meses 9 17,6
16 afos y 6 meses en adelante 4 7,8
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.3 Frecuencia de estudiantes segun Grado escolar

Como se evidencia en la tabla 7, se presenta que la mayoria de los estudiantes que
hicieron parte del muestreo de la investigacion se encuentra en el grado noveno con un
total de 41 individuos, de los cuales 26 son mujeres y 15 son hombres. Por el contrario,
el grado con un numero mas bajo de estudiantes fue once con un total de 14 jovenes, de

los cuales 8 son mujeres y 6 son hombres.

Se puede recalcar, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del muestreo
de la investigacion se encuentran en el grado noveno, con un total de 26 individuos que
tienen una proporcion de (42,6%). Al contrario, el grado con un nimero de mujeres mas

bajo es once con un total de 8 estudiantes que tienen una proporcion de (13,1%).

Por otro lado, la mayoria de los varones que hicieron parte del muestreo de la
investigacion se encuentran en el grado decimo, con un total de 16 sujetos que
equivalen a (31,4%) del total de la muestra. Sin embargo, el grado con un nimero de
caballeros més bajo es once con un total de 6 estudiantes que tienen una proporcion de

(11,8%).
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Sexo Frecuencia Porcentaje

F 8 13 21,3
9 26 42,6
10 14 23,0
11 8 13,1
Total 61 100,0

M 8 14 27,5
9 15 29,4
10 16 31,4
11 6 11,8
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.4 Frecuencia de estudiantes segun Estrato

Como se puede observar en la tabla 8, se presenta que la mayoria de los estudiantes que

hicieron parte de la investigacion, viven en un barrio el cual su estrato econdmico es 2,

con un total de 50 individuos, de los cuales 26 son mujeres y 24 son hombres. Por el

contrario, se encontrd que el estrato socioeconémico menos frecuente fue el 3, con un

total de 14 jovenes, de los cuales 7 son mujeres y 7 son hombres.

Cabe sefalar, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte de la

investigacién viven en un barrio el cual su estrato econémico es 1, con un total de 28

individuos que tienen una proporcion de (45,9%). No obstante, se evidencié que el

estrato socioecondmico menos frecuente fue el 3, con un total de 7 alumnas que tienen

una proporcion de (11,5%).
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Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio viven en
un barrio el cual su estrato econdmico es 2, con un total de 24 sujetos que equivalen a
(47,1%) del total de la muestra. Sin embargo, se evidencié que el estrato
socioeconomico menos frecuente fue el 3, con un total de 7 educandos que tienen una

proporcion de (13,7%).

Tabla 8. Frecuencia de estudiantes segun Estrato

Sexo Frecuencia Porcentaje
F 1 28 45,9

2 26 42,6

3 7 11,5

Total 61 100,0
M 1 20 39,2

2 24 47,1

3 7 13,7

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.5 Frecuencia de estudiantes segiin Residencia

Como se puede observar en la tabla 9, se presenta que la mayoria de los estudiantes que
hicieron parte del estudio, viven en un barrio el cual se encuentra en el area urbana de
municipio, con un total de 105 individuos, de los cuales 60 son mujeres y 45 son
hombres. Por el contrario, se encontr6 que el lugar de residencia menos frecuente es el

area rural, con un total de 7 jovenes, de los cuales una es mujer y 6 son hombres.

A su vez, la mayoria de las mujeres que hicieron parte de la investigacion viven

en un barrio el cual queda en el casco urbano del municipio, con un total de 60
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individuos que tienen una proporcion del (98,4%). En contraste con lo anterior, se
evidencio que el lugar de residencia menos frecuente es el area rural, con un total de una

alumna que tiene una proporcion de 1,6 (%).

Asi mismo, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio viven en un
barrio el cual queda en el area urbana del municipio, con un total de 45 sujetos que
equivalen a (88,2%) del total de la muestra. Sin embargo, se evidencié que el lugar de
residencia menos frecuente es el area rural, con un total de 6 estudiantes que tienen una

proporcion de (11,8%).

Tabla 9. Frecuencia de estudiantes segun Residencia

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Zona Rural 1 1,6

Zona Urbana 60 98,4

Total 61 100,0
M Zona Rural 6 11,8

Zona Urbana 45 88,2

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.6 Frecuencia de estudiantes seguin consumo de sustancias

Como se puede observar, en la tabla 10 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que no consumen ningun tipo de
sustancias psicoactivas (SPA) con un total de 57 individuos, de los cuales 31 son
mujeres y 26 son hombres. Por el contrario, la variable con un nimero mas bajo de
individuos fue la de méas de una sustancia con un total de 14 estudiantes, de los cuales 6

son mujeres y 8 son hombres.
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Asi mismo se puede ver, que contrario a lo que se cree que los hombres son mas
consumidores de sustancias psicoactivas que las mujeres, en este estudio se observa
todo lo contrario. Asi pues, las mujeres tienen una proporcién de consumo de alcohol de
(39,3%) en comparacién con los hombres que tienen un porcentaje de (33,3%). Ademas,
la proporcion de mujeres que dicen que no consumen ninguna sustancia psicoactiva es
de (50,8%) siendo esta inferior al porcentaje de hombres que no consumen drogas que

es de (51,0%).

Sin embargo, en cuanto a la variable que mide el consumo de mas de una
sustancia esta proporcion cambia, ya que los hombres tienen un porcentaje de (15,7%),
mientras las mujeres tienen una proporcion de (9,8%). Esto refleja que los caballeros,
aunque consumen menos alcohol y tienen un porcentaje mas alto de no consumo de
drogas que las damas, estos consumen mas variedad de SPA como: marihuana, Popper,

Tusi, éxtasis, cocaina, entre otras.

Se debe agregar que, la mayoria de las mujeres que hicieron parte del estudio
dicen que no consumen ninguna sustancia psicoactiva con un total de 31 individuos que
tienen una proporcion de (50,8%). No obstante, la variable menos frecuente es la de
mujeres que consumen mas de una sustancia con un total de 6 alumnas que tienen una

proporcion de (9,8%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del muestreo de la
investigacion dice no consumir ninguna droga, con un total de 26 sujetos que equivalen
a (51,0%) del total de la muestra. Sin embargo, la variable menos frecuente entre
caballeros es la de mas de una sustancia con un total de 8 estudiantes que tienen una

proporcion de (15,7%).
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Tabla 10. Frecuencia de estudiantes segiin consumo de sustancias.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Alcohol 24 39,3

Mas de una sustancia 6 9,8

No 31 50,8

Total 61 100,0
M Alcohol 17 33,3

Mas de una sustancia 8 15,7

No 26 51,0

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.7 Frecuencia de estudiantes segun situacion de desplazamiento

Como se puede observar, en la tabla 11 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que no han sido victimas de
desplazamiento forzado, con un total de 101 individuos, de los cuales 55 son mujeres y
46 son hombres. Por el contrario, la variable con un niamero mas bajo de individuos fue
la de los que han sido victimas del flagelo del desplazamiento forzado, con un total de

11 estudiantes, de los cuales 6 son mujeres y 5 son hombres.

Es importante mencionar, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del
estudio dicen que no han sido desplazadas por la violencia, con un total de 55
individuos que tienen una proporcion de (90,2%). No obstante, la variable menos
frecuente es la de mujeres que han sido victimas del desplazamiento con un total de 6

alumnas que tienen una proporcion de (9,8%).
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Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio dicen que
no han sido victimas del desplazamiento forzoso, con un total de 46 sujetos que
equivalen a (90,2%) del total de la muestra. Sin embargo, la variable menos frecuente
entre caballeros es los que han sido victimas del desplazamiento con un total de 5

estudiantes que tienen una proporcién de (9,8%).

Es Ilamativo, como a pesar de que ambos sexos tienen una cantidad de sujetos
diferentes, siendo mayor la de mujeres que la de hombres, ambos sexos tuvieron una

proporcidn idéntica en el resultado final de esta variable.

Tabla 11. Frecuencia de estudiantes segun situacion de desplazamiento

Sexo Frecuencia Porcentaje
F No 55 90,2

Si 6 9,8

Total 61 100,0
M No 46 90,2

Si 5 9,8

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.8 Frecuencia de estudiantes segun originario del Municipio de Puerto Berrio

Como se puede observar, en la tabla 12 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte del estudio, manifiestan que nacieron en el municipio de Puerto
Berrio con un total de 88 individuos, de los cuales 47 son mujeres y 41 son hombres.
Por el contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue los que no son
oriundos del municipio con un total de 24 estudiantes, de los cuales 14 son mujeresy 10

son hombres.
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Hay que decir también, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del
estudio dicen que son nacidas en el municipio portefio, con un total de 47 individuos
que tienen una proporcion de (77,0%). No obstante, la variable menos comun es la de
mujeres que no nacieron en Puerto Berrio, con un total de 14 alumnas que tienen una

proporcion de (23,0%).

Por otro lado, la mayoria de los varones que hicieron parte del muestreo de la
investigacion dicen que nacieron en territorio portefio, con un total de 41 sujetos que
equivalen a (80,4%) del total de la muestra. Al igual que con las mujeres, la variable
menos frecuente entre caballeros es la de los que no son nacidos en Puerto Berrio con

un total de 10 estudiantes que tienen una proporcion de (19,6%).

Tabla 12. Frecuencia de estudiantes segun originario del Municipio de Puerto Berrio

Sexo Frecuencia Porcentaje
F No 14 23,0

Si 47 77,0

Total 61 100,0
M No 10 19,6

Si 4 80,4

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.9 Frecuencia de estudiantes segun tipo de vivienda

Como se puede evidenciar, en la tabla 13 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que viven en una casa la cual es
propia, con un total de 82 individuos, de los cuales 45 son mujeres y 37 son hombres.

Por el contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue los que viven en
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una casa de interés social, con un total de un estudiante, la cual es mujer. Lo que indica
que ninguno de los hombres que hizo parte del estudio vive en una casa que sea de

interés social.

Es relevante decir, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del estudio
viven en casa propia, con un total de 45 damas que tienen una proporcion de (73,8%).
No obstante, la variable menos frecuente es la de mujeres que viven en una casa de

interés social con un total de una alumna que tiene una proporcion de (1,6%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio sus
cuidadores viven en una casa propia, con un total de 37 sujetos que equivalen a (72,5%)
del total de la muestra. A diferencia de las mujeres, la variable menos frecuente entre
caballeros es los que viven en una casa arrendada con un total de 14 educandos que

tienen una proporcion de (27,5%).

Es llamativo, como a pesar de que ambos sexos tienen una cantidad de sujetos
diferentes, siendo mayor la de mujeres que la de hombres, ambos sexos tuvieron una

proporcion similar en el resultado final de esta variable.

Tabla 13. Frecuencia de estudiantes segun tipo de vivienda

Sexo Frecuencia Porcentaje
=
Arrendada 15 24,6
Interés Social 1 1,6
Propia 45 73,8
Total 61 100,0
M Arrendada 14 27,5
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Propia 37 72,5

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.10 Frecuencia de estudiantes segun material de la vivienda

Como se percibe, en la tabla 14 se presenta que la mayoria de los estudiantes que
hicieron parte de la investigacion, manifiestan que viven en un hogar con una condicion
de vivienda tipo 3 (Paredes: Ladrillo, revocadas y pintadas, Piso: Baldosa, Techo:
Machimbre y terraza), con un total de 69 individuos, de los cuales 30 son mujeres y 39
son hombres. En contraste, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue los
que viven en un hogar con una condicion de vivienda tipo 1 (Paredes: de tablas o de
ladrillo y pintadas, Piso: Cemento, Techo: Zinc), con un total de 15 estudiantes, de los

cuales 12 son mujeres y 3 son hombres.

Cabe sefalar, que la mayoria de las mujeres que hicieron parte del estudio viven
en un hogar con una condicion de vivienda tipo 3 (Paredes: Ladrillo, revocadas y
pintadas, Piso: Baldosa, Techo: Machimbre y terraza), con un total de 30 damas que
tienen una proporcion de (49,2%). No obstante, la variable menos frecuente es la de
mujeres gque viven en un hogar con una condicion de vivienda tipo 1 (Paredes: de tablas
o de ladrillo y pintadas, Piso: Cemento, Techo: Zinc), con un total de 12 estudiantes que

tiene una proporcion de (19,7%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio sus
cuidadores tienen un hogar con una condicion de vivienda tipo 3 (Paredes: Ladrillo,
revocadas y pintadas, Piso: Baldosa, Techo: Machimbre y terraza), con un total de 39
sujetos que equivalen a (76,5%) del total de la muestra. Sin embargo, la variable menos

frecuente entre caballeros es los que tienen un hogar con una condicion de vivienda tipo
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1 (Paredes: de tablas o de ladrillo y pintadas, Piso: Cemento, Techo: Zinc) con un total

de 3 educandos que tienen una proporcion de (5,9%).

Es interesante, como a pesar de que ambos sexos tienen una cantidad de sujetos
diferentes, siendo mayor la de mujeres que la de hombres, ambos sexos tuvieron como
variable mas comun la condicién de vivienda tipo 3. Sin embargo, aunque la condicion
de vivienda menos frecuente fue el tipo 1, los porcentajes de diferenciacion entre ambos
sexos fueron significativos. Por ejemplo, las mujeres tuvieron un porcentaje de (19,7%),
mientras que los hombres tuvieron un porcentaje (5,9%), lo que indica que hubo casi el

triple de mujeres viviendo bajo estas condiciones que caballeros.

Tabla 14. Frecuencia de estudiantes segun material de la vivienda

Sexo Frecuencia Porcentaje
F
Condicion de vivienda 1 12 19,7
Condicion de vivienda 2 19 31,1
Condicion de vivienda 3 30 49,2
Total 61 100,0
M Condicién de vivienda 1 3 59
Condicion de vivienda 2 9 17,6
Condicidn de vivienda 3 39 76,5
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.11 Frecuencia de estudiantes segun disponibilidad de servicios
Como se puede evidenciar, en la tabla 15 se presenta que la mayoria de los estudiantes

que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que viven en una casa con
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disponibilidad de servicios complementarios (Energia, Alcantarillado, Gas, Agua,
internet, teléfono), con un total de 94 individuos, de los cuales 53 son mujeres y 41 son
hombres. Por el contrario, la variable con un nimero més bajo de individuos fue la de
servicios basicos (Energia, Alcantarillado, Gas, Agua), con un total de 18 estudiantes,

de los cuales 8 son mujeres y 10 son hombres.

Esto refleja que la mayoria de las familias portefias cuentan en sus hogares no
solamente con los servicios basicos sino con algunos complementarios como, por
ejemplo: disponibilidad de internet o poseen teléfono fijo en la casa. Ademas, hay
familias que ademas de tener estos servicios complementarios también tienen otros

como: aire acondicionado, NETFLIX, DIRECTV o los tres juntos.

Prosiguiendo con este analisis, se observa que la mayoria de las mujeres que
hicieron parte del estudio viven en una casa con disponibilidad de servicios
complementarios, con un total de 53 damas que tienen una proporcién de (86,9%). No
obstante, la variable menos frecuente es la de mujeres que viven en una casa con
disponibilidad de servicios basicos, con un total de 8 adolescentes que tiene una

proporcién de (13,1%).

Por otro lado, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio sus
cuidadores viven en una casa con disponibilidad de servicios complementarios, con un
total de 41 sujetos que equivalen a (80,4%) del total de la muestra. En contraste, la
variable menos frecuente entre caballeros es los que viven en una casa con
disponibilidad de servicios basicos, con un total de 10 muchachos que tienen una

proporcion de (19,6%).
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Tabla 15. Frecuencia de estudiantes segun disponibilidad de servicios

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Servicios Bésicos 8 13,1
Servicios complementarios 53 86,9
Total 61 100,0
M Servicios Bésicos 10 19,6
Servicios complementarios 41 80,4
Total 51 100,0

Fuente de elaboracién propia.

7.2.12 Frecuencia de estudiantes segun forma de eliminar basuras

Como se puede observar, en la tabla 16 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte del muestreo corresponde a jovenes que viven en un hogar que su
forma de eliminar las basuras es a través de la recoleccion, o sea, por medio de canecas
y posteriormente es entregada a los carros encargados de llevarla a el relleno sanitario,
con un total de 109 individuos, de los cuales 59 son mujeres y 50 son hombres. Por el
contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de jovenes que
eliminan las basuras dejandola en lotes baldios, es decir, que depositan la basura en
sitios abandonados o lo dejan a la intemperie, con un total de 3 estudiantes, de los

cuales 2 son mujeres y uno es hombre.

Es importante mencionar, que, aunque la tabla muestra que las mujeres tienen
una proporcion de (3,3%) y que dejan mas en lotes baldios las basuras que los hombres,
los cuales tienen una proporcion de (2,0%). En el resultado total, se debe tener en cuenta
que la cantidad de mujeres son 61 y que la de hombres son 51, esto refleja que esas dos

mujeres tienen una significatividad mas baja que la de ese hombre en el resultado final.
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Se debe agregar que, la mayoria de las mujeres que hicieron parte de la
investigacion su forma de eliminar las basuras es mediante la recoleccion, con un total
de 59 individuos que tienen una proporcion de (96,7%). No obstante, la variable con un
nimero de mujeres mas bajo es las que eliminan las basuras en lotes baldios con un

total de 2 alumnas que tienen una proporcion de (3,3%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio su forma
de eliminar las basuras es a través de la recoleccion, con un total de 50 sujetos que
equivalen a (98,0%) del total de la muestra. Sin embargo, la variable con un nimero de
caballeros mas bajo es la de los que eliminan las basuras dejandola en lotes baldios, con

un total de un estudiante que tiene una proporcion de (2,0%).

Tabla 16. Frecuencia de estudiantes segun forma de eliminar basuras

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Dejarla en lotes baldios 2 3,3
Recoleccion de Basura 59 96,7
Total 61 100,0
M Dejarla en lotes baldios 1 2,0
Recoleccion de Basura 50 98,0
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.13 Frecuencia de estudiantes segun condicion del barrio

Como se puede evidenciar, en la tabla 17 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que viven en un barrio que estd
legalmente constituido, con un total de 98 individuos, de los cuales 52 son mujeres con

una proporcion de (85,2%) y 26 son hombres con un porcentaje de (85,2%). Por el
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contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de adolescentes que
viven en una casa que la condicion de su barrio es invasién, con un total de 14
estudiantes, de los cuales 9 son mujeres con una proporcion de (14,7%) y 5 son hombres

con una proporcién de (9,8%).

Esto refleja que segun las personas que hicieron parte de este estudio, la mayoria
de las familias portefias viven en barrios que se encuentran legalmente constituidos.
Ademas, que s6lo en un porcentaje bajo las familias portefias habitan en barrios en

condicion de invasion.

Prosiguiendo con este andlisis, se observa que la mayoria de mujeres que
hicieron parte del estudio viven en un barrio legalmente constituido, con un total de 52
damas que tienen una proporcién de (85,2%). En contraste, la variable menos frecuente
es la de mujeres que viven en un barrio en condicion de invasion, con un total de 9

adolescentes que tiene una proporcién de (14,7%).

Al igual que las mujeres, la mayoria de los varones que hicieron parte del
estudio viven en un barrio legalmente constituido, con un total de 46 sujetos que
equivalen a (90,2%) del total de la muestra. En contraparte, la variable menos frecuente
entre caballeros es los que viven en un barrio en condicion de invasion, con un total de

5 muchachos que tienen una proporcion de (9,8%).

Tabla 17. Frecuencia de estudiantes segun condicion del barrio

Sexo Frecuencia Porcentaje
F
Invasion 9 14,7
Legalmente constituidos 52 85,2
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Total 61 100,0
M

Invasion 5 9,8

Legalmente constituidos 46 90,2

Total 51 100,0

Fuente de elaboracidon propia.

7.2.14 Frecuencia de estudiantes segun escolaridad de sus padres

Como se puede percibir, en la tabla 18 se presenta que la mayoria de los estudiantes que
hicieron parte de la investigacion, manifiestan que tienen padres con estudios basicos
completos, es decir, que al menos se pudieron graduar de la primaria o la secundaria,
con un total de 48 individuos, de los cuales 26 son mujeres con una proporcion de
(42,6%) y 22 son hombres con un porcentaje de (43,1%). Seguida por los que tienen
padres con estudios basicos incompletos, 0 sea, que no terminaron la primaria o la
secundaria, con un total de 28 individuos, de los cuales 18 son mujeres con una

proporcién de (29,5%) y 10 son hombres con una proporcién de (19,6%).

Luego siguen los jovenes con padres profesionales, es decir, que se graduaron
de un pregrado en alguna universidad o institucion de educacion superior, con un total
de 23 sujetos, de los cuales 10 son mujeres con una proporcion de (16,4%) y 13 son

hombres con una proporcion de (25,5%).

Por el contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de
adolescentes que tienen padres con estudios técnicos, es decir, con técnicos o tecnologos
del SENA u otras instituciones de educacién superior, con un total de 13 estudiantes, de
los cuales 7 son mujeres con una proporcion de (11,5%) y 6 son hombres con una

proporcion de (11,8%).
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Esto refleja que segun las personas que hicieron parte de este estudio, la mayoria
de padres portefios tienen terminados sus estudios basicos completos. Ademas, que hay
maés cantidad de adolescentes con padres que no terminaron sus estudios basicos que los

que tienen padres profesionales o con alguna educacion técnica.

Prosiguiendo con este analisis, se observa que la mayoria de las mujeres que
hicieron parte del estudio tienen padres con sus estudios basicos completos, con un total
de 26 damas que tienen una proporcion de (42,6%). En contraste, la variable menos
frecuente es la de mujeres con padres que tienen estudios técnicos, con un total de 7

adolescentes que tiene una proporcion de (11,5%).

Al igual que las mujeres, la mayoria de los varones que hicieron parte del
estudio tienen padres con sus estudios basicos terminados, con un total de 22 sujetos
que equivalen a (43,1%) del total de la muestra. En contraparte, la variable menos
frecuente entre caballeros es los que tienen padres con estudios técnicos, con un total de

6 muchachos que tienen una proporcion de (11,8%).

Tabla 18. Frecuencia de estudiantes segun escolaridad de sus padres

Sexo Frecuencia Porcentaje

F Estudios basicos completos 26 42,6
Estudios basicos incompletos 18 29,5
Estudios Técnicos 7 11,5
Profesionales 10 16,4
Total 61 100,0

M Estudios basicos completos 22 43,1
Estudios basicos incompletos 10 19,6
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Estudios Técnicos 6 11,8
Profesionales 13 255
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.15 Frecuencia de estudiantes segun situacion marital de los padres

Como se puede observar, en la tabla 19 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que tienen padres cuya situacion
marital es union libre, es decir, que sus padres llevan conviviendo méas de dos afios
juntos, pero estos no son casados, con un total de 45 individuos, de los cuales 28 son
mujeres con una proporcion de (45,9%) y 17 son hombres con un porcentaje de
(33,3%). Seguidos por los que tienen padres casados, con un total de 34 individuos, de
los cuales 14 son mujeres con una proporcién de (23,0%) y 20 son hombres con una
proporcion de (39,3%). Luego siguen los jovenes con padres divorciados o separados,
con un total de 30 sujetos, de los cuales 17 son mujeres con una proporcion de (27,9%)

y 13 son hombres con una proporcion de (25,5%).

Por el contrario, la variable con un nimero méas bajo de individuos fue la de
adolescentes con padres viudos, con un total de 3 estudiantes, de los cuales 2 son

mujeres con una proporcion de (3,3%) y uno es hombre con una proporcién de (2,0%).

Esto refleja que segun las personas que hicieron parte de este estudio, la mayoria
de los padres portefios viven en unién libre. Ademas, que hay mas cantidad de
adolescentes con padres casados y divorciados-separados que los que tienen padres

viudos.

Siguiendo esta misma linea, se observa que la mayoria de las mujeres que

hicieron parte del estudio tienen padres cuya situacion marital es union libre, con un
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total de 28 damas que tienen una proporcion de (45,9%). En contraste, la variable
menos frecuente es la de mujeres con padres viudos, con un total de 2 alumnas que tiene

una proporcion de (3,3%).

A diferencia de las mujeres, la mayoria de los varones que hicieron parte del
estudio tienen padres cuya situacion marital son casados, con un total de 20 sujetos que
equivalen a (39,3%) del total de la muestra. En contraparte, la variable menos frecuente
entre caballeros es los que tienen padres viudos, con un total de u muchacho que tienen

una proporcion de (2,0%).

Tabla 19. Frecuencia de estudiantes segun situacion marital de los padres

Sexo Frecuencia Porcentaje

F Casados 14 23,0
Divorciados 17 27,9
Union Libre 28 45,9
Viudos 2 3,3
Total 61 100,0

M
Casados 20 39,3
Divorciados 13 25,5
Union Libre 17 33,3
Viudos 1 2,0
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.
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7.2.16 Frecuencia de estudiantes segln nimero de personas con las que vive

Como se puede observar, en la tabla 20 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, conviven entre 3 y 4 personas en su hogar, con un
total de 61 individuos, de los cuales 32 son mujeres con una proporcion de (52,5%) y 29
son hombres con un porcentaje de (56,9%). Seguidos por los que viven con 5 0 mas
personas en su hogar, con un total de 27 individuos, de los cuales 16 son mujeres con

una proporcion de (26,2%) y 11 son hombres con una proporcion de (21,6%).

Por el contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de
adolescentes que viven con una o dos personas en su hogar, con un total de 24
estudiantes, de los cuales 13 son mujeres con una proporcion de (21,3%) y 11 son

hombres con una proporcion de (21,6%).

Esto refleja que segun las personas que hicieron parte de este estudio, la mayoria
de los adolescentes del municipio conviven en su casa entre 3 y 4 personas. Ademas,
que hay mas cantidad de estudiantes que viven con 5 0 mas personas que los que viven
con una o dos. Esto muestra que los hogares portefios tienen una tendencia a tener

familias numerosas.

Continuando con los analisis, se observa que la mayoria de las mujeres que
hicieron parte del estudio viven entre 3 y 4 personas en su hogar, con un total de 32
damas que tienen una proporcion de (52,5%). Sin embargo, la variable menos frecuente
es la de mujeres que viven entre una y dos personas en su casa, con un total de 13

alumnas que tiene una proporcion de (21,3%).

Por otra parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio viven en
familias con entre 3 y 4 personas, con un total de 29 sujetos que equivalen a (56,9%) del

total de la muestra. No obstante, las variables menos frecuentes entre los caballeros es
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los que viven con 5 0 més personas, con un total de 11 muchachos que tienen una
proporcion de (21,6%), junto con los que conviven entre 1y 2 personas que tienen esta

misma proporcion.

Tabla 20. Frecuencia de estudiantes segiin nimero de personas con las que vive.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F 50 mas 16 26,2
Entrely?2 13 21,3
Entre3y4 32 52,5
Total 61 100,0
M 50 maés 11 21,6
Entrely?2 11 21,6
Entre 3y 4 29 56,9
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.17 Frecuencia de estudiantes segun con qué frecuencia se ve con sus cuidadores
Como se puede observar, en la tabla 21 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte del estudio se ven con sus cuidadores frecuentemente, es decir, todos
los dias; con un total de 96 individuos, de los cuales 53 son mujeres con una proporcion
de (86,9%) y 43 son hombres con un porcentaje de (84,3%). Después, siguen los que se
ven con sus cuidadores esporadicamente (1 vez al mes o mas), con un total de 10
individuos, de los cuales 6 son mujeres con una proporcion de (9,8%) y 4 son hombres

con una proporcion de (7,8%).

En contraste, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de

adolescentes que se ven con sus cuidadores algunas veces (Cada 8 dias), con un total de
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6 estudiantes, de los cuales 2 son mujeres con una proporcion de (3,3%) y 4 son

hombres con una proporcion de (7,8%).

Esto refleja que segin las personas que hicieron parte de este muestreo, la
mayoria de adolescentes del municipio se ve con sus cuidadores frecuentemente (todos
los dias). Ademas, que hay mas cantidad de estudiantes que se ven con sus responsables
legales esporadicamente (1 vez al mes o mas) que los que se ven algunas veces (Cada 8
dias). Esto indica que los hogares portefios tienen una tendencia a tener familias donde
los cuidadores se ven constantemente con sus jovenes, pero también, que hay mas
cuidadores que se ven con sus hijos 1 vez al mes 0 mas, que los que comparten con sus

hijos cada semana.

De manera semejante, se observa que la mayoria de mujeres que hicieron parte
del estudio se ven con sus cuidadores frecuentemente (todos los dias), con un total de 53
damas que tienen una proporcion de (86,9%). Sin embargo, la variable menos frecuente
es la de mujeres que comparten con sus cuidadores algunas veces (Cada 8 dias), con un

total de 2 alumnas que tiene una proporcion de (3,3%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio se ven con
sus cuidadores frecuentemente (todos los dias), con un total de 43 sujetos que equivalen
a (84,3%) del total de la muestra. No obstante, las variables menos frecuentes entre los
caballeros es los que se ven con sus cuidadores algunas veces (cada 8 dias), con un total
de 4 muchachos que tienen una proporcion de (7,8%), junto con los que se ven con sus
cuidadores esporadicamente (1 vez al mes 0 mas) personas que tienen esta misma

proporcion.
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Tabla 21. Frecuencia de estudiantes segun con qué frecuencia se ve con sus cuidadores.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Algunas Veces (Cada 8 dias) 2 3,3
Esporadicamente (1 vez al mes 6 9,8
0 Mas)
Frecuentemente (Todos los 53 86,9
dias)
Total 61 100,0
M Algunas Veces (Cada 8 dias) 4 7,8
Esporadicamente (1 vez al mes 4 7,8
0 Mas)
Frecuentemente (Todos los 43 84,3
dias)
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.18 Frecuencia de estudiantes segun responsables del hogar

Como se puede observar, en la tabla 22 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, el responsable del hogar es su padre, es decir, la
persona encargada de cubrir los gastos economicos, con un total de 78 individuos, de
los cuales 35 son mujeres con una proporcion de (57,4%) y 43 son hombres con un
porcentaje de (84,3%). Sequidos por los que el responsable del hogar es la madre, con
un total de 21 individuos, de los cuales 16 son mujeres con una proporcion de (26,2%) y
5 son hombres con una proporcién de (9,8%). Luego siguen los jovenes quienes los
responsables del hogar son ambos padres, con un total de 8 sujetos, de los cuales 6 son
mujeres con una proporcion de (9,8%) y 2 son hombres con una proporcion de (3,9%).
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Por el contrario, la variable con un nidmero mas bajo de individuos fue la de
adolescentes cuyos responsables del hogar son cuidadores distintos a los padres como:
primos, tios, abuelos, hermanos, padrastros, padrinos u otros allegados; con un total de
5 estudiantes, de los cuales 4 son mujeres con una proporcion de (6,6%) y uno es

hombre con una proporcién de (2,0%).

Esto significa que segun las personas que hicieron parte de este estudio, la
mayoria de los padres portefios son los encargados de cubrir los gastos economicos del
hogar. Ademas, que hay mas cantidad de adolescentes quien el responsable del hogar es
alguno de los dos padres, que los que viven en un hogar el cual sea sostenido por ambos
padres. También, se evidencia que en menor medida los adolescentes son mantenidos

por cuidadores distintos a los padres.

En cuanto a las mujeres, se observa que en su mayoria el responsable del hogar
es el padre, con un total de 35 damas que tienen una proporcion de (57,4%). En
contraste, la variable menos frecuente es la de mujeres cuyos responsables de la casa
son cuidadores distintos a los padres, con un total de 4 alumnas que tiene una

proporcion de (6,6%).

Por su parte, la mayoria de los varones que hicieron parte del estudio el
responsable de su hogar es el padre, con un total de 43 sujetos que equivalen a (84,3%)
del total de la muestra. No obstante, la variable menos frecuente entre caballeros es los
gue son sostenidos por cuidadores distintos a los padres, con un total de un muchacho

que tiene una proporcion de (2,0%).
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Tabla 22. Frecuencia de estudiantes segun responsables del hogar.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F Ambos padres 6 9,8
Cuidadores distintos a los 4 6,6
padres
Madre 16 26,2
Padre 35 57,4
Total 61 100,0
M Ambos padres 2 3,9
Cuidadores distintos a los 1 2,0
padres
Madre 5 9,8
Padre 43 84,3
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.19 Frecuencia de estudiantes segun tipo de trabajo de las personas de quien

depende

Como se puede observar, en la tabla 23 se presenta que la mayoria de los estudiantes

que hicieron parte de la investigacion, el responsable del hogar posee un trabajo formal,

con un total de 84 individuos, de los cuales 42 son mujeres con una proporcion de

(68,9%) y 42 son hombres con un porcentaje de (82,4%). Luego siguen, los que las

personas de quien depende tienen un trabajo informal, con un total de 27 individuos, de

los cuales 19 son mujeres con una proporciéon de (31,1%) y 8 son hombres con una

proporcion de (15,7%).
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Por el contrario, la variable con un ndmero mas bajo de individuos fue la de
adolescentes cuyos responsables del hogar se encuentran desempleados; con un total de

un s6lo un hombre con una proporcion de (2,0%).

Esto significa que segln las personas que hicieron parte del muestreo, la mayoria
de personas que sostienen los hogares portefios tienen trabajos formales. Ademas, que
hay mas cantidad de adolescentes quien el responsable del hogar tiene un trabajo
informal, que los que viven en un hogar en el cual estos se encuentran desempleados.
También, se evidencia que no hay ni una sola mujer cuyos cuidadores se encuentren
desempleados, en comparacion con los hombres en donde si se reportd un caso de una
familia donde las personas que sostienen el hogar se encuentran cesantes. Asi mismo,
esta tabla refleja que en la mayoria de los hogares portefios los encargados de sostener
econdmicamente a las familias poseen algun tipo de trabajo, ya sea formal o informal y

que el porcentaje de personas desempleadas fue poco significativo.

En cuanto a las mujeres, se observa que en su mayoria el responsable del hogar
tiene un trabajo formal, con un total de 41 sefioritas que tienen una proporcion de
(68,9%). En contraste, la variable menos frecuente es la de mujeres cuyos responsables
de la casa tienen un trabajo informal, con un total de 19 alumnas que tienen una

proporcién de (31,1%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio el
responsable de su hogar tiene un trabajo formal, con un total de 42 sujetos que
equivalen a (82,4%) del total de la muestra. No obstante, la variable menos frecuente
entre caballeros es los que son sostenidos por cuidadores que se encuentran cesantes,

con un total de un muchacho que tiene una proporcion de (2,0%).
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Tabla 23.Frecuencia de estudiantes segun tipo de trabajo de las personas de quien depende.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F
Formal 42 68,9
Informal 19 31,1
Total 61 100,0
M Desempleados 1 2,0
Formal 42 82,4
Informal 8 15,7
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.20 Frecuencia de estudiantes segun tiempo que dedican sus cuidadores al
trabajo diarias.

Como se puede observar, en la tabla 24 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, los responsables del hogar tienen un empleo en el
cual laboran de a 8 horas en adelante al dia, con un total de 45 individuos, de los cuales
22 son mujeres con una proporcion de (36,1%) y 23 son hombres con un porcentaje de
(45,1%). En segundo lugar, se encuentran los adolescentes cuyos responsables del hogar
trabajan de 7 a 8 horas, con un total de 34 individuos, de los cuales 17 son mujeres con
una proporcion de (27,9%) y 17 son hombres con una proporcion de (33,3%). En tercera
medida, siguen los jovenes quienes los responsables del hogar trabajan 4 o menos horas
diarias, con un total de 20 sujetos, de los cuales 12 son mujeres con una proporcion de

(19,6%) y 8 son hombres con una proporcion de (15,7%).
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Contrariamente, la variable con un nimero méas bajo de individuos fue la de
adolescentes cuyos responsables trabajan de 4 a 6 horas diarias; con un total de 13
estudiantes, de los cuales 10 son mujeres con una proporcion de (16,4%) y 3 son

hombres con una proporcion de (5,9%).

Esto significa que segun las personas que hicieron parte del proyecto, la mayoria
de cuidadores portefios tienen trabajos en los cuales les toca laborar 8 0 mas horas. Es
importante decir, que esto es algo que debe tener un analisis multifactorial y que en este
proyecto de grados no se pretende hacer una relaciéon causal completa de por qué los
padres deben laborar tantas horas diarias. Sin embargo, se van a mencionar algunos
efectos que puede traer que los padres mantengan tanto tiempo ocupados en sus oficios

laborales.

En primer lugar, que el hecho que los cuidadores trabajen tantas horas diarias
tiene que ver con la economia del pueblo, muchos de esos cuidadores deben tener varios
empleos o tener horarios extensos para poder tener los suficientes recursos para sacar
adelante a sus hijos. En segundo lugar, a estos cuidadores tener que trabajar tantas horas
diarias, hace que sus hijos estén muchos mas expuestos a factores de riesgo como el
consumo de sustancias psicoactivas, al embarazo adolescente, o a sufrir sintomas

depresivos y ansiosos.

Tabla 24. Frecuencia de estudiantes segun tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo diarias.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F

4 a 6 horas 10 16,4

4 0 menos horas 12 19,6

7 a 8 horas 17 27,9
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8 horas en adelante 22 36,1

Total 61 100,0
M 4 a 6 horas 3 59

4 0 menos horas 8 15,7

7 a 8 horas 17 33,3

8 horas en adelante 23 45,1

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.21 Frecuencia de estudiantes segiin personas que conforman el nucleo familiar
donde vives.

En la tabla 25, se puede evidenciar que la mayoria de los estudiantes hacen parte de una
familia nuclear, es decir, que conviven con sus dos padres y uno 0 mas hermanos. Para
especificar esto, se puede resaltar frente a la muestra, que la proporcién de mujeres que
hacen parte de este tipo de familia es de 27 mujeres lo que equivale a un (44,3%), por el
contrario, la cantidad de hombres es de 28 con una proporcion de (54,9%). Luego
siguen los adolescentes que hacen parte de una familia extensa, o sea, que viven padres,
hijos, primos, abuelos, tios o allegados; con un total de 41 estudiantes, de los cuales 20
son mujeres con una proporcion de (32,8%) y 21 son hombres con una proporcion de

(41,2%).

Pero, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue para los casos de
familias monoparentales, es decir, que hay un adulto con varios hijos, de este modo, al
analizar la muestra de los 16 sujetos evaluados 14 son mujeres que equivale (22,9%) y 2

son hombres que equivale a (3,9%).
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Asi mismo, se observa que la mayoria de mujeres que hicieron parte del estudio
viven en una familia nuclear, con un total de 27 damas que tienen una proporcion de
(44,3%). Sin embargo, la variable menos frecuente es la de mujeres que hacen parte de
una familia monoparental, con un total de 14 alumnas que tiene una proporcion de

(22,9%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio viven en una
familia nuclear, con una cantidad de 28 sujetos que equivalen a (54,9%) del total de la
muestra. No obstante, la variable menos frecuente es la de caballeros que hacen parte de
una familia monoparental, con un total de 2 muchachos que tienen una proporcion de

(3,9%).

Tabla 25. Frecuencia de estudiantes segun personas que conforman el ntucleo familiar dénde vives

Sexo Frecuencia Porcentaje
F
Extensa 20 32,8
Monoparental 14 22,9
Nuclear 27 443
Total 61 100,0
M Extensa 21 41,2
Monoparental 2 3,9
Nuclear 28 54,9
Total o1 100,0

Fuente de elaboracion propia.
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7.2.22 Frecuencia de estudiantes segun estabilidad laboral de las personas de quien
usted depende.

En la tabla X, se puede percibir que la mayoria de los estudiantes tienen unos
cuidadores con un trabajo fijo, es decir, tienen un trabajo en el cual laboran hace
bastante tiempo. Para explicar esto, se puede decir frente a la muestra, que la proporcion
de mujeres que tienen cuidadores con este tipo de empleo es de 41 mujeres lo que
equivale a un (67,2%), por el contrario, la cantidad de hombres es de 38 con una
proporcion de (74,5%). Luego siguen los adolescentes con cuidadores con un trabajo
inestable, o sea, que tienen trabajo actualmente pero que en cualquier momento pueden
quedar cesantes; con un total de 29 estudiantes, de los cuales 18 son mujeres con una

proporcion de (29,5%) y 11 son hombres con una proporcion de (21,6%).

Posteriormente, siguen los jovenes con cuidadores desempleados; con un total de
3 estudiantes, de los cuales 2 son mujeres con una proporcion de (3,3%) y uno es
hombre con una proporcién de (2,0%). Finalmente, la variable con un nimero mas bajo
de individuos fue para los casos de cuidadores pensionados, con un total de un hombre

que equivale a (2,0%).

Esto significa que segun las personas que hicieron parte del proyecto, la mayoria
de cuidadores portefios tienen trabajos estables, ya sean formales o informales, pero que
les permiten sostener sus hogares de manera continua. Es importante decir, que es
significativo que no haya ni una sola mujer que posea cuidadores que se encuentren
pensionados y que en el caso de los hombres apenas haya un alumno que cumpla con
este criterio. Al final, esta tabla termina siendo un respaldo a la creencia que se tiene en

el pais que acceder a una pensién en Colombia es algo sumamente complejo.
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Por otro lado, se observa que la mayoria de mujeres que hicieron parte del
estudio tienen cuidadores con un trabajo fijo, con un total de 41sefioritas que tienen una
proporcion de (67,2%). Por el contrario, la variable menos frecuente es la de mujeres
cuyos cuidadores se encuentran desempleados, con un total de 2 alumnas que tiene una

proporcion de (3,3%).

Para terminar con el analisis, hay que decir que la mayoria de varones que
hicieron parte del estudio tienen cuidadores con trabajos fijos, con una cantidad de 38
sujetos que equivalen a (74,5%) del total de la muestra. No obstante, la variable menos
frecuente es la de caballeros cuyos padres se encuentran pensionados, con un total de un

adolescente que tiene una proporcion de (2,0%).

Tabla 26. Frecuencia de estudiantes segun estabilidad laboral de las personas de quien usted depende.

Sexo Frecuencia Porcentaje

F Desempleado 2 3,3
Inestable 18 29,5
Trabajo fijo 41 67,2
Total 61 100,0

M Desempleado 1 2,0
Inestable 11 21,6
Pensionado 1 2,0
Trabajo fijo 38 74,5
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.
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7.2.23 Frecuencia de estudiantes segun situacion juridica de los cuidadores.

Como se puede observar, en la tabla 27 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que sus padres no tienen problemas
juridicos, es decir, que no estan reportados al data crédito, no han estados presos, no han
sido demandados o no tienen ningun tipo de denuncia legal en su contra; con un total de
97 individuos, de los cuales 53 son mujeres con una proporcion de (86,9%) y 44 son
hombres con una proporcion de (86,3%). Por el contrario, la variable con un numero
mas bajo de individuos fue la de cuidadores que tienen problemas juridicos, es decir que
en alguna ocasion o en la actualidad han tenido algun lio legal; con un total de 15
estudiantes, de los cuales 8 son mujeres con un porcentaje de (13,1%) y 7 son hombres

con una proporcion de (13,7%).

Esto significa que segun las personas que hicieron parte del proyecto, la mayoria
de los cuidadores portefios no tienen inconvenientes juridicos y que los que si tienen
problemas son pocos en comparacion con los que llevan una vida civica sin ningun tipo
de conflictos legales. Sin embargo, se debe tener en cuenta que en este tipo de
preguntas los adolescentes tienden a ocultar en ocasiones la verdad, debido a la

vergiienza que les genera contestar las preguntas al lado de otros compafieros.

Habria que decir también, que la mayoria de mujeres que hicieron parte del
estudio dicen que sus cuidadores no tienen problemas legales, con un total de 53
sefioritas que tienen una proporcion de (86,9%). En contraste, la variable menos
frecuente es la de mujeres con cuidadores con algun tipo de conflicto legal, con un total

de 8 alumnas que tienen una proporcion de (13,1%).
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Al igual que las mujeres, la mayoria de los varones que hicieron parte del
muestreo dicen que sus cuidadores no tienen problemas juridicos, con un total de 44
sujetos que equivalen a (86,3%) del total de la muestra. Sin embargo, la variable menos
frecuente entre caballeros es la de los casos en los que los cuidadores si tienen
problemas juridicos, con un total de 7 estudiantes que tienen una proporcién de

(13,7%).

Tabla 27. Frecuencia de estudiantes segun situacion juridica de los cuidadores.

Sexo Frecuencia Porcentaje
=

Con problemas juridicos 8 13,1

Sin problemas juridicos 53 86,9

Total 61 100,0
M Con problemas juridicos 7 13,7

Sin problemas juridicos 44 86,3

Total 51 100,0

Fuente de elaboracidon propia.

7.2.24 Frecuencia de estudiantes segun usted o alguno de los familiares con quiénes
vive ha sido victima.

Como se puede observar, en la tabla 28 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte de la investigacion, manifiestan que no hay victimas del conflicto
armado en su familia, con un total de 94 individuos, de los cuales 53 son mujeres con
una proporcion de (86,9%) y 41 son hombres con un porcentaje de (80,4%). Por el
contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos, fue la de los jovenes que

tienen algun familiar que ha sido victima, con un total de 18 estudiantes, de los cuales 8
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son mujeres con una proporcion de (13,1%) y 10 son hombres con un porcentaje de

(19,6%).

Esto indica, que la mayoria de los adolescentes portefios no tienen dentro de sus
familias algun allegado que haya sido victima del conflicto armado interno (CAl). Este
resultado es contundente, porque es incoherente con la forma como se ha desenvuelto la
guerra en el territorio nacional, en donde el Magdalena Medio ha sido una de las zonas
mas afectadas por el enfrentamiento entre los diferentes actores armados. Con esto se
quiere decir, que quizas hay otras razones por las cuales se pudo haber alterado el
resultado dentro de esta variable, como, por ejemplo, la poca claridad en el concepto de
victima y la estigmatizacion que puede generar serlo dentro del imaginario de los

adolescentes.

Ademas, la mayoria de mujeres que hicieron parte del estudio dicen que no
tienen familiares que hayan sido victimas del CAl, con un total de 53 individuos que
tienen una proporcién de (86,9%). Sin embargo, la variable menos frecuente es la de
mujeres que tienen algun familiar que si ha sido victima, con un total de 8 alumnas que

tienen una proporcion de (13,1%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio dicen que no
tienen familiares victimas del CAI, con un total de 41 sujetos que equivalen a (80,4%)
del total de la muestra. Aunque, la variable menos comdn entre caballeros es los que si
tienen familiares victimas, con un total de 10 muchachos que tienen una proporcion de

(19,6%).

Tabla 28.. Frecuencia de estudiantes segun usted o alguno de los familiares con quiénes vive ha sido victima.

Sexo Frecuencia Porcentaje
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F No 53 86,9
Si 8 13,1
Total 61 100,0

M No 41 80,4
Si 10 19,6
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.25 Frecuencia de estudiantes segin antecedentes de enfermedades de salud
mental en su familia.

En la tabla 29, se puede observar que la mayoria de los estudiantes dicen que no tienen
antecedentes de enfermedades mentales en su familia, es decir, que, dentro de su familia
en las generaciones anteriores, nadie tuvo alguna psicopatologia. Para explicar esto, se
puede decir frente a la muestra, que la proporcién de personas que no tienen este tipo de
antecedentes es de 98, de las cuales 51 mujeres lo que equivale a un (83,6%), por el
contrario, la cantidad de hombres es de 47 con una proporciéon de (92,2%). Luego,
siguen los adolescentes que tienen antecedentes de enfermedad mental en su familia en
segundo grado de consanguinidad, o sea, que tuvieron o tienen un hermano/a o un
abuelo/a con alguna enfermedad mental; con un total de 7 estudiantes, de los cuales 5
son mujeres con una proporcion de (8,2%) y 2 son hombres con una proporcion de

(4,0%).

Posteriormente, siguen los jovenes con un pariente que ha tenido alguna
enfermedad mental en el primer grado de consanguinidad, es decir, que alguno de los
padres a padecido algun trastorno mental; con un total de 4 estudiantes, de los cuales 2
son mujeres con una proporcion de (3,3%) y 2 son hombres con una proporcién de

(4,0%). Finalmente, la variable con un nimero més bajo de individuos fue para los
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casos de jovenes que tienen familiares con antecedentes de enfermedad mental en el
tercer grado de consanguinidad, es decir, que tienen uno o mas familiares (bisabuelo/a,
un tio/a o un sobrino/a) que padeci6 o actualmente tiene una enfermedad mental, con un

total de 3 mujeres que equivalen a (4,9%).

Esto indica que segun las personas que hicieron parte del proyecto, la mayoria
de jovenes portefios no tienen dentro de su familia parientes que hayan tenido o que
tengan alguna psicopatologia. Es importante decir, que es significativo que no haya ni
un solo hombre que posea antecedentes de enfermedades mentales en el tercer grado de
consanguinidad en su familia, en comparacion con las damas en las que se reportaron 3

casos en los que se cumple con este criterio.

Por otro lado, se observa que la mayoria de mujeres que hicieron parte del
estudio no tienen antecedentes de enfermedades mentales en su familia, con un total de
51 sefioritas que tienen una proporcion de (83,6%). Por el contrario, la variable menos
frecuente es la de mujeres que si tienen antecedentes de algun trastorno mental en el
primer grado de consanguinidad en su familia, con un total de 2 alumnas que tiene una

proporcion de (3,3%).

Culminando con este analisis, hay que decir que la mayoria de varones que
hicieron parte del estudio no tienen antecedentes de trastornos mentales en la familia,
con una cantidad de 47 sujetos que equivalen a (92,0%) del total de la muestra. En
contraste, las variables menos frecuentes son las de caballeros cuyos familiares han
padecido alguna psicopatologia en primer grado de consanguinidad, con un total de 2
adolescentes que tienen una proporcion de (4,0%); asi mismo, la cantidad de sujetos que
tienen antecedentes en segundo grado de consanguinidad es de 2 con esta misma

proporcidn gue los anteriores.
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Tabla 29. Frecuencia de estudiantes segun antecedentes de enfermedades de salud mental en su familia.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F No 51 83,6
Primer grado 2 3,3
Segundo grado 5 8,2
Tercer grado 3 4,9
Total 61 100,0
M No 47 92,0
Primer grado 2 4,0
Segundo grado 2 4,0
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.26 Frecuencia de estudiantes segun religion que practica su nucleo familiar.

En la tabla 30, se puede evidenciar que la mayoria de los estudiantes hacen parte de una

familia cuya religion que préctica es el catolicismo. Para especificar esto, se puede

resaltar frente a la muestra, que la cantidad de personas que profesan esta religion es de

91, de las cuales 49 son mujeres lo que equivale a un (80,3%), en contraste, la cantidad

de hombres es de 42 con una proporcion de (82,4%). Seguidamente, estan los

adolescentes que hacen parte de un hogar en el cual su nacleo familiar practica el

cristianismo; con un total de 17 educandos, de los cuales 10 son mujeres con una

proporcion de (16,4%) y 7 son hombres con una proporcion de (13,7%).
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Pero, la variable con un nimero méas bajo de individuos fue para los casos de
familias que practican el ateismo, es decir, que niegan la existencia de algin Dios o
algun ente sobrenatural, de este modo, al analizar la muestra de los 4 sujetos evaluados,

2 son mujeres que equivalen (3,3%) y 2 son hombres que equivalen a (4,0%).

Esto evidencia, que en la mayoria de hogares portefios la religion que se préactica
méas comunmente es la catdlica, Apostdlica y Romana. Seguida por las personas que
practican el cristianismo; es importante aclarar que la religion catdlica es una rama del
cristianismo, o sea, que es derivada de ella, sin embargo, en este contexto el mencionar
que se es cristiano es entendido como que se es evangélico o pentecostal. En Gltimo
lugar, se encuentran los hogares que no profesan ninguna religion, lo que demuestra que
en el contexto municipal sigue teniendo una prevalencia alta que se practique alguin tipo

de religion independientemente de la que sea.

Asi mismo, se observa que la mayoria de mujeres que hicieron parte del estudio
viven en una familia que practica el catolicismo, con un total de 49 damas que tienen
una proporcion de (80,3%). Sin embargo, la variable menos frecuente es la de mujeres

que practican el ateismo, con un total de 2 sefioritas que tiene una proporcion de (3,3%).

Por otra parte, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio viven en una
familia que practica el catolicismo, con una cantidad de 42 sujetos que equivalen a
(82,4%) del total de la muestra. De manera analoga, la variable menos frecuente es la de
caballeros que hacen parte de una familia que es atea, con un total de 2 muchachos que

tienen una proporcion de (4,0%).
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Tabla 30. Frecuencia de estudiantes segun religion que préactica su nacleo familiar

Sexo Frecuencia Porcentaje

F Ateismo 2 3,3
Catolicismo 49 80,3
Cristianismo 10 16,4
Total 61 100,0

M Ateismo 2 4.0
Catolicismo 42 82,4
Cristianismo 7 13,7
Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.

7.2.27 Frecuencia de estudiantes segun simpatiza y practica esta religion.

Como se puede observar, en la tabla 31 se presenta que la mayoria de los estudiantes
que hicieron parte del estudio, manifiestan que simpatizan con la religion que se
practica en su nucleo familiar, con un total de 84 sujetos, de los cuales 53 son mujeres
con una proporcion de (86,9%) y 31 son hombres con un porcentaje de (60,8%). Por el
contrario, la variable con un nimero mas bajo de individuos fue la de los jovenes que no
simpatizan con la religion que se profesa en su familia, con un total de 28 estudiantes,
de los cuales 8 son mujeres con una proporcion de (13,1%) y 20 son hombres con un

porcentaje de (39,2%).

Esto indica, que la mayoria de los adolescentes portefios no esta en desacuerdo

con la religion que se practica en su hogar. Este resultado es contundente, porque

CXll



X

demuestra como las pautas de crianza terminan teniendo tanta influencia en las

creencias de las personas y en algunas elecciones en la vida, como lo es la fe.

Ademas, la mayoria de mujeres que hicieron parte del estudio dicen que se
sienten augustas con la religion que practica su nucleo familiar, con un total de 53
individuos que tienen una proporcion de (86,9%). Sin embargo, la variable menos
frecuente es la de mujeres que no estan en la misma linea con la religion que practican

en su casa, con un total de 8 alumnas que tienen una proporcién de (13,1%).

Para concluir, la mayoria de varones que hicieron parte del estudio dicen que
estan de acuerdo con la religion que practican en su nucleo familiar, con un total de 31
sujetos que equivalen a (60,8%) del total de la muestra. Aunque, la variable menos
comun entre caballeros es los que estan en desacuerdo con la religion que practican en

su hogar, con un total de 20 muchachos que tienen una proporcion de (39,2%).

Tabla 31. Frecuencia de estudiantes segun simpatiza y practica esta religion.

Sexo Frecuencia Porcentaje
F No 8 13,1

Si 53 86,9

Total 61 100,0
M No 20 39,2

Si 31 60,8

Total 51 100,0

Fuente de elaboracion propia.
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7.3 Descriptivos comparativos de la ansiedad y depresion a partir del BAl y BDI-2
Como se observa en la tabla 32, al realizar el analisis de las puntuaciones medias
respecto a los sintomas de ansiedad (BAI), se encuentra que la puntuacion mas alta es la
correspondiente a la subescala de BAI subjetivos (M=4,19). Por el contrario, la
subescala de ansiedad con una puntuacion media méas baja es la de BAI de Panico
(M=1,63). Asimismo, la puntuacién media total del instrumento de ansiedad es
(M=10,60). Por otra parte, la puntuacion media total del inventario de depresion fue
(M=8,96). De esto se puede inferir, que las puntuaciones medias méas altas son
pertenecientes al instrumento de ansiedad. Por lo tanto, esto indica que son mayores los

niveles de sintomas ansiosos que los niveles de sintomas depresivos.

Tabla 32. Descriptivos comparativos de la ansiedad y depresion a partir del BAl y BDI-

2
Indicadores de ansiedad y depresion Minimo Maximo Media Desv. Tip.
BAI Neurofisiol6gicos 0 16 3,33 3,109
BAI Subjetivos 0 15 4,19 3,573
BAI De pénico 0 8 1,63 1,720
BAI Autonomicos 0 9 1,96 1,947
BAI TOTAL Ansiedad 0 40 10,60 8,314
BDI2 TOTAL Depresion 0 44 8,96 9,035

Fuente de elaboracion propia.

7.3.1 Descriptivos comparativos de BAl y BDI-2 segun institucion educativa
Al realizar el analisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la institucion
educativa, puede observarse en la tabla 33 que el colegio America es el que presenta una

puntuacion mas alta en los estados neurofisiologicos (M=3,97) los cuales son:
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hormigueo o entumecimiento, debilidad en las piernas, mareo o vértigos, sensacion de
inestabilidad, temblor de manos, temblor generalizado y sensacion de irse a desmayar;
por el contario, el colegio Alfonso LApez es el que tiene una puntuacion media mas baja
(M= 2,63) lo cual es reflejado con una diferencia entre las puntuaciones (Sig.=,593).
Esto indica que la institucién educativa América en los items que hacen parte de esta
subescala en comparacion con los otros colegios como: la Normal Superior, la Alfonso
Lopez, la Bombond o la Inmaculada presenté niveles méas elevados de sintomas

ansiosos.

También, se puede observar que la institucion educativa Bombona es quien
presenta una puntuacion mas alta en los estados subjetivos (M=4,50) los cuales son:
incapacidad para relajarme, miedo a que suceda lo peor, sensacidn de estar aterrorizado,
nerviosismo, miedo a perder el control y estar asustado; no obstante, el colegio Alfonso
Lbpez es el que tiene una puntuacion media més baja (M= 3,90) lo cual es reflejado con
una diferencia entre las puntuaciones (Sig.=,960). Esto indica que la institucion
educativa Bombona en los items que hacen parte de esta subescala en comparacién con

los otros colegios presento niveles mas elevados de sintomas ansiosos.

Ademas, se puede observar que la institucion educativa Bombona es quien
presenta una puntuacion mas alta en los estados de Péanico (M=2,00) los cuales son:
taquicardia y sensacion de ahogo; en contraste, el colegio La Inmaculada es el que tiene
una puntuacion media mas baja (M=,93) lo cual es reflejado con una diferencia entre las
puntuaciones (Sig.= ,550). Esto demuestra que la institucion educativa Bombona en los
items que hacen parte de esta subescala en comparacién con los otros colegios presento

niveles mas elevados de sintomas ansiosos.
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Se debe agregar, que la institucion educativa Inmaculada es quien presenta una
puntuacién més alta en los estados autonémicos (M=2,86) los cuales son: sudoracién e
indigestion y molestias en el abdomen; a su vez, el colegio Bombona es el que tiene una
puntuacién media méas baja (M=1,30) lo cual es reflejado con una diferencia entre las
puntuaciones (Sig.= ,158). Esto demuestra que la institucion educativa Bombona en los
items que hacen parte de esta subescala en comparacién con los otros colegios presentd

niveles mas elevados de sintomas ansiosos.

Asimismo, se evidencia que la institucion educativa La Inmaculada es quien
presenta una puntuacion mas alta en los resultados totales del instrumento de ansiedad
(M=11,43); por su parte, el colegio Normal Superior es el que tiene una puntuacion
media mas baja (M=10,07), lo cual es reflejado con una diferencia entre las
puntuaciones (Sig.=,971). Siendo la primera, quien tiene niveles de sintomas ansiosos
mas elevados en comparacion con los otros colegios en los resultados totales del
instrumento (BAI). Todo esto es llamativo, porque esta institucion es la Unica de
caracter privado del municipio. Por eso, termina refutando la idea que se tiene que los

estudiantes de los colegios publicos son méas propensos a sufrir de ansiedad.

Por otra parte, se puede percibir que la institucion educativa La Inmaculada
también es quien presenta una puntuacién mas alta en los resultados totales del
instrumento de depresion (M=13,64); por su parte, el colegio Alfonso Ldpez es el que
tiene una puntuacion media mas baja (M=7,53), lo cual es reflejado con una diferencia
entre las puntuaciones (Sig.=,184). Asi pues, siendo la primera quien tiene niveles mas
elevados de sintomas depresivos en comparacion con los otros colegios en los
resultados totales del instrumento (BDI-2). Esto es interesante, porque refleja que este
colegio no solamente puntudé mas alto en los sintomas ansiosos, sino que también lo

hizo en los sintomas depresivos.
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Institucion BAI BAI BAI De BAI BAIT BDI2T
Educativa Neurofis Subjetiv panico  Autondmi OTAL OTAL
iolégicos o0s cos

Alfonso Media 2,63 3,90 1,77 2,20 10,10 7,53

Lopez  Desv. 1,956 2,845 1,524 1,495 5,683 5,894
Tip.

Bombo Media 3,10 4,50 2,00 1,30 10,60 8,40

na Desv. 4,864 4,116 2,708 2,058 12,721 9,252
Tip.

I.E Media 3,97 4,48 1,59 2,00 11,24 10,17

Améric  Desv. 3,190 4,146 1,637 2,000 9,082 9,181

a Tip.

Inmacu  Media 3,50 4,43 ,93 2,86 11,43 13,64

lada Desv. 3,956 4,569 1,685 3,009 10,790 12,774
Tip.

Normal Media 3,41 3,97 1,72 1,45 10,07 7,17

superio  Desv. 2,885 3,099 1,623 1,502 7,121 9,056

r Tip.

Total Media 3,33 4,19 1,63 1,96 10,60 8,96
Desv. 3,109 3,573 1,720 1,947 8,314 9,035
Tip.

Fuente de elaboracion propia.
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Es importante mencionar que, aunque la tabla 34 muestra diferencias en las
puntuaciones en cuanto a los sintomas de ansiedad y depresién en los diferentes
colegios del municipio. Estas diferencias no son significativas estadisticamente, ya que
se encuentran por encima de (,005) y lo ideal es que estas se encontrasen por debajo de
esta misma puntuacion. Por lo tanto, la informacion arrojada por esta tabla, aunque
demuestra a simple vista que hay colegios que deberian ser intervenidos en estos tipos
de sintomatologias, la significatividad estadistica de ANOVA refleja que estos datos

son poco confiables.

Tabla 34.Significatividad de ANOVA del BAl y BDI- 2 segun Institucion Educativa

Suma de Gl Media F ANOV

cuadrad cuadratic A Sig.
0s a
BAI Inter- (Combinada 27,410 4 6,853 , 701,593
Neurofisiolégic  grupo s)
0s * Institucion s
Educativa Intra-grupos 1045,367 10 9,770
7
Total 1072,777 11
1
BAI Subjetivos Inter- (Combinada 8,227 4 2,057 ,156  ,960
*  Institucion grupo S)
Educativa S
Intra-grupos 1408,835 10 13,167
7
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Total 1417,063 11
1
BAI De pénico Inter- (Combinada 9,127 4 2,282 ,765 550
*  Institucion grupo s)
Educativa S
Intra-grupos 319,123 10 2,982
7
Total 328,250 11
1
BAI Inter- (Combinada 24,990 4 6,248 1,68 ,158
Autonémicos * grupo S) 9
Institucion S
Educativa Intra-grupos 395,787 10 3,699
7
Total 420,777 11
1
BAI TOTAL * Inter- (Combinada 37,219 4 9,305 130,971
Institucién grupo s)
Educativa S
Intra-grupos 7635,701 10 71,362
7
Total 7672,920 11
1
BDI2 TOTAL * Inter- (Combinada 506,500 4 126,625 1,58 ,184
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Institucion grupo s) 4
Educativa S
Intra-grupos 8555,357 10 79,957
7
Total 9061,857 11
1

Fuente de elaboracion propia.

7.3.2 Descriptivos comparativos de BAIl y BDI-2 segun la edad en meses

Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la edad en
meses, puede observarse en la tabla 35, que las edades que presentan unas puntuaciones
medias mas altas (M=4,00) en los estados neurofisioldgicos son la de 15 afios a 15 afios
y 5 meses y la de 16 afios y 6 meses en adelante, estos sintomas fueron mencionados en
la variable anterior; por el contrario, la edad de 16 afios a 16 afios y 5 meses es quien
tiene una puntuacion media mas baja (M= 2,74) lo cual es reflejado con una diferencia
entre las puntuaciones (Sig.= ,895). Asi pues, las dos primeras edades en los items que
hacen parte de esta subescala en comparacion con los otros rangos de edades

presentaron niveles méas elevados de sintomas ansiosos.

También, se puede observar que el rango de edad de 15 afios a 15 afios y 5
meses es quien presenta una puntuacion mas alta en los estados subjetivos (M=4,92) los
cuales fueron mencionados en la anterior variable; no obstante, el rango de edad de 16
afios a 16 afios y 5 meses es el que tiene una puntuacién media mas baja (M= 3,79) lo
cual es reflejado con una diferencia entre las puntuaciones (Sig.= ,832). Esto indica que
el primer rango de edad en los items que hacen parte de esta subescala en comparacién

con las otras edades presento niveles mas elevados de sintomas ansiosos.
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Ademas, se puede observar que la edad entre 16 afios y 6 meses en adelante es
quien presenta una puntuacion més alta en los estados de Panico (M=2,43) los cuales ya
se mencionaron; en contraste, el rango de edad entre 14 afios a 14 afios 5 meses es el
que tiene una puntuacion media méas baja (M=1,00) lo cual es reflejado con una
diferencia entre las puntuaciones (Sig.=,168). Esto demuestra, que el primer rango de
edad mencionado al comienzo del parrafo fue el que present6 niveles méas elevados de

sintomas ansiosos en comparacion con las otras edades.

Se debe agregar, que la edad entre 14 afios 6 meses a 14 afios 11 meses es quien
presenta una puntuacién mas alta en los estados autonémicos (M=2,37) los cuales ya se
dijeron en otra ocasion; a su vez, el rango de edad entre 16 afios a 16 afios y 5 meses es
el que tiene una puntuacion media mas baja (M=1,47) lo cual es reflejado con una
diferencia entre las puntuaciones (Sig.=,397). Esto demuestra que esta primera edad en
los items que hacen parte de esta subescala en comparacion con las otras presentd

niveles mas elevados de sintomas ansiosos.

Asimismo, se evidencia que la edad entre 16 afios y 6 meses en adelante es quien
presenta una puntuacién mas alta en los resultados totales del instrumento de ansiedad
(M=12,14); por su parte, la edad entre 16 afios a 16 afios y 5 meses es la que tiene una
puntuacion media mas baja (M=9,26), lo cual es reflejado con una diferencia entre las
puntuaciones (Sig.=,886). Esto significa, que la primera edad es quien tiene niveles de
sintomas ansiosos mas elevados en comparacion con los otros rangos en los resultados

totales del instrumento (BAI).

Por otra parte, se puede percibir que el rango de edad entre 14 afios a 14 afios 5
meses es quien presenta una puntuacion mas alta en los resultados totales del

instrumento de depresion (M=10,55); por su parte, el rango de edad entre 16 afios a 16
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afios y 5 meses es el que tiene una puntuacion media mas baja (M=7,21), lo cual es

reflejado con una diferencia entre las puntuaciones (Sig.=,634). Siendo el primer rango

de edad, quien tiene niveles mas elevados de sintomas depresivos en comparacion con

los otros rangos en los resultados totales del instrumento (BDI-2).

Tabla 35. Descriptivos comparativos de BAl y BDI-2 segln la edad en meses

Edad en BAI BAI BAI BAI BAI BDI2
meses Neurofisiolégic Subjetiv  De Autondmic TOTA TOTA

0S 0s panic 0s L L

0

14 Medi 3,48 4,33 1,52 2,37 11,19 9,15
afios 6 a
meses  Desv 3,068 3,552 1,695 1,801 8,072 10,683
a 14 . Tip.
afios
11
meses
14 Medi 3,32 3,86 1,00 2,05 9,73 10,55
afos a a
14 Desv 3,315 4,212 1,574 2,126 9,558 11,036
afos 5 . Tip.
meses
15 Medi 4,00 4,92 1,77 1,77 11,77 9,62
afios a a
15 Desv 2,887 3,904 1,481 1,739 8,126 7,730
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afios y . Tip.

5

meses

15 Medi 3,08 4,21 1,83 1,88 10,71 8,33
afos y a

6 Desv 2,812 3,092 1,786 2,309 7,590 8,052

meses . Tip.

a 15

anos y

11

meses

16 Medi 2,74 3,79 1,84 1,47 9,26 7,21
afios a a

16 Desv 2,257 2,879 1,500 1,611 5,782 5,287
afos y . Tip.

5

meses

16 Medi 4,00 4,29 2,43 2,00 12,14 9,00
afos y a

6 Desv 5,859 5,024 2,760 2,082 14,416 10,770

meses . Tip.
en
adelant

e

Total Medi 3,33 4,19 163 1,96 10,60 8,96
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a

Desv 3,109

. Tip.

3,573

1,720 1,947

8,314

9,035

Fuente de elaboracion propia.

Para concluir, es importante mencionar que si bien la tabla 36 muestra

diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de ansiedad y depresion en las

diferentes edades. Estas diferencias no son significativas estadisticamente, ya que se

encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo cuando se

encuentran por debajo de esta puntuacion. Por lo tanto, la informacion arrojada por esta

tabla, aunque demuestra a simple vista que hay rangos de edades que son mas propensos

a sufrir de ansiedad y depresion; la significatividad estadistica de ANOVA refleja que

estos datos son poco confiables.

Tabla 36. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 Segun la Edad en Meses

Suma de Media ANOVA
cuadrados |Gl | cuadratica | F Sig.
BAI Inter- (Combinadas)
2,175 2 1,087 ,111 |,895
Neurofisiol6gicos grupos
* Edad en meses  Intra-grupos 1070,602 |109 (9,822
Total 1072,777 |111
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas)
4,762 2 2,381 ,184 1,832
Edad en meses  grupos
Intra-grupos 1412,301 |109 |12,957
Total 1417,063 |111
BAI De péanico * Inter- (Combinadas)|10,574 2 5,287 1,814,168
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Edad en meses

BAI

Autondmicos *

Edad en meses

BAI TOTAL *

Edad en meses

BDI2 TOTAL *

Edad en meses

grupos
Intra-grupos
Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total

317,676

328,250

7,065

413,711

420,777

16,997

7655,922

7672,920

75,518

8986,339

9061,857

109

111

109

111

109

111

109

111

2,914

3,533

3,796

8,499

70,238

37,759

82,443

,931

121

,458

CXXV

,397

,886

,634

Fuente de elaboracion propia.

7.3.5 Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun sexo

Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto al sexo, puede

observarse en la tabla 37 que las mujeres presentan una puntuacion mas alta en los

estados neurofisioldgicos (M=4.15) los cuales son: mareo o Vértigos, sensacion de

inestabilidad, temblor de manos, temblor generalizado y sensacion de irse a desmayar,

respecto a la puntuacion obtenida por los hombres (M= 2.35) lo cual es reflejado con

una diferencia significativa entre las puntuaciones (Sig.=0,02). Esto indica que las

mujeres en los items que hacen parte de esta subescala en comparacion con los hombres

presentaron niveles mas elevados de sintomas ansiosos.
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También, se puede observar que las mujeres presentan una puntuacion mas alta
en los estados subjetivos (M=5,20) los cuales son: Incapacidad para relajarme, miedo a
que suceda lo peor, sensacion de estar aterrorizado, nerviosismo, miedo a perder el
control y estar asustado, respecto a la puntuacion obtenida por los hombres (M= 2,98),
lo cual es reflejado con una diferencia significativa entre las puntuaciones (Sig.=0,01).
Lo cual significa, que las mujeres en los items que hacen parte de esta subescala en
comparacion con los hombres también presentaron niveles mas elevados de sintomas

ansiosos.

Asimismo, se puede observar que las mujeres presentan una puntuacion mas alta
en los resultados totales del instrumento de ansiedad (M=12,74) respecto a la
puntuacién obtenida por los hombres (M= 8,04), lo cual es reflejado con una diferencia
significativa entre las puntuaciones (Sig.=0,03). Esto refleja, que las mujeres de acuerdo
a los resultados encontrados por la investigacién en cuanto a esta variable presentan

indices més elevados de ansiedad que los hombres.

Por otra parte, se puede evidenciar de acuerdo a la tabla 37 que las mujeres
también presentan una puntuaciéon mas alta en los resultados arrojados por el
instrumento de depresion (M=10,97) respecto a la puntuacion obtenida por los hombres
(M= 6,57), lo cual es reflejado con una diferencia significativa entre las puntuaciones
(Sig.=0,10). Esto indica que las mujeres de acuerdo a los resultados encontrados por la
investigacién en cuanto a esta variable presentan indices mas elevados de depresion que

los hombres.
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Tabla 37. Descriptivos comparativos de BAl y BDI-2 segln sexo

BAI
BAI BAI De BAI BAI BDI2
Sexo Neurofisioldgicos | Subjetivos | panico | Autonémicos | TOTAL | TOTAL
F Media| 4,15 5,20 1,75 2,25 12,74 10,97
Desv.
3,027 3,600 1,886 |2,188 8,304 10,205
Tip.
M Media| 2,35 2,98 1,47 |1,61 8,04 6,57
Desv.
2,945 3,172 1,501 |1,563 7,645 6,748
Tip.
Total Medial 3,33 4,19 1,63 |1,96 10,60 |8,96
Desv.
3,109 3,573 1,720 {1,947 8,314 |9,035
Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 38 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion en ambos sexos. Estas diferencias no son significativas
estadisticamente para la subescala BAI de panico porque esta tuvo una (Sig.=,387),
tampoco lo son para la subescala BAI autonémicos con una (Sig.= ,084); ya que se
encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo cuando se
encuentran por debajo de esta puntuacion.

Sin embargo, la informacién arrojada por esta tabla, demuestra que hay algunas
subescalas que, si presentaron significatividad, dentro de estas destacan: la de BAI

estados neurofisioldgicos con una (Sig.=,002); la de BAI estados subjetivos con una
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(Sig.=,001); los resultados totales del BAI tuvieron una (Sig.= ,003) y los resultados del

BDI-2 arrojaron una (Sig.= ,010). Esto indica que, algunos grupos de edades son mas

vulnerables a sufrir de ansiedad y depresion; debido a que la significatividad estadistica

de ANOVA refleja que estos datos son representativos.

Tabla 38. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 segtn Sexo

Suma de Media
cuadrado cuadrétic ANOV
S Gl |a F A Sig.
BAI Inter- (Combinadas
10,00
Neurofisioldgico grupo ) 89,458 1 (89,458 ,002
7
S * Sexo S
Intra-grupos 11
983,319 8,939
0
Total 11
1072,777
1
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas
11,72
Sexo grupo ) 136,443 |1 136,443 ,001
0
S
Intra-grupos 11
1280,620 11,642
0
Total 11
1417,063
1
BAI De panico * Inter- (Combinadas
Sexo grupo ) 2,233 1 12,233 753 |,387

S
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BAI

Autondmicos *

Sexo

BAI TOTAL *

Sexo

BDI2 TOTAL *

Sexo

Intra-grupos

Total

Inter- (Combinadas

grupo )
S

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas
grupo )

S

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas
grupo )

S

Intra-grupos

Total

326,017

328,250

11,308

409,468

420,777

613,195

7059,725

7672,920

537,413

8524,444

9061,857

11

11

11

11

11

11

11

11

2,964

11,308

3,722

613,195

64,179

537,413

77,495

3,038

9,554

6,935
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,084

,003

,010
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Fuente de elaboracion propia.

7.3.6 Descriptivos comparativos de BAl y BDI-2 segin consumo de sustancias
Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable
consumo de sustancias. No se encontraron resultados significativos relacionados con los

sintomas depresivos.

No obstante, como se puede observar en la tabla 39, frente al consumo de
sustancias en los adolescentes hubo unas marcadas diferencias en cuanto a los sintomas
ansiosos. Por ello es evidente que los resultados fueron distintos: Los jovenes que
consumen mas de una sustancia psicoactiva obtuvieron una puntuacion media mas alta
en la Subescala de estados subjetivos, siendo estos estados los mismos que ya se
describieron con anterioridad, de este modo, esta subescala arrojé una puntuacion de
(M=5,79) que aquellos que so6lo consumen alcohol, en contraste, estos tienen una
puntuacion (M=4,68). Otro dato, muestra como aquellos jovenes que no consumen
drogas obtuvieron las puntuaciones mas bajas de ansiedad: (M=3,44) lo cual es
reflejado con una diferencia significativa entre las puntuaciones (Sig.= ,046).

Los muchachos que consumen mas de una sustancia psicoactiva obtuvieron una
puntuacion media mas alta en la Subescala de estados autonémicos, siendo estos estados
los que ya se mencionaron, de igual forma, esta subescala arrojé una puntuacion de
(M=2,71) que aquellos que sélo consumen alcohol, a su vez, estos tienen una
puntuacion (M=2,41). Otro dato, muestra como aquellos jovenes que no consumen
drogas obtuvieron las puntuaciones mas bajas de ansiedad: (M=1,44) lo cual es

reflejado con una diferencia significativa entre las puntuaciones (Sig.= ,014).

Asimismo, los resultados totales del instrumento BAI fueron similares a los que

arrojaron las Subescalas; este reflejé una puntuacion de (M=14,29) para los casos en los

CXXX



CXXXI

que los adolescentes consumen mas de una sustancia; en contraste, en aquellos casos
donde los estudiantes s6lo consumen alcohol la puntuacion fue (M=12,20). Otro dato,
muestra como aquellos jévenes no consumidores de SPA obtuvieron la puntuacion mas
baja de ansiedad: (M=8,54). De este modo, se puede ver una diferencia significativa

entre las puntuaciones (Sig.=,019).

Tabla 39. Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 seglin consumo de sustancias

BAI
BAI BAI De BAI BAI BDI2

Consumo de | Neurofisioldgico | Subjetivo | panic | Autondmico | TOTA |TOTA

sustancias S S 0 S L L
Alcohol Medi
3,76 4,68 193 (241 12,20 9,02
a
Desv.
2,709 3,460 1,421 |2,000 7,029 6,559
Tip.
Més de Medi
4,36 5,79 1,86 (2,71 14,29 13,79
una a

sustanci Desv.

3,795 4,264 2,033 2,301 10,171 |12,084
a Tip.
No Medi
2,77 3,44 1,35 |1,44 8,54 7,74
a
Desv.
3,140 3,338 1,817 11,690 8,255 19,478
Tip.
Total Medi |3,33 4,19 1,63 1,96 10,60 |8,96
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Desv.
3,109 3,573 1,720 | 1,947 8,314 19,035
Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 40 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion en el consumo de sustancias. Estas diferencias no son
significativas estadisticamente para la subescala BAI neurofisioldgicos porque esta tuvo
una (Sig.=,126), tampoco lo son para la subescala BAI de Panico con una (Sig.=,228)
y tampoco para los resultados del BDI-2 pues arrojaron una (Sig.= ,079); ya que se
encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo cuando se
encuentran por debajo de esta puntuacion.

No obstante, la informacion arrojada por esta tabla, demuestra que hay algunas
subescalas que, si presentaron significatividad, dentro de estas destacan: la de BAI
estados autondmicos con una (Sig.=,014); la de BAI estados subjetivos con una (Sig.=
,046) y los resultados totales del BAI tuvieron una (Sig.=,019). Esto indica que, algunos
grupos de adolescentes son mas susceptibles mas propensos a sufrir de ansiedad; debido
a que la significatividad estadistica de ANOVA refleja que estos datos son

representativos.

Tabla 40. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 segtin Consumo de Sustancias.

Suma de Media ANOVA

cuadrados |Gl | cuadratica | F Sig.

BAI Inter- (Combinadas)
39,966 |2 19,983 2,109 |,126
Neurofisiolégicos grupos

* Consumo de Intra-grupos 1032,810 |109 (9,475
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sustancias

BAI Subjetivos *
Consumo de
sustancias

BAI De panico *
Consumo de
sustancias

BAI
Autonémicos *
Consumo de
sustancias

BAI TOTAL *
Consumo de
sustancias

BDI2 TOTAL *
Consumo de
sustancias

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas)
grupos

Intra-grupos

Total

1072,777

77,792

1339,270

1417,063

8,773

319,477

328,250

31,933

388,843

420,777

535,483

7137,437

7672,920

411,472

8650,385

9061,857

111

109

111

109

111

109

111

109

111

109

111

38,896

12,287

4,386

2,931

15,967

3,567

267,742

65,481

205,736

79,361

3,166

1,497

4,476

4,089

2,592
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,046

,228

,014

,019

,079

Fuente de elaboracion propia.

7.3.7 Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun situacion de desplazamiento

Al realizar el analisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable

situacion de desplazamiento, como se puede observar en la tabla 41, el instrumento BAI
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reflejé una puntuacion de (M=15,64) para los casos en los que los adolescentes han sido
desplazados por la violencia; por el contrario , aquellos jovenes que no han sido
victimas del desplazamiento forzado obtuvieron la puntuacion méas baja de ansiedad:
(M=10,05).De esta manera, se puede ver una diferencia significativa entre las

puntuaciones (Sig.=,034).

Por otra parte, los resultados totales del instrumento BDI-2 reflejaron una
puntuacion de (M=17,36) para los casos en los que los adolescentes han sido
desplazados por la violencia; por el contrario, aquellos jovenes que no han sido victimas
del desplazamiento forzado obtuvieron la puntuacion mas baja de sintomas depresivos
(M=8,05). Por lo tanto, se puede ver una diferencia significativa entre las puntuaciones

(Sig.= ,001).

Tabla 41. Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun situacion de

desplazamiento

BAI
Situacion de|BAl BAI De |BAI
desplazamien | Neurofisioldgic | Subjetiv | panic | Autondmic | BAITOTA |BDI2TOT
to 0s 0S 0 0sS L AL
No Medi
3,12 3,98 161 |1,81 10,05 8,05
a
Desv
2,974 3,286 1,703 1,848 7,852 7,705
. Tip.
Si Medi
5,27 6,09 1,73 |3,27 15,64 17,36
a
Desv | 3,771 5,412 1,954 12,412 10,948 15,048
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. Tip.
Total Medi
3,33 419 1,63 |1,96 10,60 8,96
a
Desv
3,109 3,573 1,720 | 1,947 8,314 9,035
. Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 42 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion segun la situacién de desplazamiento. Estas diferencias no son
significativas estadisticamente para la subescala BAI subjetivos porque esta tuvo una
(Sig.= ,063), tampoco lo son para la subescala BAI de panico con una (Sig.= ,837); ya
que se encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo
cuando se encuentran por debajo de esta puntuacion.

En contraste, esta misma tabla arrojo que, hay algunas subescalas que, si
presentaron significatividad, dentro de estas destacan: la de BAI estados
neurofisiologicos con una (Sig.= ,028); la de BAI estados autonomicos con una (Sig.=
,017); los resultados totales del BAI tuvieron una (Sig.= ,034) y los resultados del BDI-
2 arrojaron una (Sig.= ,001). Esto evidencia que, algunos sujetos que han sido victimas
del desplazamiento son méas propensos a sufrir de ansiedad y depresion; debido a que la
significatividad estadistica de ANOVA refleja que tienen indices elevados de ambas

sintomatologias.
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Tabla 42. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 segtn Situacion de Desplazamiento.

CXXXVI

Suma de Media
cuadrado cuadratic ANOV
S Gl |a F A Sig.
BAI Inter- (Combinadas
Neurofisiolégico grupo ) 46,021 1 ]46,021 4,930 |,028
s * Situacion de s
desplazamiento  Intra-grupos 11
1026,756 9,334
0
Total 11
1072,777
1
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas
Situacion de grupo ) 44,193 1 44,193 3,541 |,063
desplazamiento s
Intra-grupos 11
1372,869 12,481
0
Total 11
1417,063
1
BAI De panico * Inter- (Combinadas
situacion de grupo ) ,128 1 [,128 ,043  |,837
desplazamiento s
Intra-grupos 328,122 |11 |2,983
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BAI
Autondmicos *
situacion de

desplazamiento

BAlI TOTAL *
situacion de

desplazamiento

BDI2 TOTAL *
situacion de

desplazamiento

Total

Inter- (Combinadas

grupo )
S

Intra-grupos

Total
Inter- (Combinadas
grupo )

S

Intra-grupos

Total

Inter- (Combinadas

grupo )

S

Intra-grupos

Total

328,250

21,169

399,608

420,777

309,622

7363,298

7672,920

860,559

8201,298

9061,857

11

11

11

11

11

11

11

21,169

3,633

309,622

66,939

860,559

74,557

5,827

4,625

11,54

CXXXVII

,017

,034

,001

Fuente de elaboracion propia.
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7.3.8 Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun forma de eliminar las
basuras.

Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable
forma de eliminar las basuras. No se encontraron resultados significativos relacionados
con los sintomas ansiosos. Como se puede observar en la tabla 43, el instrumento BDI-2
reflejé una puntuacion de (M=19,33) para los casos en los que los adolescentes dejan la
basura en lotes baldios; por el contrario, aquellos jovenes cuya forma de eliminar las
basuras es a través de la recoleccion obtuvieron la puntuacion mas baja de sintomas
depresivos (M=8,68). Por lo tanto, se puede ver una diferencia significativa entre las
puntuaciones (Sig.= ,043). Esto indica, que el primer grupo de adolescentes es mas

propenso a padecer sintomas depresivos.

Tabla 43. Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun forma de eliminar las

basuras

BAI
BAI BAI De BAI BAI BDI2
Forma de eliminar | Neurofisioldgic | Subjetivo | panic | Autonémico | TOTA |TOTA

las Basuras 0S S 0 S L L

Dejarla en Medi

5,67 8,00 1,33 (1,00 15,00 |19,33
lotes a
baldios Desv.
2,517 3,606 2,309 | 0,000 2,646 11,719
Tip.
Recolecci6 Medi |3,27 4,08 1,63 (1,98 10,48 |8,68
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Basura Desv.
3,108 3,531 1,714 | 1,967 8,388 8,848
Tip.

Total Medi
3,33 4,19 1,63 |[1,96 10,60 |8,96

Desv.
3,109 3,573 1,720 | 1,947 8,314 9,035
Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 44 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion segun la forma de eliminar las basuras. Estas diferencias no son
significativas estadisticamente para la subescala de BAI estados neurofisiol6gicos con
una (Sig.= ,188), tampoco lo es para del BAI subjetivos porque esta tuvo una (Sig.=
,061), tampoco lo son para la subescala BAI de panico con una (Sig.=,767); la de BAI
estados autonomicos con una (Sig.= ,391); por su parte, los resultados totales del BAI
tuvieron una (Sig.= ,355). Teniendo en cuenta que todas estas puntuaciones se
encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo cuando se
encuentran por debajo de esta puntuacion, ninguna de las subescalas de ansiedad tuvo
una puntuacion que indicara sintomas ansiosos marcados.

Por el contrario, esta misma tabla arrojé que, los resultados del BDI-2 si
presentaron significatividad de (Sig.= ,043). Esto evidencia que, algunos sujetos cuya
forma de eliminar las basuras es dejandola en lotes baldios son mas propensos a sufrir
depresion; debido a que la significatividad estadistica de ANOVA refleja que tienen

indices elevados de esta sintomatologia.

Tabla 44. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 Segun Forma de Eliminar las basuras.
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Suma de Media ANOVA
cuadrados | gl |cuadratica|F Sig.
BAI Inter- (Combinadas)
16,826 1 16,826 1,753,188
Neurofisiolégicos grupos
*  Forma  de Intra-grupos 1055,951 |1109,600
eliminar las Total
1072,777 |111
Basuras
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas)
44,806 1 44,806 3,592,061
Forma de eliminar grupos
las Basuras Intra-grupos 1372,257 [110|12,475
Total 1417,063 |111
BAI De péanico * Inter- (Combinadas)
,262 1 |,262 ,088 |,767
Forma de eliminar grupos
las Basuras Intra-grupos 327,988 |110(2,982
Total 328,250 |111
BAI Autondémicos Inter- (Combinadas)
2,813 1 12,813 ,740 |,391
* Forma  de grupos
eliminar las Intra-grupos 417,963 |1103,800
Basuras Total 420,777 |111
BAI TOTAL * Inter- (Combinadas)
59,727 1 |59,727 ,863 |,355
Forma de eliminar grupos
las Basuras Intra-grupos 7613,193 |110|69,211
Total 7672,920 | 111
BDI2 TOTAL * Inter- (Combinadas)
331,429 |1 331,429 |4,176|,043
Forma de eliminar grupos
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las Basuras Intra-grupos |8730,428 110 79,368

Total | 9061,857 |111

Fuente de elaboracion propia.

7.3.9 Descriptivos comparativos de BAIl y BDI-2 segun responsables del hogar

Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable
responsables del hogar. No se encontraron resultados significativos relacionados con los

sintomas ansiosos como se puede observar en la tabla 45.

Sin embargo, en los sintomas depresivos los resultados fueron diferentes, ya que
estos arrojaron que los adolescentes quienes los responsables del hogar son sus madres
obtuvieron una puntuacién media mas alta (M=17,19) que quienes sus responsables son
ambos padres los cuales tienen una puntuacién (M= 9,13), o quienes sus responsables
son cuidadores distintos a los padres los cuales tienen una puntuacion (M= 6,60), por su
parte, quienes sus responsables son los padres los cuales tienen una puntuacion (M=
6,88) lo cual es reflejado con una diferencia significativa entre las puntuaciones

(Sig.=,000).

Como se puede observar en la tabla 45 los adolescentes quienes los responsables
del hogar son sus madres son casi el doble de propensos a la depresidn que quienes sus
responsables son ambos padres; asimismo, estos adolescentes también son casi el triple
de propensos a sufrir depresion en comparacion con quienes sus responsables son

cuidadores distintos a los padres o quienes sus responsables son los papas.
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Tabla 45. Descriptivos comparativos de BAl y BDI-2 segln responsables del hogar

BAI
BAI BAI De BAI BAI BDI2
Responsables  del | Neurofisiologic | Subjetivo | panic | Autonémico | TOTA |[TOTA
hogar 0S S 0 S L L
Ambos Medi
2,63 3,75 1,13 |2,75 9,88 9,13
padres a
Desv.
1,996 3,655 1,885 | 2,866 7,827 15,793
Tip.
Cuidadores Medi
1,60 3,40 1,00 |1,40 7,40 6,60
distintos a a
los padres  Desv.
1,140 3,286 1,414 1,342 5771 4,037
Tip.
Madre Medi
4,76 571 2,00 |2,57 14,33 17,19
a
Desv.
4,358 4,766 2,191 2,336 10,841 14,173
Tip.
Padres Medi
3,13 3,87 1,62 |1,74 9,87 6,88
a
Desv.
2,779 3,151 1,581 [1,724 7,534 16,198
Tip.
Total Medi
3,33 4,19 1,63 |1,96 10,60 |8,96
a
Desv. | 3,109 3,573 1,720 | 1,947 8,314 19,035
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\ |

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 46 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion segin los responsables del hogar. Estas diferencias no son
significativas estadisticamente para la subescala de BAI estados neurofisiol6gicos con
una (Sig.= ,079), tampoco lo es para del BAI subjetivos porque esta tuvo una (Sig.=
187), tampoco lo son para la subescala BAI de panico con una (Sig.= ,511); la de BAI
estados autonémicos con una (Sig.=,190); por su parte, los resultados totales del BAI
tuvieron una (Sig.=,130). Teniendo en cuenta que todas estas puntuaciones se
encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan significatividad solo cuando se
encuentran por debajo de esta puntuacion, ninguna de las subescalas de ansiedad tuvo
una puntuacion que indicara sintomas ansiosos marcados.

Por el contrario, esta misma tabla arrojé que, los resultados del BDI-2 si
presentaron significatividad de (Sig.= ,000). Esto evidencia que, algunos sujetos cuyos
responsables del hogar son sus madres son mas susceptibles a sufrir depresion; debido a
que la significatividad estadistica de ANOVA refleja que tienen indices elevados de esta

sintomatologia.

Tabla 46. Significatividad de ANOVA del BAl y el BDI-2 Segun Responsables del Hogar.

Suma de Media
cuadrado cuadratic ANOVA
S al a F Sig.

BAI Inter- (Combinada
65,174 |3 21,725 2,329 |,079
Neurofisiolégic grupos s)
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0S *
Responsables
del hogar

BAI Subjetivos
* Responsables

del hogar

BAI De pénico
* Responsables

del hogar

BAI
Autondémicos *
Responsables
del hogar

BAI TOTAL *
Responsables

del hogar

BDI2 TOTAL *
Responsables

del hogar

Intra-grupos
Total
Inter-  (Combinada
grupos s)
Intra-grupos
Total
Inter-  (Combinada
grupos s)
Intra-grupos
Total
Inter-  (Combinada
grupos s)
Intra-grupos
Total
Inter- (Combinada
grupos s)
Intra-grupos
Total
Inter- (Combinada
grupos s)

Intra-grupos

Total

1007,602

1072,777

61,359

1355,704

1417,063

6,913

321,337

328,250

18,062

402,715

420,777

389,460

7283,460

7672,920

1786,583

7275,275

9061,857

108

111

108

111

108

111

108

111

108

111

108

111

9,330

20,453

12,553

2,304

2,975

6,021

3,729

129,820

67,439

595,528

67,364

1,629

175

1,615

1,925

8,840

CXLIV

,187

511

,190

,130

Fuente de elaboracion propia.
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7.3.10 Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun tipo de trabajo de las
personas de quien depende.

Al realizar el analisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable
tipo de trabajo de las personas de quien depende. No se encontraron resultados

significativos relacionados con los sintomas depresivos.

No obstante, como se puede observar en la tabla 47, frente al tipo de trabajo de
las personas de quien dependen en los adolescentes hubo unas marcadas diferencias en
cuanto a los sintomas ansiosos. Por ello es evidente que los resultados fueron distintos:
Los jovenes que en el momento dependen de cuidadores con un trabajo informal
obtuvieron una puntuacién media mas alta en la Subescala de estados neurofisiologicos,
siendo estos estados los mismos que ya se describieron con anterioridad, de este modo,
esta subescala arrojo una puntuacion de (M=4,85) que aquellos que tienen un trabajo
formal, en contraste, estos tienen una puntuacion (M= 2,92). Otro dato, muestra como
aquellos jovenes quienes sus cuidadores se encuentran desempleados obtuvieron las
puntuaciones mas bajas de ansiedad: (M=1,00) lo cual es reflejado con una diferencia

significativa entre las puntuaciones (Sig.=,030).

Asimismo, los resultados totales del instrumento BAI fueron similares a los que
arrojé la Subescala de estados neurofisioldgicos; este reflej6 una puntuaciéon de
(M=14,88) para los casos en los que existe un trabajo informal, en contraste, en aquellos
casos donde existe un trabajo formal la puntuacion fue (M= 9,35). Otro dato, muestra
como aquellos jovenes con cuidadores en condicion de desempleo obtuvieron la
puntuacién mas baja de ansiedad: (M=9,00). De este modo, se puede ver una diferencia

significativa entre las puntuaciones (Sig.=,025).
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De estos datos, inicialmente, se puede hacer énfasis en aquellos estudiantes con

cuidadores que laboran y aquellos cesantes. Contrario al pensamiento comin de que

quienes no laboran son mucho mas propensos a sufrir de ansiedad, los resultados de esta

investigacion muestran algo distinto a tal pensamiento. Por lo cual, en el municipio de

Puerto Berrio, esta muestra deja ver lo contrario, puesto que aquellos casos en los que

los jovenes tienen cuidadores con trabajos informales tienen mayor susceptibilidad y

por tanto mayor probabilidad de desarrollar sintomas ansiosos.

Desde otra perspectiva, no se encuentran diferencias significativas entre aquellos

estudiantes con cuidadores que presentan trabajos formales y los que son cesantes.

Tabla 47. Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun tipo de trabajo de las

personas de quien depende

BAI
Tipo de trabajo de|BAI BAI De |BAI BDI2
las personas de|Neurofisiologi | Subjetiv |panic | Autonomic |BAITOT |TOTA
quien depende (0 0S 0 0S AL L
Desemplead Medi
1,00 4,00 3,00 [1,00 9,00 10,00
0S a
Desv
. Tip.
Formal Medi
2,92 3,81 1,42 |1,71 9,35 7,83
a
Desv
2,509 3,399 1,507 1,774 7,067 8,243
. Tip.
Informal Medi | 4,85 5,38 2,31 (2,81 14,88 12,38
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a
Desv

4,315 4,041 2,187 12,315 10,760 10,925
. Tip.

Total Medi

3,33 419 1,63 (1,96 10,60 8,96
a
Desv

3,109 3,573 1,720 (1,947 8,314 9,035
. Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 48 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion segun tipo de trabajo de las personas de quien depende. Estas
diferencias no son significativas estadisticamente para la subescala BAI subjetivos
porque esta tuvo una (Sig.= ,273), tampoco lo son para la subescala BAI de panico con
una (Sig.= ,074), la de BAI estados autonémicos con una (Sig.= ,078); y los resultados
del BDI-2 arrojaron una (Sig.= ,146) ya que se encuentran por encima de (,005) y los
resultados arrojan significatividad solo cuando se encuentran por debajo de esta
puntuacion.

A su vez, esta misma tabla arrojo que, hay algunas subescalas y escalas que, si
presentaron significatividad, dentro de estas destacan: la de BAI estados
neurofisiologicos con una (Sig.=,030) y los resultados totales del BAI tuvieron una
(Sig.=,025). Esto evidencia que, los sujetos que tienen cuidadores con trabajos
informales son mas propensos a sufrir de ansiedad y depresion; debido a que la
significatividad estadistica de ANOVA refleja que tienen indices elevados de ambas

sintomatologias.
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Tabla 48. Significatividad de ANOVA del BAl y BDI-2 Segun Tipo de Trabajo de las Personas de Quien Depende

Suma de Media ANOVA
cuadrados (gl |cuadratica |F Sig.
BAI Inter- (Combinadas)
84,976 3 128,325 3,097,030
Neurofisiol6gicos grupos
* Tipo de trabajo Intra-grupos 987,801 |108|9,146
de las personas de Total
1072,777 |111
quien depende
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas)
49,956 3 116,652 1,315,273
Tipo de trabajo de grupos
las personas de Intra-grupos 1367,106 |108|12,658
quien depende Total 1417,063 |111
BAI De péanico * Inter- (Combinadas)
20,295 3 |6,765 2,372,074
Tipo de trabajo de grupos
las personas de Intra-grupos 307,955 |108]2,851
quien depende Total 328,250 |111
BAI Autondémicos Inter- (Combinadas)
25,595 3 18,532 2,332,078
* Tipo de trabajo grupos
de las personas de Intra-grupos 395,181 |108]3,659
quien depende Total 420,777 |111
BAITOTAL * Inter- (Combinadas)
633,278 |3 211,093 |3,239|,025
Tipo de trabajo de grupos
las personas de Intra-grupos 7039,642 | 108 | 65,182
quien depende Total 7672,920 |111
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BDI2TOTAL * Inter- (Combinadas)
438,037 |3 |146,012 |1,829|,146
Tipo de trabajo de grupos
las personas de Intra-grupos 8623,821 108 79,850

quien depende Total 9061,857 |111

Fuente de elaboracion propia.

7.3.11 Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segun Tiempo que dedican sus
cuidadores al trabajo diarias.

Al realizar el andlisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la variable
segun el tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo diarias. No se encontraron

resultados significativos relacionados con los sintomas ansiosos.

Como se puede observar, la tabla 49, refleja los sintomas de depresion segun la
cantidad de tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo diarias. En ella, se evidencia
que en los adolescentes hubo unas marcadas diferencias en cuanto a este tipo de

sintomatologia en comparacion con la ansiedad.

Los jovenes que tienen cuidadores que laboran mas de 8 horas en adelante
obtuvieron una puntuacion media mas alta, siendo esta la siguiente: (M=11,91);
mientras que aquellos que laboran 4 horas 0 menos horas, estos tienen una puntuacion
(M=8,21); Otro dato, muestra como aquellos jovenes quienes sus cuidadores se
encuentran trabajando de 4 a 6 horas obtuvieron una puntuacion de (M=6,92);
asimismo, los estudiantes que sus cuidadores trabajan de 7 a 8 horas diarias tuvieron
una puntuacion media de (M= 6,12), lo cual es reflejado con una diferencia significativa

entre las puntuaciones (Sig.=,052).

Estos datos, indican principalmente que en aquellos casos en los cuales los

padres trabajan mas de 8 horas diarias, los estudiantes presentaron mayores porcentajes
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de sintomas depresivos lo que los hace méas vulnerables. Otro resultado del que se puede

hablar, es frente a la similitud que presentan en los porcentajes aquellos sujetos que

laboran entre 4 a 6 horas y 7 a 8 horas.

Tabla 49. Descriptivos comparativos de BAI y BDI-2 segin tiempo que dedican sus

cuidadores al trabajo diarias

Tiempo que BAI BAI BAI BAI BAITOT BDI2TOT
dedican sus Neurofisioldg Subjeti De Autonémi AL AL
cuidadores icos VOS pani  cos
al  trabajo co
diarias
4 a6 Med 277 4,08 1,62 1,92 10,00 6,92
horas ia
Des 2,774 2,957 185 1,977 7,927 4,752
V. 0
Tip.
4 0 Med 2,53 3,47 1,58 1,68 9,00 8,21
menos ia
horas Des 2,038 2,875 1,34 1,493 6,446 5,750
V. 6
Tip.
7 a8 Med 315 3,76 1,71 1,41 9,44 6,12
horas ia
Des 3,154 3,229 1,71 1,520 7,786 6,975
V. 5
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Tip.
8 Med 4,02 4,82 162 251 12,42 11,91
horas ia
en Des 3,480 4,223 187 2,292 9,416 11,514
adelan . 4
te Tip.
Total Med 3,33 4,19 1,63 1,96 10,60 8,96
ia
Des 3,109 3,573 1,72 1,947 8,314 9,035
V. 0
Tip.

Fuente de elaboracion propia.

La tabla 50 muestra diferencias en las puntuaciones en cuanto a los sintomas de
ansiedad y depresion segun el tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo diarias.
Estas diferencias no son significativas estadisticamente para la subescala de BAI
estados neurofisioldgicos con una (Sig.=,334), tampoco lo es para del BAI subjetivos
porque esta tuvo una (Sig.= ,613), tampoco lo son para la subescala BAI de panico con
una (Sig.= ,916); la de BAI estados autondmicos con una (Sig.= ,138); por su parte, los
resultados totales del BAI tuvieron una (Sig.= ,425). Teniendo en cuenta que todas estas
puntuaciones se encuentran por encima de (,005) y los resultados arrojan
significatividad s6lo cuando se encuentran por debajo de esta puntuacién, ninguna de
las subescalas de ansiedad tuvo una puntuacién que indicara sintomas ansiosos
marcados.

Por el contrario, esta misma tabla arrojé que, los resultados del BDI-2 si

presentaron significatividad de (Sig.=,052). Esto evidencia que, algunos sujetos cuyos
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cuidadores trabajan mas de 8 horas diarias tienen un riesgo mas alto de padecer

depresion; debido a que la significatividad estadistica de ANOVA refleja que tienen

indices elevados de esta sintomatologia.

Tabla 50. Significatividad de ANOVA del BAl'Y BDI-2 Segtn Tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo diarias.

Suma de Media ANOVA
cuadrados | gl |cuadratica|F Sig.
BAI Inter- (Combinadas)
44,490 4 111,122 1,157,334
Neurofisiol6gicos grupos
* Tiempo que Intra-grupos 1028,287 107 9,610
dedican sus Total
cuidadores al 1072,777 111
trabajo diarias
BAI Subjetivos * Inter- (Combinadas)
34,707 4 |8,677 ,672 1,613
Tiempo que grupos
dedican sus Intra-grupos 1382,355 |107|12,919
cuidadores al Total
1417,063 |111
trabajo diarias
BAI De panico * Inter- (Combinadas)
2,905 4 |,726 239 |,916
Tiempo que grupos
dedican sus Intra-grupos 325,345 |1073,041
cuidadores al Total
328,250 |111
trabajo diarias
BAI Autonémicos Inter- (Combinadas)
26,269 4 16,567 1,781,138
* Tiempo que grupos
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dedican sus Intra-grupos 394,508 |107 3,687

cuidadores al Total
420,777 |111
trabajo diarias

BAI TOTAL * Inter- (Combinadas)
269,560 |4 (67,390 974 |,425

Tiempo que grupos
dedican sus Intra-grupos 7403,360 | 107 {69,190
cuidadores al Total

7672,920 111
trabajo diarias

BDI2 TOTAL * Inter- (Combinadas)
756,602 |4 189,151 |2,437(,052

Tiempo qgue grupos
dedican Sus  Intra-grupos 8305,255 |107|77,619
cuidadores al Total

9061,857 |111
trabajo diarias

Fuente de elaboracion propia.

7.4 Correlaciones entre la ansiedad (BAI) y la depresion (BDI-2)

En la tabla 51, se observa el analisis de las correlaciones, este se realizé teniendo como
criterio una significatividad a nivel de (0,05 y 0,01) y una fuerza superior a (0,50).
Particularmente se encuentra que los estados neurofisioldgicos (hormigueo o
entumecimiento, debilidad en las piernas, temblor de manos, temblor generalizado y
sensacion de irse a desmayar) se relacionan con la sintomatologia depresiva como la
inapetencia o el insomnio (sig.=0,589). Esto significa que la correlacion es directamente
proporcional, es decir, a mayores niveles de estados neurofisiol6gicos mayores van a ser

los niveles de sintomas depresivos 0 viceversa.

También se evidencia, que los estados subjetivos (incapacidad para relajarme,

miedo a que suceda lo peor, sensacion de estar aterrorizado, miedo a perder el control y
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estar asustado) se relacionan con los sintomas depresivos (sig.=0,632). Todo esto, es un
indicador que la correlacion es directamente proporcional, o sea, a mayores niveles de
estados subjetivos se van a encontrar mayores niveles de sintomas depresivos 0
reciprocamente, a mayores sintomas depresivos mayores van a ser los estados

subjetivos.

Ademas, se percibe, que los estados de panico (taquicardia y miedo a morir) no
se relacionan con la sintomatologia depresiva como: fatiga o perdida de energia
(sig.=0,279). Esto refleja que la correlacion no es directamente proporcional, es decir,
gue no necesariamente, aunque haya mayores niveles de estados de panico, van a haber
mayores niveles de sintomas depresivos 0 a la inversa, puede que haya sintomas
depresivos elevados, pero esto no significa que se van a encontrar estados de panico

presentes.

Asimismo, no se puede perder de vista que los estados autonémicos (rubor facial
y sensacion de calor) no presentan correlacion con los sintomas depresivos como:
tristeza profunda o sentimientos de inutilidad (sig.=0,03). Esto indica que la correlacion
no es directamente proporcional, es decir, puede haber mayores niveles de estados
autonémicos, pero esto no es prueba que se van a encontrar mayores niveles de

sintomas depresivos o viceversa.

Por otra parte, también se puede observar como los resultados totales del
inventario de ansiedad se correlacionan con el inventario de depresion (sig.=0,617). Lo
que demuestra, que la correlacién es directamente proporcional, es decir, a mayores
niveles de sintomas ansiosos como (mareo 0 Vértigos, sensacion de inestabilidad y
nerviosismo) mayores van a ser los niveles de sintomas depresivos como (estado de

animo triste la mayor parte del dia, casi todos los dias; pérdida importante de peso sin

CLIV



CLv

hacer dieta 0 aumento de peso; insomnio o hipersomnia casi todos los dias ) o ante

presencia de signos depresivos lo mas probable es que haya comorbilidad de sintomas

ansiosos.

Los resultados de estas correlaciones son coherentes con lo que diferentes

autores han planteado acerca de la comorbilidad de ambas sintomatologias; sin

embargo, es llamativo como las relaciones no fueron significativas entre los estados de

panico y autonémicos cuando se correlacionaron con la depresion, ya que la fuerza entre

estas estuvo por debajo de (0,50) y el coeficiente de fiabilidad Alpha de Cronbach

sugiere que esté por encima de esta proporcion.

Tabla 51. Correlacion entre el BAl Y el BDI-2

BDI2TOTAL

BAI Neurofisiol4gicos Correlacion de ,589"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000
BAI Subjetivos Correlacion de 632"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000
BAI De pénico Correlacion de 279"

Pearson

Sig. (bilateral) ,003
BAI Autondmicos Correlacion de ,481"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000
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BAI TOTAL Correlacion de 617
Pearson
Sig. (bilateral) ,000

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Fuente de elaboracion propia.
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8. DISCUSION
Como se pudo observar, los resultados presentan que existen diferencias de las
caracteristicas de la ansiedad y la depresion segun el sexo. Asi pues, se pudo encontrar
que las mujeres presentaron puntuaciones mas altas en cuanto a los sintomas ansiosos
respecto a las puntuaciones obtenidas por los hombres. Estos datos son interesantes,
porque corroboran lo que plantea el DSM-V acerca de que se encuentran diferencias
significativas en la prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion entre hombres y

mujeres (2015. P4g. 192).

Asi mismo, se pudo evidenciar que las mujeres también presentan una puntuacion
mas alta en los sintomas depresivos que los hombres. Estos resultados, son congruentes
con lo que plantea el DSM-V acerca de que las mujeres presentan tasas mayores en

cuanto al trastorno de depresion mayor que los varones (2015. Pag. 165).

En este estudio también se encontrd, que existen diferencias de las
caracteristicas de la ansiedad y la depresion segun el consumo de sustancias. De esta
forma, se pudo encontrar que los adolescentes que consumen mas de una sustancia
psicoactiva tienen niveles mas elevados de sintomas ansiosos, en comparacién con los
que sélo consumen alcohol 0 no consumen ninguna sustancia. Todo esto demuestra, que
las personas que consumen mas de una droga son mas susceptibles a sufrir trastornos
del estado de animo o de ansiedad. Sin embargo, otros autores argumentan que para
sacar esas conclusiones se tiene que tener en cuenta el contexto y la cultura. Segun

Antonio Cano-Vindel, Juan J. Miguel-Tobal, Héctor Gonzalez e Iciar lruarrizaga:

“Salvando las diferencias individuales, determinadas situaciones, especialmente de caracter

social, estan asociadas con el consumo de algunas sustancias que cumplen la funcién de reducir el
nivel de ansiedad, mejorar el estado de animo, etc. Asi, por ejemplo, una fiesta o reunion social,
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salir de copas, estar con una persona del otro sexo, etc., conlleva muchas veces un consumo alto de

alcohol y tabaco, o de otras sustancias, como derivados del cannabis y cocaina” (1994. Pag. 6).

Por otro lado, se pudo encontrar diferencias en los niveles de ansiedad y depresion
segun la situacion de desplazamiento forzado. Los resultados reflejan, que los
adolescentes que han padecido el desplazamiento forzado son mas propensos a sufrir
ansiedad y depresion que los que no han sido victimas de este flagelo. De acuerdo a
estos datos, los autores Nohelia Hewitt Ramirez, Fernando Juarez y Arturo José Parada
dicen que las personas que han sido victimas del conflicto armado son mas propensas a
sufrir Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), esta informacidn es congruente con
los niveles de sintomas ansiosos encontrados en los resultados de esta investigacion

(2016. P4g. 9).

Los resultados arrojados por el programa SPSS, también muestran que hay
diferencias en las caracteristicas de la ansiedad y la depresion segun los responsables
del hogar. Asi pues, se pudo encontrar que los adolescentes quienes los responsables del
hogar son sus madres son casi el doble de propensos a la depresion que quienes sus
responsables son ambos padres; asimismo, estos adolescentes también son casi el triple
de propensos a sufrir estos sintomas en comparacion con quienes sus responsables son

cuidadores distintos a los padres o quienes sus responsables son los papas.

Siguiendo esta misma linea, Montalban Sanchez, encontrd relacion entre el tamafio
de la familia (especialmente mas de 5 miembros) y la presencia de ansiedad, pero no
con el tipo de familia. Pero, Pérez Milena encontr6 que la estructura familiar no influia
en la presencia de sintomas indicativos de malestar psiquico (2014. Pag. 1). A partir de
esto, se puede concluir que, aunque los resultados de esta investigacion muestran que de
acuerdo a el responsable del hogar puede haber una predisposicion para sufrir de

ansiedad o depresion, otras investigaciones arrojan lo contrario.
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Para concluir, los resultados presentan que existen diferencias de las caracteristicas
de la ansiedad y la depresion segun el tipo de trabajo de las personas de quien depende.
De estos datos, inicialmente, se puede hacer énfasis que contrario al pensamiento comun
de que quienes no laboran son mucho méas propensos a sufrir de ansiedad, los resultados
de esta investigacion muestran algo distinto a tal pensamiento. En el municipio de
Puerto Berrio, esta muestra deja ver lo contrario, puesto que aquellos casos en los que
los jovenes tienen cuidadores con trabajos informales, tienen mayor susceptibilidad y
por tanto mayor probabilidad de desarrollar sintomas ansiosos. Desde otra perspectiva,
no se encuentran diferencias significativas entre aquellos estudiantes con cuidadores que

presentan trabajos formales y los que son cesantes.

En contraste, autores mexicanos como Fernanda Acosta-Rodriguez, Mabel
Rivera-Martinez y Marco Antonio Pulido-Rull recalcan que las personas desempleadas
son mucho més vulnerables a padecer sindromes de ansiedad y depresion. Este
planteamiento es contradictorio con los resultados encontrados en este estudio. Por lo
tanto, hace que sea mucho méas necesario indagar las razones por lo cual las familias
portefias con trabajos informales son mucho mas vulnerables a padecer ansiedad y

depresion que los que se encuentran cesantes (2011. Pag. 1).
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9. CONCLUSIONES
Los resultados de la presente investigacion permiten inferir algunos aspectos
relacionados con la ansiedad y la depresién. En este sentido, es importante nombrar que
la institucion educativa La Inmaculada es quien presenta una puntuacién mas alta de
sintomas ansiosos; por su parte, el colegio Normal Superior es el que tiene unos niveles
de ansiedad mas bajos en comparacion con los otros colegios municipales. Todo esto es
Ilamativo, porque esta institucion es la Unica de caracter privado del municipio. Por eso,
termina refutando la idea que se tiene que los estudiantes de los colegios publicos son

mas propensos a sufrir de ansiedad al tener menos recursos econémicos.

Asi mismo, este mismo colegio es quien presenta sintomas depresivos mas
marcados; por el contrario, el colegio Alfonso Lopez es el que tiene menos niveles de
depresion. Esto es interesante, porque refleja que La Inmaculada no solamente puntu6
mas alto en los sintomas ansiosos, sino que también lo hizo en los sintomas depresivos.
Esto, puede deberse a que en esta institucion se estudian mas horas que en los colegios
publicos y hay mayor cantidad de cuidadores con empleos fijos, lo que provoca que los
estudiantes compartan menos tiempo con sus cuidadores, volviéndolos vulnerables a

padecer estas dos sintomatologias.

Continuando con lo anterior, es importante mencionar que, aunque la tabla
muestra diferencias en las puntuaciones medias en cuanto a los sintomas de ansiedad y
depresion en los diferentes colegios del municipio. Estas diferencias no son
significativas estadisticamente, ya que se encuentran por encima de (,005). Por lo tanto,

la informacién arrojada por esta variable, aunque demuestra a simple vista que hay
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colegios que deberian ser intervenidos en estos tipos de sintomatologias, la

significatividad estadistica de ANOVA refleja que estos datos son poco confiables.

Por otra parte, al realizar el analisis comparativo de la ansiedad y la depresién
respecto a la edad en meses, puedo observarse que la edad entre 16 afios y 6 meses en
adelante es quien presenta unos niveles mas altos de ansiedad; por su parte, la edad
entre 16 afios a 16 afios y 5 meses es la que tiene unos niveles de ansiedad mas bajos.
También, se puede percibir que el rango de edad entre 14 afios a 14 afios 5 meses es
quien presenta una puntuacion mas alta de sintomatologia depresiva; a su vez, el rango
de edad entre 16 afios a 16 afios y 5 meses es el que tiene niveles mas bajos de esta

sintomatologia en comparacion con las otras edades.

Hay que decir, que si bien la tabla 35 muestra diferencias en las puntuaciones
medias en cuanto a los sintomas de ansiedad y depresion en las diferentes edades. Estas
diferencias no son significativas estadisticamente, ya que se encuentran por encima de
(,005) y coeficiente Alpha de Cronbach sugiere que se encuentren por debajo de esta
proporciodn. Esto significa, que en el municipio de Puerto Berrio el rango de edad entre
14 y 16 afios no presenta muchas diferencias en cuanto la predisposicion a padecer estas

sintomatologias.

En cuanto al sexo, se pudo encontrar que las mujeres presentan indices mas
elevados de ansiedad y depresion que los hombres. Por ende, son méas propensas a sufrir
estas sintomatologias. Esto puede deberse, principalmente por las caracteristicas
fisioldgicas que diferencian a ambos sexos, puesto que hay una relacion entre el sistema
endocrino, las emociones y los pensamientos. Las mujeres al tener mas cambios

hormonales que los hombres, son méas propensas a sufrir de este tipo de sindromes.
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Por otro lado, también se pudo encontrar que los adolescentes que consumen
méas de una sustancia psicoactiva son méas propensos a sufrir de ansiedad en
comparacion con los que no consumen ninguna sustancia o los que solo consumen
alcohol. También, que las mujeres consumen mas alcohol que los hombres, pero, que

los hombres tienen mas apertura a consumir varias sustancias a la vez.

También, se pudo evidenciar que los adolescentes que han sido victimas del
desplazamiento forzado presentan niveles mas elevados de ansiedad y depresion que los
que los que no han sido victimas de este flagelo. Lo que convierte este tipo delito en un
factor de riesgo para sufrir estas problematicas. Todo esto es debido, a que las personas
gue han tenido que padecer esas violaciones de sus derechos, normalmente tienen que
pasar por un conjunto de experiencias traumaticas las cuales terminan teniendo

repercusiones en su salud mental.

Con respecto a la variable forma de eliminar las basuras, se pudo inferir que
tienen mas propension a la depresion los adolescentes que botan la basura en lotes
baldios que los que eliminan las basuras por medio de la recoleccion. Es importante
recalcar, que no se encontraron investigaciones en las que se encuentre un sustento
solido acerca de cémo la forma de eliminar las basuras puede ser un factor de riesgo
para padecer sintomas depresivos; no obstante, no deja de ser Ilamativo los resultados
arrojados por este estudio, ya que es novedoso y muestra un factor predisponente que no

se ha tenido en cuenta para entender la evolucién de los sintomas depresivos.

Se encontré principalmente que en aquellos casos en los cuales los padres
trabajan mas de 8 horas diarias, los estudiantes presentaron mayores porcentajes de
sintomas depresivos lo que los hace mas vulnerables a sufrir estas sintomatologias;

puesto que, si cuidadores trabajan mas de ocho horas diarias, a estos les queda poco
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tiempo para compartir con sus hijos, por ende, sus proles pueden tener méas tiempo a

solas para consumir alguna sustancia psicoactiva.

Al realizar el analisis comparativo de la ansiedad y la depresion respecto a la
variable responsables del hogar, también se pudo encontrar que, los adolescentes
quienes los responsables del hogar son sus madres son casi el doble de propensos a la
depresién que quienes sus responsables son ambos padres; asimismo, estos adolescentes
también son casi el triple de propensos a sufrir depresion en comparacion con quienes
sus responsables son cuidadores distintos a los padres o quienes sus responsables son
los papas. Hay que decir, que no se sabe con certeza cudl es la verdadera razén por la

que estos adolescentes muestran mas susceptibilidad a sufrir estos sintomas.

Otro resultado que se pudo encontrar es que, en el municipio de Puerto Berrio,
aquellos casos en los que los jovenes tienen cuidadores con trabajos informales tienen
mayor susceptibilidad y por tanto mayor probabilidad de desarrollar sintomas ansiosos
que los que tienen cuidadores con empleos formales o que se encuentran desempleados.
Es relevante mencionar que, esto puede deberse a que la mayoria de los cuidadores en el
municipio que tienen trabajos informales terminan trabajando muchas horas diarias y la
soledad que pueden sentir los jovenes que se quedan en casa solos, es un factor de

riesgo para sufrir estas psicopatologias.

En consonancia con lo anterior, se pudo encontrar que los educandos que tienen
cuidadores que laboran de 8 horas en adelante son méas propensos a sufrir depresion en
comparacion con los que sus padres trabajan menos horas. Al igual que en el parrafo
anterior, la soledad termina siendo un factor de riesgo para desarrollar trastornos del

estado de animo.
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Para culminar, se pudo constatar que los resultados totales del inventario de
ansiedad se correlacionan con el inventario de depresion (sig.=0,617). Lo que
demuestra, que la correlacion es directamente proporcional, es decir, a mayores niveles
de sintomas ansiosos como (mareo o vértigos, sensacion de inestabilidad y nerviosismo)
mayores van a ser los niveles de sintomas depresivos como (estado de animo triste la
mayor parte del dia, pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso;
insomnio o hipersomnia casi todos los dias). Los resultados de estas correlaciones son
coherentes con lo que diferentes autores han planteado acerca de la comorbilidad de

ambas sintomatologias.
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ANEXOS

Anexo A. Encuesta Sociodemogréfica
Encuesta sociodemografica

Esta encuesta se realiza con la finalidad de recolectar algunos datos sociodemograficos
que puedan estar asociados a la ansiedad y la depresion en adolescentes entre los 14 y

16 afios de colegios urbanos del municipio de Puerto Berrio.

1. Nombre completo:

2. ldentificacion:

3. Edad exacta incluidos meses (ejemplo 14 afios y 6 meses):

1 Entre 14 aflos y 6 meses.

2 14 anosy 7 meses a 15 afios.

3 Entre 15afiosy 1 mes a 15 afios y 6 meses.
4 Entre 15 afios y 7 meses a 16 afios.

5 Entre 16 afios y 16 afios y 7 meses.

4. ¢ En qué grado se encuentra en este momento?:

5. Sexo: Femenino Masculino

6. Estrato Socio-econdmico: 1 2 3 4 5 6

7. Residencia: zona rural Zona urbana:
8. Te identificas como: blanco__ negro__ mestizo ___ Indigena___ Otro____
9. ¢ Consume usted algun tipo de sustancia psicoactiva (drogas)?

Alcohol Marihuana Perico___ Popper Otras
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10. ¢ En su nucleo familiar se presentado situaciones de desplazamiento forzado?
Si___No

11. ¢Es originario del municipio de Puerto Berrio?: Si No

12. ¢ En qué barrio vive? (Posteriormente transformar por zona)

13. ¢ En qué tipo de vivienda vive? Arrendada __ Propia____ Interés social

14.  Material de la vivienda Paredes Piso
Techo

15. Disponibilidad de servicios. Energia _ Alcantarillado Gas Agua

____Internet __ Teléfono

16. Forma de eliminar las basuras Recoleccion de basura _ Enterrarla

Dejarla en lotes baldios __ Tirarla a una fuente deagua

17. Condicion del barrio Invasion __ Legalmente constituidos

18. Escolaridad de sus padres: Primaria completa _ Primaria incompleta

Secundaria completa _ Secundaria incompleta _ Técnico ____ Profesional

19. Situacién marital de sus padres: Casados __ Divorciados __ Viudos

Union libre

20. ¢Cual es el nimero de personas con quién convive?: 1 2 3 4 50 mas

21. ¢si vive con sus padres con qué frecuencia se ve con ellos o convives con ellos?:
Frecuentemente (todos los dias) Algunas veces (cada 8 dias) Esporadicamente

(1 vezal mesomas)
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22. ¢ Quiénes asumen los gastos econdémicos del

hogar?:

23. Edad de las personas de quién depende

24. Tipo de trabajo de las personas de quien depende: Formal Informal
25. Namero de personas con quiénconvive: 1 2 3 4 5o0més__

26. Tiempo que dedican sus cuidadores al trabajo (Diarias): 4 o0 menos 4a6

horas 7 a 8 horas 8 en adelante

27. ¢Quiénes conforman el nacleo familiar dénde vives? (primos, tios, abuelos,

amigos, padres, etc.):

28. Estabilidad laboral de las personas de quien usted depende:

Trabajo fijo inestable desempleado
29. Situacion Juridica de los Cuidadores. Problemas juridicos Sin problemas
juridicos

30. ¢Usted o alguno de los familiares con quiénes vive ha sido victima del conflicto
interno armado?: Si__ No

31. ¢Hay antecedentes de enfermedades de salud mental en su familia?:

Si__ No__
Primer grado (mama4, papa, hermanos):
Segundo grado (abuelos, tios):

Tercer grado (otros):

32. Religion que practica su nucleo familiar:
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33. Usted simpatiza y practica esta religion? Si_ No
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Anexo B. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

)
i

il
Nombre
Edad
Sexo
Estado Civil
Profesion
Estudios

Fecha

INSTRUCCIONES: A continuacion, encontrara una lista de sintomas frecuentes de ansiedad. Léalos atentamente e indique el
grado en que se ha visto afectado por cada uno de ellos DURANTE LA ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY,
marcando una X en el espacio correspondiente de la columna de cada sintoma.

LEVEMENTE, MODERADAMENTE,

NADA EN 1o me fue muy GRAVEMENTE,

casi no podia
soportarlo

ABSOLUTO molesto desagradable, pero
mucho podia soportarlo

1 |Hormigueo o entumecimiento

2 | Sensacion de calor

3 | Debilidad en las piernas

4 |Incapacidad para relajarme
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Miedo a que suceda lo peor

Mareos o vértigos

Palpitaciones o taquicardia

Sensacion de inestabilidad

Sensacion de estar aterrorizado

10

Nerviosismo

11

Sensacion de ahogo

12

Temblor de manos

13

Temblor generalizado 0 estremecimiento

14

Miedo a perder el control

15

Dificultad para respirar

16

Miedo a morir

17

Estar asustado
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18

Indigestion o molestias en el abdomen

19

Sensacion de irme a desmayar

20

Rubor facial (sonrojarse, ponerse colorado)

21

Sudoracion (no debida al calor)

Seleccionar la opcion Resultados de Evaluacién

Resultados de Evaluacion

176



177

Anexo C. Inventario de Depresion de Beck (BDI-11)

Nombre: Estado Civil: Edad: Sexo:

Ocupacioén: Educacion: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor lea cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada
grupo, el que mejor describa el modo como se sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero
correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero maés alto.
Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo, incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Suefio) y el item 18 (Cambios en el
Apetito).

1. Tristeza 6. Sentimientos de castigo

0. No me siento triste. 0. No siento que estoy siendo castigado.

1. Me siento triste gran parte del tiempo. 1. Siento que tal vez pueda ser castigado.

2. Estoy triste todo el tiempo. 2. Espero ser castigado.

3. Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo. 3. Siento que estoy siendo castigado.

2. Pesimismo

0. No estoy desalentado respecto de mi futuro. 7. Disconformidad con Uno Mismo

1. Me siento desalentado respecto de mi futuro que lo que 0. Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
solia estarlo. 1. He perdido la confianza en mi mismo.

2. No espero que las cosas funciones para mi. 2. Estoy decepcionado conmigo mismo.

3. Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede 3. No me gusto a mi mismo.

empeorar.
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3. Fracaso 8. Autocritica

0. No me siento como un fracasado. 0. No me considero peor que cualquier otro.

1. He fracasado méas que la mayoria de lo que hubiera debido. 1. Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo.
2. Cuando miro hacia atrds veo muchos fracasos. 2. Me critico a mi mismo por todos mis errores.

3. Siento que como persona soy un fracaso total. 3. Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

4. Pérdida de Placer 9. Pensamientos o Deseos suicidas
0. Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que

disfruto. 0. No tengo ningun pensamiento de matarme.
1. No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo. 1. He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas de las que solia 2. Querria matarme.

disfrutar. 3. Me mataria si tuviera la oportunidad.
3. No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia

disfrutar. 10. Llanto

0. No lloro més de lo que solia hacerlo.

5. Sentimientos de Culpa 1. Lloro més de lo que solia hacerlo.
0. No me siento particularmente culpable. 2. Lloro por cualquier pequeriez.
1. Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o 3. Siento ganas de llorar, pero no puedo.

que deberia haber hecho.
2. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.
3. Me siento culpable todo el tiempo.

¢
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Subtotal Paginal Continua Atras

11. Agitacion

0. No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1. Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2. Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme
quieto.

3. Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0. No he perdido el interés en otras actividades o personas.
Estoy menos interesado que antes en otras personas 0 C0sas.
He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
Me es dificil interesarme por algo.

LN

3. Indecision
Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.
Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.
Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar
decisiones.

3. Tengo problemas para tomar cualquier decision.

NP O

14. Desvalorizacion

0. No siento que yo no sea valioso.

1. No me considero a mi mismo tan valioso y util como solia
considerarme.

2. Me siento menos valioso cuando me comparto con otros.

Siento que no valgo nada.

w

17
0.

1.
2.
3

20
0.
1.

. Irritabilidad
No estoy mas irritable que lo habitual.
Estoy més irritable que lo habitual.
Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
Estoy irritable todo el tiempo.

. Cambios en el Apetito
No he experimentado ningun cambio en mi apetito
Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.
Mi apetito es mucho menor que antes.
Mi apetito es mucho mayor que lo habitual.
No tengo apetito en absoluto.
Quiero comer todo el tiempo.

. Dificultad de Concentracion
Puedo concentrarme tan bien como siempre.
No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
Me dificil mantener la mente en algo por mucho
tiempo.
Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

. Cansancio o Fatiga
No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.
Me fatigo 0 me canso mas facilmente que lo habitual.
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15. Pérdida de energia

0. Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado.
3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0. No he experimentado ningin cambio en mis habitos de
suefio .

1a Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo_mucho menos que lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a
dormirme.

2.

3.

N

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas
de las cosas que solia hacer.

Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la
mayoria de las cosas que solia hacer.

. Perdida de Interés en el Sexo

No he notado ningin cambio reciente en mi interés por
el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo.

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

He perdido completamente el interés en el sexo.
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