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Introduccion

Pertinencia social

Desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se ha reconocido la
importancia de hacer el diagndstico oportuno de los problemas de salud
mental en el nifo y el adolescente, no sélo como una forma de prevenir
problemas individuales y sociales, sino como la posibilidad de hacer de
la vivencia de este momento evolutivo y de desarrollo, un espacio mas
pleno e integral.

En consonancia con el planteamiento de la OMS, en Colombia se han ido
estableciendo acciones que permiten acercarse a la realidad del nifio y
el adolescente como sujetos de derecho, donde la salud es un elemento
central en esta construccion. En la Constitucidn Politica de 1991 se con-
sagran, en el articulo 44, los derechos de los nifios destacandose dentro
de ellos: “la vida, la integridad fisica, la salud y la seguridad social, la
alimentacion equilibrada, su nombre y nacionalidad, tener una familia y
no ser separados de ella, el cuidado y amor, la educacion y la cultura, la
recreacion y la libre expresion de su opinion”, Ademas, en el articulo 45
se hace visible constitucionalmente a la poblacién adolescente y se plan-
tea que estos "tienen derecho a la proteccion y a la formacion integral”.

La Ley No. 375 del 4 de julio de 1997, o Ley de Juventud, plantea que
el Estado "“debe promover la formacion integral del joven que contribu-
ya a su desarrollo fisico, psicoldgico, social, y espiritual”. Se espera que
esta construccién que realiza el adolescente como sujeto integral esté
sustentada en unas condiciones posibles de salud, donde lo fisico y lo
mental se conjuguen y complementen. Como lo plantea esta ley, "todo
joven tiene derecho a vivir la adolescencia y la juventud como una eta-
pa creativa, vital y formativa”.

Sin embargo, es evidente que existen dificultades en la salud mental del
adolescente en Colombia y en la ciudad de Medellin. El impacto de la
violencia, el consumo de alcohol y sustancias psicoactivas y el deterioro
de la calidad de vida, hacen que esta realidad se haya complejizado aln
mas. Segun el Estudio Nacional de Salud Mental realizado en Colombia
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en 2003, aparece como preocupante que dos de cada cinco colombianos
han presentado algun trastorno de salud mental por lo menos una vez en
su vida, y que la etapa entre los 14 y los 27 ainos, es el momento mas
frecuente de aparicion de los mismos. Ademas, y esto es posiblemente el
elemento que mayor preocupacion conlleva, sélo una de cada diez perso-
nas que presenté algun trastorno mental recibié algun tipo de atencion.?

A partir de este panorama, que presenta a un sujeto adolescente vi-
sibilizado en el plano constitucional, que es asumido como sujeto de
derecho y con potencialidades, que es intervenido y leido por multiples
instancias, y que en su vivencia individual y colectiva se observa como
complejo y con multiples dificultades, se hace necesario conocer a pro-
fundidad su estado de salud mental, identificar sus problematicas mas
comunes, los factores que ponen en riesgo su salud mental y los facto-
res protectores que a nivel familiar y social puedan dar luces y brindar
alternativas de comprensidn, que reconduzcan las intervenciones sobre
ellos y abran nuevas rutas de acercamiento.

En la ciudad de Medellin, se ha sentido la necesidad de conocer ésta
situacion como la base para la blusqueda de soluciones, y es asi como
desde la Secretaria de Salud y el mismo Concejo Municipal, se ha hecho
explicita la voluntad de apoyar ésta investigacion.

Dada la ausencia de un diagndstico integral de la situacién de salud
mental del adolescente, la investigacidon aspira llenar éste vacio al ofre-
cer informacién actualizada y valida para la toma de decisiones vy la
orientacion de programas.

Se espera que los datos generados sean utilizados en tal forma que
favorezcan el mejor desarrollo del adolescente, lo hagan participe en la
construccion de las soluciones como sujeto responsable de si mismo,
se mitiguen y disminuyan sus problematicas, y contribuya al desarrollo
armonico del ciudadano del presente y del futuro.

Aporte a la educacion

Por ser una investigacion sobre la poblacién en edad de cursar educa-
cion basica y media, los resultados del estudio redundaran en forma
directa sobre el aumento del rendimiento del estudiante y en la dismi-
nucién de su ausentismo.

Ademas, los resultados del estudio generaran informacién fundamen-
tal para la formulacién de politicas y debe orientar contenidos dentro
de los modelos curriculares que propendan por la prevencién de la
problematica estudiada.

Igualmente podra ser un aporte para incluir en la formaciéon de los
docentes.
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Justificacion
Su justificacion esta dada por los datos que se presentan a continuacion:

e La morbilidad por desordenes mentales que se presenta en el
mundo, con un 20% de nifios y adolescentes que sufre de algun
desorden o enfermedad mental que los incapacita.?

e El suicidio representa la tercera causa de muerte entre los ado-
lescentes.3

¢ La depresion mayor tiene a menudo su inicio en la adolescencia,
y se asocia a problemas psicosociales severos y al incremento
del riesgo de comportamientos relacionados con desoérdenes de
la conducta y suicidio.*

e El conocimiento acerca de los desérdenes de la conducta que
tienden a persistir en la adolescencia y vida del adulto, manifes-
tandose como abuso de drogas, delincuencia juvenil, criminali-
dad del adulto, comportamiento antisocial, problemas maritales,
malas interrelaciones en el trabajo y desempleo, problemas in-
terpersonales y mala salud fisica.®

e Los costos crecientes para la sociedad como consecuencia de
los desérdenes de la conducta diagnosticados en la nifiez y que
persisten en el adolescente y el adulto.

A pesar de que en el pais y especificamente en Antioquia se han reali-
zado estudios sobre la situacion de salud mental de la poblacion, este
grupo no habia sido suficientemente estudiado. Como consecuencia, los
encargados de la toma de decisiones, Secretaria de Salud de Medellin
y Concejo Municipal, se motivaron con esta problematica, puesto que
indicadores como suicidio en jovenes, percepcion de riesgo psicosocial,
participacidon de este grupo como actores y victimas de la violencia so-
cial, embarazo en las adolescentes y consumo de sustancias psicoacti-
vas, han venido en aumento.

Dada la voluntad de la Secretaria de Salud de utilizar los resultados
para la formulacidn de politicas y la orientacion de intervenciones para
la solucion de problemas, asi como el interés de participar activamente
en la ejecucion del proyecto y la experiencia del Grupo de Salud Men-
tal de la Facultad de Medicina del CES, la disponibilidad de una serie
de escalas sobre factores de riesgo y proteccion validadas en estudios
previos por el mismo grupo y la posibilidad de trabajo conjunto con el
Grupo Psicologia, Salud y Sociedad - de Facultad de Psicologia de la
misma institucion se logro el propdsito, de llenar el vacio sobre el com-
portamiento de la salud mental de nuestros adolescentes ofreciendo
el diagnostico de los principales trastornos, del comportamiento de los
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factores asociados y en esta forma permitir la orientacion de los progra-
mas hacia la practica basada en la evidencia.

Preguntas de investigacion

e (Cuadl es la magnitud del problema de salud mental en nuestros
adolescentes?

e (Cuales son los trastornos mentales de mayor frecuencia en la
poblacion estudiada?

e (Como se comporta la morbilidad y la comorbilidad por trastor-
nos mentales, segun las variables estudiadas?

e ¢Como se comporta la frecuencia de los factores de protecciéon y
los factores de riesgo para los trastornos mentales estudiados?

e (Cual es el grado de asociacion entre los factores estudiados y
los diferentes trastornos mentales?

12 Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia Salud y Sociedad”




B Capitulo 1

Marco conceptual

B Yolanda Torres de Galvis
Jorge Julian Osorio GOmez
Roberto Mejia







Marco Conceptual

"Los nifios son nuestro futuro. Con la politica y el pla-
neamiento bien concebidos, los gobiernos pueden pro-
mover la salud mental de los nifios y los adolescentes,
para su beneficio, el de la familia, la comunidad y la
sociedad.” OMS 2005 ¢

La salud mental es un componente critico de la salud general de los
nifos y adolescentes. Fomentar su salud social y emocional como parte
del desarrollo sano debe ser una prioridad. La promocién de la salud
mental y el tratamiento de desérdenes mentales del nifo y el adoles-
cente, deben ser metas importantes de la salud publica.”

Segun la OMS los conceptos de salud mental incluyen bienestar subje-
tivo, autonomia, competencia, dependencia intergeneracional y reco-
nocimiento de la habilidad de realizarse intelectual y emocionalmente.
También ha sido definido como un estado de bienestar por medio del
cual los individuos reconocen sus habilidades, son capaces de hacer
frente al estrés normal de la vida, trabajar de forma productiva fructi-
fera, y contribuir a sus comunidades. Salud mental se refiere a la posi-
bilidad de acrecentar la competencia de los individuos y comunidades y
permitirles alcanzar sus propios objetivos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define salud mental como
“"estado de bienestar sujeto a fluctuaciones provenientes de factores
bioldgicos y sociales, por el que los individuos reconocen sus capa-
cidades y pueden hacer frente a las tensiones normales de la vida,
trabajar, ser productivos, asi como formar y sostener relaciones ar-
moniosas con los demas y participar constructivamente en los cambios
qgue pueden introducirse en el medio ambiente fisico y social de sus co-
munidades.” La aplicacién de tales definiciones a los adolescentes asi
como identificar problemas de salud mental en la gente joven pueden
ser dificiles, dado los cambios en comportamiento, las capacidades del
pensamiento e identidad que ocurren durante estos afos.

Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia, Salud y Sociedad”
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La salud mental es tan importante como la salud fisica para el bienestar
general de los individuos, las sociedades y los paises. Pese a ello, sblo
una pequena minoria de los 450 millones de personas que padecen
un trastorno mental o del comportamiento estd en tratamiento. Los
avances en neurociencia y medicina conductual han demostrado que, al
igual que muchas enfermedades organicas, estos trastornos son conse-
cuencia de una compleja interaccién de factores bioldgicos, psicoldgicos
y sociales. Aunque nos queda todavia mucho que aprender, disponemos
ya de los conocimientos y la capacidad para reducir la carga que supo-
nen las enfermedades mentales y del comportamiento en el mundo.

Para todos los individuos, la salud mental, la salud fisica y la salud social
son componentes esenciales de la vida estrechamente relacionados e in-
terdependientes. Cuanto mayores son nuestros conocimientos sobre esta
relacion, mas evidente resulta la importancia basica de la salud mental
para el bienestar general de los individuos, las sociedades y los paises.

La salud de los adolescentes (10 a 19 afios de edad) y de los jovenes
(15 a 24 afos de edad) es un elemento clave para el progreso social,
econdmico y politico de todos los paises y territorios de Las Américas.
Sin embargo, con demasiada frecuencia las necesidades y los derechos
de las y los adolescentes no figuran en las politicas publicas, ni en la
agenda del sector salud, excepto cuando su conducta es inadecuada.

Uno de los factores que contribuye a esta omision es que éstos, en
comparacion con los nifios y los adultos mayores, sufren de pocas en-
fermedades que ponen en riesgo sus vidas. Sin embargo, aunque gran
parte de los habitos nocivos para la salud son adquiridos durante la
adolescencia, no se manifiestan en morbilidad o mortalidad durante
esta etapa pero si en afios posteriores.® De hecho, la OMS estima que
70% de las muertes prematuras en el adulto se deben a conductas ini-
ciadas en la adolescencia.

Datos de la Comision Econdmica para América Latina (CEPAL) estiman
que en 1999, la poblacién de 10 a 19 afos representaba el 21% de la
poblacién total de la region, siendo la distribucion homogénea por sexo.
Por otra parte, se estimaba que en el afio 2000, 80% de la poblacién jo-
ven (10 a 24 afios) vivia en areas urbanas. El deterioro de las condiciones
de vida de la poblacién ha afectado en mayor medida los hogares donde
existen nifios y adolescentes tanto en areas urbanas como rurales.

La pobreza en el afio 2000 alcanzé a 56% de los nifios y adolescentes
de 0 a 19 afios de edad en América Latina, lo anterior se agrava ya que
existen buenas razones para considerar la pobreza como la privacién de
las necesidades basicas y no sélo como una renta baja. La privacién de
capacidades elementales puede traducirse en una mortalidad prematu-
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ra, un grado significativo de desnutricién, una morbilidad persistente y
un alto grado de analfabetismo y otros fracasos.

Las nuevas economias exitosas colocan en primer término el conocimien-
to y la innovacién, que dependen del perfil de recursos humanos de la
sociedad. Es posible afirmar que fallar en la inversién en las primeras
etapas del desarrollo humano de los individuos, en los primeros afios de
vida, afectara la prosperidad econémica al menos de dos maneras:

e La falta de recursos calificados para sostener el crecimiento
econdémico futuro.

e Aumento de la carga social, por problemas que comenzaran
temprano en el desarrollo de los individuos.

Los efectos de una infancia y una adolescencia pobres, pueden verse
reflejados en problemas de salud mental, en la proporcién de nifios que
no pueden continuar su educacion y tienen dificultad para acceder al
mercado laboral y en la proporcién de ellos que pueden presentar pro-
blemas de conducta.®

Se sabe que la inversion en la salud del adolescente representa un aho-
rro en el futuro préximo para las sociedades, La Organizacién Paname-
ricana de la Salud (OPS) ha propuesto un modelo integral para orientar
las politicas de desarrollo y salud del adolescente, que se puede ver en
la siguiente figura.

Ambiente
Hogar-vecindario-comunidad-escuela-
cultura-medios de comunicacion

Empleo y generacion de Participacion social y

Ingresos politica- Redes de Abogados
Familia
Desarrollo de la
Juventud
Educacion, desarrollo de Derechos y Ciudadania Servicios de prevencion,
habilidades y ética promocion y curacion
Competencias Justicia Salud y Bienestar

1.1. Jovenes

La actual generacion de jovenes es la mayor registrada en la historia
humana. Casi la mitad de la poblacion mundial -mas de 3000 millones .
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de personas- tienen menos de 25 afios. De esos jovenes, un 85% vive
en paises en desarrollo.

Muchos de ellos estan llegando a la adultez sumidos en la pobreza y en-
frentando el peligro del VIH y el SIDA. Casi un 45% de todos los jovenes
-515 millones- sobreviven con menos de dos ddlares diarios.®

Dentro del grupo de los jovenes, los adolescentes estan en una particular
etapa de formacion. Hay 1200 millones de adolescentes entre 10 y 19
afnos de edad,!! rebosantes de energia y posibilidades. Sus mentes estan
abiertas a recibir conocimientos, adquirir aptitudes y absorber valores.
Sus actitudes aun estan en formacién. Necesitan conocimientos practicos
y aptitudes para la vida, ademas de acceso a los servicios de salud repro-
ductiva y la informacion al respecto, tanto para su propio bienestar como
para su mas plena participacion en el desarrollo de sus paises.

"Algunos grupos piensan que somos demasiado jove-
nes para saber. Deberian tener presente que somos
demasiado jovenes para morir”, (Héctor, 20 afos de
edad, Honduras, miembro del Programa UNFPA Global
Youth Partners).

En la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas, no se menciona a
los adolescentes, quienes estan en gran medida ausentes en los Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM). No obstante, dado que representan
una proporcién tan grande de los pobres del mundo, afectan y estan
afectados por todos esos objetivos. A lo largo de los préximos diez afios,
los adolescentes de hoy participaran en el logro de los ODM. Antes del
plazo que vence en 2015, quienes hoy tienen diez afios tendran 20 y es-
taran preparados para asumir plenamente el papel de agentes del desa-
rrollo. Las decisiones normativas con respecto a la educacién, la salud, el
empleo y los derechos humanos de los jovenes de hoy también afectaran
la préxima ola de 1200 millones de nifios que llegaran a la adolescencia
hacia 2015%2. Las decisiones que hoy se adopten -o las oportunidades
gue se pierdan- revertiran durante varias generaciones futuras.*?

El uso vy los significados de los términos “jovenes”, “juventud”, y “ado-
lescentes” varian en diferentes sociedades del mundo, en funcién del
contexto politico, econdmico y sociocultural. Segun las Naciones Unidas
se pueden definir los siguientes grupos:

e Adolescentes: 10 a 19 afios de edad (adolescencia temprana,
10 a 14 afos; adolescencia tardia, 15 a 19 afios)

e Juventud: 15 a 24 anos de edad
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1.2. Adolescencia

La adolescencia es definida como una etapa del ciclo vital entre la nifiez
y la adultez, que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por
profundas transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales, muchas
de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero esen-
cialmente positivas.

De acuerdo con la OMS, la adolescencia es la etapa que transcurre entre
los 10 y 19 afos, considerdandose dos fases: la adolescencia temprana
de 10 a 14 anos, y la adolescencia tardia de 15 a 19 afios, coincidiendo
con la propuesta por Naciones Unidas que ha trabajado el tema de la
juventud y es acogida para el presente estudio.

La adolescencia empieza con los cambios fisioldgicos de la pubertad
(rapido crecimiento del cuerpo, calcificacion de los huesos, cambios
hormonales y aparicion de las caracteristicas sexuales primarias y se-
cundarias, al igual que las reacciones psicoldgicas a estos cambios) y
termina cuando se llega al pleno estatus socioldgico del adulto.

La adolescencia considerada como un periodo critico de desarrollo, re-
presenta una etapa de tensiones particulares en nuestra sociedad; es
un periodo de transicion y de linea divisoria, una etapa del ciclo de cre-
cimiento que marca el final de la nifez y el posterior inicio de la adultez.
Para algunos es un periodo de incertidumbre y desesperacién; para
otros, es una etapa de amistades, de disminucién de ligaduras con los
padres y de suefos acerca del futuro.

Es quizas la época mas complicada en todo el ciclo de la vida humana.
Los adolescentes son conscientes y estan seguros de que todo el mun-
do los observa, entre tanto, su cuerpo continuamente los modifica; sin
embargo la adolescencia también ofrece nuevas oportunidades que los
jovenes muchas veces pierden por diferentes motivos.

La adolescencia es el principio de un gran cambio en el que se empie-
za a tomar decisiones propias y en el que a medida que va pasando el
tiempo, se sabe que esas decisiones, tendran una consecuencia buena
o0 mala. Es el principio de la propia vida.

Todos estos factores ayudan de una manera u otra a crear responsa-
bilidad en cada joven, lo que hace temprana o tardiamente que éste
obtenga una maduracién intelectual. Dependiendo de dicha maduracidn
intelectual, emocional y social, el adolescente se hace mas idéneo para
ponerse en sintonia con los demas, para dialogar con sus coetaneos y
con los adultos, para descubrir el significado de sus actividades, para
colaborar en el plano de las ideas. Los cambios condicionados por la pu-
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bertad tienen una incidencia fundamental en el proceso de emancipacion
de la familia por parte del adolescente.

Muchos de los conflictos que viven, por no decir todos, sin excepcion,
constituyen episodios absolutamente normales dentro del mismo pro-
ceso evolutivo impuesto por el desarrollo del individuo. Esta normali-
dad sin embargo, no evita que los adolescentes vivan esta etapa con
incertidumbre y ansiedad.

Aunqgue los conflictos que vive el adolescente constituyen episodios
inevitables en el desarrollo del ser humano, los jovenes sucumben
temporalmente a la incertidumbre y a la ansiedad. En semejante si-
tuacién reaccionan poniendo en juego sus recursos cognitivos, que al
ser desviados de su funcién original disminuyen temporalmente las
facultades del individuo.

Es ese dificil transito entre la nifiez y la adultez, entre dos mundos ma-
ravillosos, en el cual, idealmente, en uno de ellos se recibe y en el otro
se da. La adolescencia, es la desazén por cambiar del recibir al dar y
finalmente, la naturaleza es sabia y es obligatorio el transito, aunque
la gran mayoria de los seres humanos, pasamos a la adultez, con ese
pequeno detalle, el no querer llegar.

Es un periodo de cambios bio-psico-sociales donde el individuo esta en
una busqueda de la propia identidad lo cual lo convierte en una persona
que es susceptible a cambiar repentinamente su forma de actuar, esta
en contra de la injusticia pero al tiempo en que cree en la justicia, si
puede conseguir las cosas de la manera mas facil no duda en hacerlo.

Tiene gran interés por lo que ocurre fuera del contexto familiar, lo que
lo hace vulnerable a las adicciones si no hay una buena comunicacion
con su familia nuclear, la adolescencia no es el periodo mas critico de
las etapas de la vida pero si no se da una educaciéon con limites bien
establecidos y con las figuras de autoridad apropiadas o no se respetan
normas y acuerdos, se corre el riesgo de que los padres sean rempla-
zados por otras personas con las cuales el adolescente se identifica y
pierden autoridad y mando

1.3. La juventud ayer y hoy'*

Segun Pierre Bourdieu, la juventud "no seria mas que una palabra”:
creacién social para definir un periodo etareo que debiera cumplir con
ciertas expectativas, emerge histéricamente como un actor social, o
como "un grupo de agentes” posibles de analizar y tematizar, en el mo-
mento en que la mayoria tiene acceso a la ensefianza y se enmarca de
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esta forma en un proceso de "moratoria de responsabilidades”, que en
épocas anteriores no se daba. El joven vive asi un estatus temporal en
que “no es nifo, ni adulto”.'s

La vida moderna sitla a los jovenes en el proceso de preparacién para
entrar en el sistema productivo e independizarse respecto de sus fa-
milias de origen. La juventud pasa a ser objeto de discusién y analisis
cuando los mecanismos de transito de una edad a otra no coinciden con
los de integracién social, vale decir, cuando aparecen comportamientos
definidos como disruptivos en los jévenes, porque los canales de transi-
to de la educacién al empleo o de la dependencia a la autonomia, o de
la transmisidn a la introyeccion de valores, se vuelven problematicos.
Conflictividad o apatia politica, desercion escolar, postergaciéon de la
procreacion, desempleo masivo, crisis normativa o conductas de riesgo
pasan a ser parte del lenguaje que la sociedad usa para referirse a la
juventud.

Desde la perspectiva de los jovenes, la identidad es una fuente de ten-
sion entre imperativos de integracion y pulsiones de individuacion. Pa-
raddjicamente, la modernidad les coloca el doble signo de prepararse
para la insercion social productiva y definir sus propios proyectos con
plena autonomia. El problema mayor es que la identidad pasa simulta-
neamente por el anhelo de inclusién social que la mayoria de los jove-
nes tiene en sus proyectos de vida y la pregunta por el sentido de esa
misma inclusion.

Tradicionalmente, se ha identificado a la juventud como una fase de
transicidén entre dos etapas: la ninez y la adultez. De esta manera, se
entendié a la juventud como un proceso de transicién, en que los nifios
se van convirtiendo en personas autéonomas. En el lenguaje cotidiano,
joven era sindnimo de inmaduro, incapaz de asumir grandes respon-
sabilidades adecuadamente; su papel se concebia como moratoria y
aprendizaje para el trabajo, la conformacion de una familia y la autono-
mia de la vida adulta.

Hoy, a medida que se difunde en la estética el culto a la lozania, en el
mundo productivo el culto a la adaptabilidad, y en el mundo recreacio-
nal el culto a la vitalidad, el ser joven se convierte en bien preciado por
los adultos. No por nada se ha acufiado el término “adulto joven”.

Desde el punto de vista del desarrollo bio-psico-social, el inicio de la
juventud se asocia a la pubertad y la adolescencia, con todos los cam-
bios psicoldgicos y hormonales que dicho proceso conlleva, como la
identificacién sexual y el desarrollo de las caracteristicas sexuales pri-
marias y secundarias, la busqueda de la autonomia e independencia,
el cambio de la importancia en los grupos de referencia (pasando de la
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primacia de la familia a la del grupo de pares), el disefio de proyectos
personales de vida, entre otros rasgos definitorios.

En las generaciones anteriores la adolescencia se iniciaba a edades mas
tempranas que en la actualidad. Hoy, debido a la prolongacién del pro-
ceso educativo, las percepciones de incertidumbre econdémica y laboral,
asi como las mayores aspiraciones de los jovenes, han hecho que pro-
gresivamente se postergue la edad promedio en que el joven se hace
adulto mediante el trabajo y la creacién de su propia familia.

Lo anterior hace dificil establecer limites analiticos claros y permanentes
con respecto a la juventud. Mas aun, no son igualmente validos para to-
dos los paises ni grupos sociales, y no se puede hablar de una juventud
homogénea, sino de una etapa en que sus integrantes viven un proceso
de cambio, en cuyo desarrollo se suceden etapas diferenciales en cuan-
to a las principales actividades que realizan (estudio versus trabajo), su
grado de independencia y autonomia (econdmica y afectiva) y al rol que
ocupan en la estructura familiar (hijo, jefe de hogar o cényuge).

Tomando como perspectiva el criterio demografico, las Naciones Unidas
han establecido un rango de edad para definir a la juventud entre 15y
24 afios. Sin embargo, distintos paises de Ibero América amplian dicho
rango, iniciandolo a los 12 afos (Colombia y México) y terminandolo a
los 29 afios (México, Portugal y Espafia).

1.3.1. Juventud: tensiones y paradojas

Para comprender lo que ocurre con la juventud, es preciso entender que
vive hoy con mayor dramatismo que el resto de la poblacién, una serie
de tensiones o paradojas. A continuacién se plantean las principales
propuestas en el documento de la CEPAL sobre juventud, publicado en
el 2004, que permiten una aproximaciéon a los y las jovenes desde la
perspectiva del tipo de conflictos que les toca vivir:

e Una primera tensién o paradoja es que la juventud goza de
mas acceso a educacion y menos acceso a empleo. Los
jovenes de hoy tienen mas afios de escolaridad formal que las
generaciones precedentes, pero al mismo tiempo duplican o
triplican el indice de desempleo con respecto a esas generacio-
nes. En otras palabras, estan mas incorporados en los procesos
consagrados a la adquisicidon de conocimientos y formacién de
capital humano, pero mas excluidos de los espacios en que di-
cho capital humano puede realizarse, a saber, el mundo laboral
y la fuente de ingresos para el bienestar propio.

Lo anterior sucede en parte, porque el progreso técnico exige
mas afios de educacion para acceder a empleos modernos y por
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tanto enfrentamos una dindmica de devaluacién educativa (la
misma cantidad de afios de escolaridad “valen menos” hoy que
hace dos décadas); y en parte, porque la nueva organizacion
laboral restringe puestos de trabajo y hace mas inestable el
empleo.

e Una segunda paradoja o tensién: los jévenes gozan de mas ac-
ceso a informaciéon y menos acceso a poder. Por una parte,
la juventud tiene proporcionalmente mayor participacién en re-
des informaticas que otros grupos etareos y mas acceso a infor-
macion merced a su alto nivel de escolarizaciéon y de consumo
de los medios de comunicacién. Pero por otra, participa menos
de espacios decisorios de la sociedad. Aqui también existe una
asincronia entre mayor inclusién juvenil en cuanto a acceso a in-
formacion y redes, y mayor exclusion en lo referente a la ciuda-
dania politica. Si bien los jovenes manejan e intercambian mas
informacion que otros grupos, no es menos cierto que se sien-
ten poco representados por el sistema politico y estigmatizados
como disruptores por los adultos y las figuras de autoridad.

e Una tercera tensién se produce porque la juventud cuenta hoy
con mas expectativas de autonomia y menos opciones
para materializarla. Los jovenes cuentan hoy con capacidades
que los adultos no tienen para insertarse en los nuevos desafios
de la sociedad de la comunicacién; como mas escolaridad, mayor
fluidez en la “convergencia digital” y un uso mas familiarizado
con la comunicacién interactiva a distancia. Al mismo tiempo,
han interiorizado las expectativas de autonomia propias de la
sociedad moderna y postmoderna; y esta expectativa es mayor
gue en generaciones precedentes que crecieron bajo patrones
mas tradicionales.

Sin embargo, los jévenes chocan con factores concretos que les
postergan la realizacién de esa misma autonomia: mayor retra-
so en la independencia econdmica, ya que hoy existen mayores
requerimientos formativos y mas dificultades para obtener una
primera fuente de ingresos; en consecuencia, estdn mas socia-
lizados en nuevos valores y destrezas, pero mas excluidos de
los canales para traducirlas en vidas auténomas y realizacion
de proyectos propios. Esta tensidon acrecienta sus crisis de ex-
pectativas.

e Una cuarta tension o paradoja se funda en que los jovenes es-
tan mejor provistos de salud pero es menos reconocida
su morbimortalidad especifica. En el ciclo de la juventud son
muy bajas las probabilidades de enfermar gravemente o morir.
Pero por otra parte, presentan un perfil de morbimortalidad
que se origina en la mayor prevalencia de accidentes, agresio-
nes fisicas, uso nocivo de drogas, enfermedades de transmision
sexual, embarazos no deseados.
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De manera que viven un contraste entre buena salud y riesgos de
enfermar poco cubiertos por los sistemas de seguridad en salud.
Por tanto desde la perspectiva de la atencion hospitalaria, como
de la prevencién de riesgos, la juventud enfrenta un vacio.

La quinta paradoja o tensién la constituye el hecho de que los
jévenes son mas ductiles y moviles, pero al mismo tiem-
po mas afectados por trayectorias migratorias inciertas.
Las restricciones en empleo, ingresos y desarrollo personal en
muchos paises de la regiéon, sumados a los tradicionales facto-
res de expulsidn en zonas rurales que inducen a la juventud a
desplazarse, plantean hoy el fendmeno migratorio como uno de
los temas de inclusién/exclusién social.

Esto alude tanto a las condiciones de expulsién como a las si-
tuaciones en los lugares de recepcién. En estos ultimos, la ex-
clusion de los recién llegados se produce porque no tienen ple-
na ciudadania, no forman parte de la sociedad que los recibe,
enfrentan dificultades para acceder a empleos estables y deben
asimilarse a otra cultura.

Una sexta paradoja o tensidon consiste en que los jovenes son
mas cohesionados hacia adentro, pero con mayor im-
permeabilidad hacia fuera. Sin duda los nuevos patrones de
consumo cultural de la juventud, sobre todo en relacién con la
industria audiovisual, provee de iconos y referentes que permi-
ten a gran parte de este grupo generar identidades colectivas
y participar de universos simbdlicos. Si bien estos referentes
de identidad pueden ser cada vez mas efimeros y cambiantes,
hacen de la juventud un actor de gran creatividad cultural.

Por otra parte, se trata de identidades poco consolidadas, frag-
mentarias, a veces bastante cerradas, que contrastan con las
crecientes dificultades para armonizarse con el resto de la so-
ciedad, particularmente con la poblacién adulta y las figuras de
autoridad.

En séptimo lugar, los jovenes parecen ser mas aptos para el
cambio productivo, pero mas excluidos de este. Los prin-
cipales signos de estos tiempos son la institucionalizacién del
cambio y la centralidad del conocimiento como motor del creci-
miento y ambos factores colocan a la juventud en una situacion
privilegiada para aportar al desarrollo.

Una octava tensidn se produce entre la expansion del con-
sumo simbdlico y la restriccion en el consumo material.
A medida que se expande el consumo simbdlico (por mayor
acceso de la juventud a educacién formal, medios de comunica-
cion, mundos virtuales y a los iconos de la publicidad), pero se
estanca el consumo material (porque la pobreza juvenil no se
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reduce y se restringen las fuentes de generacién de ingresos),
se abren las brechas entre expectativas y logros. Los jovenes
quedan expuestos a un amplio abanico de propuestas de con-
sumo, Y la cultura juvenil cobra mayor presencia en los cambios
de sensibilidad de las sociedades iberoamericanas.

1.3.2. Situacion educativa de los jovenes

La mayoria de los paises latinoamericanos y del caribe enfrentan hoy un
problema grave de desercidn escolar. En América Latina, solo la mitad
de los estudiantes que se matriculan en la educacién primaria terminan
dicho ciclo. Esto afecta especificamente a los jovenes, pues la continui-
dad en el nivel secundario coincide con el ingreso al segmento juvenil.

Ademas, si bien en materia de género existe igualdad en logros (con
leve superioridad de las mujeres), cuando se comparan grupos de in-
gresos o bien jovenes del area rural o urbana, se observan fuertes
contrastes en logros educativos en todos los niveles, en perjuicio de los
mas pobres y los jovenes del area rural.

Al examinar el nUmero promedio de afios de estudio tanto de los jefes
como del conjunto de los miembros del hogar ocupados, se advierte
un alto grado de correspondencia entre la distribucién del ingreso vy la
de la educacion: a mayor nivel de educacién, mayor nivel de ingresos
percibidos. Lamentablemente, el 80% de los jovenes urbanos de los
paises latinoamericanos provienen de hogares cuyos padres cuentan
con un capital educativo insuficiente (menos de 10 afios de estudio)
y entre un 60% y un 80% no alcanza el umbral educativo basico para
acceder al bienestar.

Finalmente, la educacion esta llamada a jugar nuevos roles a las puer-
tas de la sociedad del conocimiento, lo que implica redoblar esfuerzos y
modificar enfoques. Entre estos nuevos roles destacan el socializar a los
educandos en las redes digitales y el uso de la computadora, hacer mas
equitativas las oportunidades a fin de reducir las brechas espaciales y
de grupos de ingreso, educar para el ejercicio de la ciudadania en la
sociedad del conocimiento y para convivir en sociedades cada vez mas
diversas y multiculturales.

1.4. Factores de proteccion y de riesgo
1.4.1. Factores protectores

Con todos los cambios que se dan en la etapa adolescente es necesario
entender el significado de factores protectores, dado que son estos los
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que en un momento determinado protegen o hacen menos vulnerables
a los adolescentes para el desarrollo de alguna patologia que afecte su
salud mental; estos factores se definen como determinadas circunstan-
cias, caracteristicas y atributos que facilitan el logro de la salud y en
el caso de los adolescentes su calidad de vida, desarrollo y bienestar
social. Son susceptibles de modificarse e intensificarse y no ocurren
necesariamente de manera espontanea o al azar.

Los efectos positivos de estos factores deben ser considerados durante
todas las etapas del ciclo vital y no sélo en la adolescencia.

En relacion con los adolescentes, se han identificado determinados fac-
tores protectores:

e Una estructura y dinamica familiar que satisfaga los procesos
fisicos y funcionales de la familia.

¢ Unas politicas sociales con objetivos dirigidos a la atencién de la
nifez y la adolescencia con acciones especificas que permitan la
salud integral, el desarrollo y el bienestar social.

e El desarrollo de un medio ambiente saludable y seguro.

e La promocidn del auto cuidado en relacion con la salud repro-
ductiva.

e La igualdad de oportunidades para el acceso a la salud y a la
educacion.

e La practica del tiempo libre, el desarrollo y el bienestar.
e La autoestima.

e Los eventos vitales que permitan la identificacion y refuerzo de
las defensas enddgenas y exdgenas frente a situaciones trau-
maticas y de estrés, reconociendo la capacidad de recuperacion,
ante condiciones adversas, que poseen los nifios y adolescentes.

¢ Una red de apoyo que ayude emocionalmente a las personas,
familias y comunidades afectadas por intolerancia, problemas
familiares, y problemas de la salud mental de la poblacién in-
dependientemente de sus creencias e ideologias.

1.4.2. Factores de riesgo

Una vez entendidos los factores de proteccidn es pertinente definir facto-
res de riesgo, puesto que son éstos los que aumentan la probabilidad de
que el adolescente desarrolle alguna patologia que afecte su salud men-
tal. Entendidos como factores con alta probabilidad de dafio o resultados
no deseados para el adolescente, sobre los cuales debe actuarse, tales
como: conductas de riesgo, familias disfuncionales, desercién escolar.
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El consumo de alcohol y drogas: la OMS lo define como “toda sus-
tancia que introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o
varias de sus funciones”.

Exposicion a eventos violentos: los cuales se pueden puntualizar
como comportamientos deliberados que resultan o pueden resultar, en
dafios fisicos o psicoldgicos a otros seres humanos y se le asocia, aun-
gue no necesariamente, con la agresion, ya que también puede ser
psicologica o emocional, a través de amenazas u ofensas.

Exposicion a maltrato fisico: concibiéndolo como el uso de la violen-
cia repetitiva y cuya finalidad es causar dolor, generalmente producida
como consecuencia de una conducta negativa, real o imaginaria que ha
cometido una persona, y que tiene como finalidad ultima la modifica-
cion de la conducta que el que maltrata considera nociva y perjudicial.

Exposicion a maltrato emocional: entendido como la provocacion
de malestar (dolor) emocional. Puede ser activo o pasivo. El activo es
aquel que humilla y degrada a la persona produciéndole sentimientos
de desesperanza, inseguridad, y pobre autoestima, se manifiesta por
insultos o apodos desagradables, y cuya finalidad es “motivar” a la per-
sona a que modifique una conducta indeseable.

1.5. La familia como factor de riesgo o proteccion

Para trabajar sobre la tematica salud mental del adolescente y factores
de riesgo y protectores asociados, es necesario hacer hincapié sobre la
familia, puesto que segun sea su forma de funcionar, puede convertir-
se en un factor de proteccion o de riesgo, entendiendo por familia una
unidad social primaria y universal. Por tanto ocupa una posicién central
para la comprensiéon de la salud y la enfermedad.

La familia es un lazo entre las generaciones, permite la estabilidad de la
cultura y durante todo el proceso de la humanidad se ha procurado ase-
gurar que la misma pueda llevar a cabo sus funciones bioldgicas y socia-
les. La familia es un pequefio grupo, con una dindamica caracteristica, ya
que tiene una continuidad histdrica y esta formada de manera natural.

Si bien sus caracteristicas en las Ultimas décadas han sufrido cambios
importantes que estan presentes también en nuestra sociedad esencial-
mente por la pérdida de la organizacidn patriarcal y un mayor papel de
la mujer como centro, disminucion del nimero de sus miembros, menor
duracion de los matrimonios, incremento de las familias monoparentales,
unido a que algunas de las funciones que eran de la familia han pasado al
estado o a la comunidad. Sin embargo, ésto no significa necesariamente
la pérdida o disolucion de la familia, sino que condiciona cambios en
su organizacién y dinamica, para dar solucion a sus funciones basicas.
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La familia constituye un sistema abierto, si bien la familia nuclear es la
inicialmente concebida, en términos de ciclo vital y satisfaccion de las
necesidades econdmico-sociales puede llevar a las nuevas generaciones
a desempenfarse satisfactoriamente como adultos.

En el ciclo vital de la familia estan presentes las crisis transitorias o
evolutivas, que conllevan cambios en los roles y en la dinamica fami-
liar, son ejemplos: el nacimiento de los hijos, la muerte de uno de sus
miembros, el matrimonio o la separacién de los hijos. La llegada de los
hijos a la etapa de la adolescencia y sus necesidades de seguridad y a la
vez de independencia, se caracterizan como una crisis transitoria, que si
es adecuadamente conducida tiene un resultado final positivo.

El apoyo de la familia, aun en situaciones donde no se compartan to-
dos los puntos de vista de los hijos, es fundamental en esta etapa del
desarrollo del adolescente, cuando éstos, ademas de sus conflictos fa-
miliares, estan sometidos a tensiones de su grupo y de la sociedad. Los
adolescentes no sélo necesitan la aceptacidon de su grupo de iguales y
de la sociedad, sino también de su familia.

La etapa de la adolescencia no condiciona precisamente serios con-
flictos entre los padres e hijos, sino mas bien los cataliza, en especial
cuando durante la nifiez estan presentes situaciones como el exceso de:
afecto, sobreproteccién, ansiedad, rechazo, autoridad, perfeccionismo,
responsabilidad, critica e incompatibilidad de los padres, entre otros.

Al igual que la familia, las relaciones interpersonales definidas como
aquellas relaciones que nos ayudan a crecer como individuos, respe-
tando la forma de ser de los demas y sin dejar de ser nosotros mismos,
nos hacen convivir con otros seres y, son las que nos hacen ser quie-
nes somos. Es la capacidad de desarrollarse integramente a través del
“otro", con el fin de encontrar sentido a nuestras vivencias sociales e
individuales, buscando siempre la felicidad y pueden catalogarse como
factores de riesgo o de proteccion seglin como sean instauradas.

1.5.1. Influencia de la familia en la salud mental del joven

En 1990 Marcelo F. Aebi, en un estudio titulado “Familia disociada y delin-
cuencia: el caso Suizo en los afios 1990",1¢ analizé a partir de datos empiri-
cos la existencia de un vinculo entre la estructura familiar y los comporta-
mientos antisociales. El estudio utilizé la entrevista personal como técnica
de recoleccién de informacion en una muestra aleatoria representativa de
jovenes de 14 a 21 afios de edad domiciliados en Suiza. El total de dicha
muestra fue 970, de los cuales 190 fueron en la regidn de habla italiana,
299 en la region de habla francesa y 481 en la region de habla alemana.
El investigador en su revision establecié que segun la mayoria de las
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teorias e investigaciones criminoldgicas anglosajonas, los hijos de fami-
lias en las que ambos padres estan presentes suelen estar menos im-
plicados en la delincuencia que los hijos de familias disociadas, es decir,
aquellas familias en las que falta al menos uno de los padres bioldgicos
0 adoptivos.

El analisis de los datos sefialé una sola diferencia estadisticamente sig-
nificativa entre los jovenes educados en estos dos tipos de familias: la
prevalencia del consumo de drogas fué superior entre los adolescentes
(de 14 a 17 afios) varones que provienen de familias disociadas. El au-
tor sostiene que una de las explicaciones posibles es que estos ultimos
juegan en la dinamica familiar un papel de companeros mas que de
subordinados. Por ese motivo suelen ser mas maduros que los demas
jévenes de su misma edad y, en consecuencia, pasan por ciertas situa-
ciones, que no estan acordes con su edad. Ademas las escasas diferen-
cias entre los jovenes de ambos tipos de familias se explican porque el
sistema de seguridad social suizo permite que las familias disociadas
desempefien su tarea de socializacidon con la misma eficacia que las
familias tradicionales.

Huss y Lehmkuhl (1996)!” en un estudio sobre familias con un clima fa-
miliar de apoyo caracterizado por la confianza y el control, resaltaron la
importancia de un factor predictor de estrategias positivas y activas de
enfrentamiento, en cambio, en aquellas familias con un clima familiar
menos afectivo se puede predecir estrategias de evitacion.

En el afio 1996 McCurdy y Sherman,'® estudiaron el efecto de la estruc-
tura familiar en el proceso de individuacién de acuerdo a tres tipos de
estructura: familias intactas; padres divorciados, con la custodia mater-
nay sin volver a contraer nupcias; y familias divorciadas, con la custodia
materna y con un nuevo matrimonio. Los componentes del proceso de
individuacion analizados fueron el apego a los padres, conflictos para lo-
grar la independencia, timidez, desarrollo de la identidad y autoestima.
Los resultados sugiriere que los adolescentes miembros de familias in-
tactas se perciben a si mismos con mas conflictos de independencia pero
con mas relaciones emocionales positivas con sus padres, comparados
con aquellos pertenecientes a familias divorciadas o reconstruidas. Tam-
bién se encontrd que el apego, la identidad y los conflictos para lograr la
independencia de los padres estan asociados con la autoestima.

Devine y Forehand (1996)'° realizaron una investigacion para analizar
la relacion entre algunos factores de la pareja (satisfaccion conyugal), y
algunos factores relacionados con los hijos (nimero de hijos, la presen-
cia de un hijo varon, los niveles de ansiedad en los hijos y problemas de
conducta) que pudieran ser predictores de una situacién de divorcio. No
se encontro entre los factores relacionados con los hijos, ninguno que
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pudiera ser considerado como predictor del divorcio; por el contrario,
la baja satisfaccién en la relacidon conyugal se comporté como un alto
factor predictor.

Un hallazgo importante fue que los conflictos de pareja estaban aso-
ciados con un elevado nimero de problemas de conducta en los hijos
pequenos y que posteriormente, cuando llegaban a adultos, experimen-
taban problemas con las relaciones interpersonales, afectandose nega-
tivamente la calidad de sus propios matrimonios. Esto se debe al hecho
de que los nifios aprenden una variedad de conductas interpersonales
a través de la simple observacién de los modelos adultos, lo que se
evidencia en la utilizacion de estrategias parecidas para la resolucién de
conflictos tanto en padres como en hijos, en los estilos afectivos simila-
res y en la tendencia a presentar niveles semejantes de rabia.

En el afio 1997 Spruijt y Goede? realizaron una investigacion para estu-
diar los efectos del divorcio en la dinamica familiar, con variables como
la estructura familiar, la salud fisica y mental, las ideas de suicidio, el
bienestar psicoldgico y la situacion laboral en un grupo de adolescentes;
de acuerdo a cuatro tipos de estructuras: familias intactas y estables,
familias intactas y con conflictos, familias con un solo padre, y familias
reconstruidas. Los adolescentes miembros de familias divorciadas pre-
sentaron mas problemas relacionales y experiencia de desempleo en re-
lacién a aquellos miembros de familias intactas y estables. Estos resulta-
dos no fueron tan significativos en los adolescentes miembros de familias
intactas y con conflictos, asi como en las familias reconstruidas.

Shiner y Marmorstein (1998)2! estudiaron una muestra de adolescentes
gemelos cuyas madres tenian un trastorno de depresion, y se evalué
el funcionamiento familiar con base a las siguientes condiciones: ado-
lescentes depresivos con madres depresivas, adolescentes depresivos
con madres no depresivas, y un grupo control conformado por adoles-
centes no depresivos. Los resultados indicaron que un gran porcentaje
de adolescentes deprimidos tenian madres deprimidas, lo que resalta la
importancia de considerar la depresién de los padres en el tratamiento
de los adolescentes con este mismo trastorno. También se reporta el
hecho de determinar los patrones de interaccién familiar, sobre todo en
aquellas familias con mas de un miembro con este tipo de trastorno.??

En 1998 Brennan y Shaver?® evaluaron un grupo de adolescentes para
investigar la relacién entre personalidad y antecedentes familiares
como: la muerte de uno de los padres, el divorcio de los padres y sus
representaciones actuales de la relacion con sus padres durante la in-
fancia, donde se encontraron una alta correlacion entre el tipo de apego
y los desdrdenes de personalidad.

Saintonge, Achille y Lachance (1998)2* realizaron una investigacion con
adolescentes hijos de padres separados y con la figura de un hermano
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mayor como sustituto de la figura paterna, quienes fueron comparados
con un grupo control conformado por adolescentes sin hermanos ma-
yores. Los resultados indicaron que aquellos adolescentes con la figura
de un hermano mayor, estuvieron menos afectados por la separacién de
los padres que aquellos que no tenian dicha figura paterna sustituta.

Breidablik y Meland (1999)2° en su investigacidon encontraron diferen-
cias en relacién a un grupo de adolescentes miembros de familias con
padres divorciados, en los que se presentaban quejas fisicas y emocio-
nales, menor bienestar psicolégico, un desempefio menos eficiente, asi
como una mayor presencia de conductas de riesgo como el habito de
fumar. Concluyeron que la experiencia de divorcio para los hijos durante
la infancia representa un evento estresante significativo con consecuen-
cias en la salud mental durante la adolescencia y que dichas consecuen-
cias deben ser consideradas al momento de planificar programas de
prevencion para este tipo de poblacidn.

O "Connor, Plomin, Caspi y DeFries?® a través de estudios longitudinales
en familias adoptivas y bioldgicas, evaluaron la posibilidad de que la
asociacion entre el divorcio de los padres y la adaptacion de los hijos
esté mediada por factores genéticos. Los hijos bioldgicos de padres di-
vorciados mostraron mas problemas de conducta, abuso de sustancias
y problemas de adaptacion social, en comparacién con hijos bioldgicos
de familias intactas. Resultados similares se observaron en los hijos
adoptados con padres adoptivos separados, en relacion a las familias
adoptivas intactas, aun cuando no hubo diferencias significativas en
cuanto a la adaptacion social.

Estas investigaciones sugieren que la influencia del divorcio no se da
en forma directa sino sobre ciertos rasgos de personalidad asociados
al divorcio, que permite no solo predecir el divorcio por si mismo, sino
también la tendencia a presentar los conflictos interpersonales y fami-
liares que preceden y siguen a la separacién de la pareja. Los proble-
mas conductuales en hijos de familias divorciadas son el resultado de
cierta vulnerabilidad en los padres transmitida genéticamente, y que
sumada a determinados factores ambientales logran expresarse en
términos de conflicto.

Muris, Schmidt, Lambrichs y Meesters (2001),?? llevaron a cabo un estu-
dio con miras a determinar los factores protectores y de vulnerabilidad
en el desarrollo de sintomas depresivos. Observaron que la depresion
estuvo relacionada con niveles altos de rechazo por parte de los padres,
estrategias de enfrentamiento pasivas y bajos niveles de autoeficacia.
En este sentido, proponen un modelo que considera a las conductas
parentales negativas y los estilos de autoridad negativos como fuentes
primarias del trastorno depresivo, mientras que los estilos de enfrenta-
miento y la autoeficacia juegan un papel de mediadores en la formacion
de los sintomas depresivos.
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Garber, Keiley y Martin (2002),2® plantearon un disefio de investigacion
que incluia el género y la presencia de una madre depresiva en un grupo
de adolescentes con trastorno depresivo. Encontraron que las mujeres
demostraban un mayor aumento de los sintomas depresivos en relacién
a los hombres; y que aquellos adolescentes con madres depresivas tu-
vieron inicialmente mas sintomas, que aquellos con madres sin un diag-
nostico de depresidén. Sélo cuando se controlaron estas dos variables,
fue posible predecir significativamente los niveles iniciales de sintomas
depresivos a partir de las formas de autoridad negativas y los estresores.
Un aspecto que no se debe dejar de mencionar es, que la depresion pare-
ce tener mayores consecuencias a lo largo del tiempo en lo concerniente
a la autoeficacia, sobre todo en las adolescentes mujeres.?®

El afio 2003 Soriano Fuentes S, De la Torre Rodriguez R, Soriano Fuen-
tes L.3° en la investigacién sobre familia, trastornos mentales y ciclo
vital familiar mediante un estudio descriptivo transversal en un cen-
tro de salud del ambito rural con 124 pacientes, obtenidos mediante
muestreo aleatorio sistematico, encontraron que el 58% de la mues-
tra estudiada informd alguln trastorno psicoldgico (los mas frecuentes
fueron episodio depresivo mayor, distimia, trastorno por angustia y
ansiedad generalizada). De la muestra estudiada el 49% tenia antece-
dentes familiares de enfermedad psiquiatrica (sobre todo de la madre
y hermanas) y en el 5% se registrd la presencia de antecedente fami-
liar de suicidio.

En el afio 2004 Ana Aurelia Ramirez3! realizé una amplia revision sobre
conflicto entre padres y el desarrollo de los hijos, en la cual se encontrd
que los conflictos matrimoniales se convierten en una variable predicto-
ra e influyente de los problemas de conducta y de ajuste. Las conclusio-
nes sugieren que es importante destacar el valor educativo de la familia
y resaltar la necesidad de una actuacion psicopedagodgica y social con
los nifios que se encuentran en esta situacién, interviniendo directa-
mente a los nifios, los padres y realizando programas preventivos.

1.5.2. Relacion con los padres

La imposibilidad de establecer una comunicacién fluida entre dos o mas
personas, Se conoce como incomunicacion. Si ésta se produce en el seno
de una familia, el efecto inmediato es un distanciamiento y una incom-
prension que dificulta la consolidacion de la personalidad de los hijos.

En todos los ambitos de la vida, la comunicacién es un elemento funda-
mental de las relaciones humanas. Su importancia aumenta si se hace
referencia a la relacién padres-hijos, debido a que hay una gran canti-
dad de informacion que ambos se han de transmitir.
Algunas actitudes que impiden la comunicacién son:
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+ Falta de voluntad por parte de los interlocutores: el emi-
sor y el receptor son las dos figuras claves en la comunicacién
y si uno no quiere comunicarse es imposible que ésta se dé, es
decir, puede haber un emisor que no emite ningln mensaje o
un receptor que no lo recibe. En cualquier caso no hay comuni-
cacion. En la familia puede ser que el padre no haga caso a su
hijo, por falta de interés, o que éste no se dirija al padre, por
miedo a sus reacciones.

e Falta de respeto mutuo entre los comunicandos: en el
sentido de considerar al receptor como poco apropiado para
ciertos mensajes. Puede darse el caso de que el hijo no hable
con su padre de ciertos temas, o que sea el padre el que no
se comunique con el hijo, por creer que debido a su falta de
madurez intelectual le seria imposible entenderlo.

¢ La obtencion de una respuesta cerrada por parte del re-
ceptor: en la comunicacidon se da un intercambio de informa-
cién, que no se produce si la respuesta del receptor es un juicio
de valor apresurado, sin que apenas se haya recibido el men-
saje. Esto produce una sensacién de falta de interés por lo que
dificulta futuras conversaciones.

e Actitudes de rechazo: el tono empleado, gesto y miradas
pueden dar a entender un rechazo por parte del receptor, que
produce un alejamiento del emisor. Pese a que a los hijos, se les
dé mucho amor y una buena educacion, si los padres y los hijos
no se comunican, hay un aumento de posibilidades de que és-
tos acudan a las drogas. Aunque en este sentido también tiene
mucha fuerza el ambiente en el que los hijos se desenvuelvan,
y sobre todo el grupo de amigos.

Ante la dificultad de comunicarse con los padres, se va a producir un
retraimiento por parte de los hijos, indistintamente del factor o actitud
desencadenante de la situacion. Produciéndose una gran pérdida por
ambas partes, desaparece la relacién afectiva y, en definitiva, se pierde
la confianza que propicia la comunicacion.

"Cuando yo tenia catorce afios mi padre era tan tonto
qgue apenas me era soportable el tenerle cerca. A los
veintiun afios me quedé asombrado de lo mucho que
él habia aprendido durante los siete afos anteriores.”
Mark Twain.
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“A lo largo del tiempo, los padres hemos sido seres incapaces de tener
hijos, pero les hemos dado nombre. No los hemos llevado en nuestro
vientre, pero nos creimos duefios de sus vidas. Se ha podido dudar de
nuestra paternidad, pero no de nuestro poder. En suma, hemos sido
parte de una organizacion social que nos ha otorgado todos los dere-
chos. Asi describe la paternidad el escritor espafiol Ignacio Avellano-
sa, pero muchos son los conceptos que han surgido para definir esta
actitud del hombre hacia su descendencia.”

Se piensa que la responsabilidad de la educacién recae mayormente en
la madre. Pero éddnde queda la figura del padre? Padre es aquel hombre
gue interviene en el proceso de concepcién. Paternidad es llevar a cabo
de una manera responsable, la tarea de mantener, educar y orientar a
ese hijo que se ha concebido. Es un deber social que se debe cumplir.

Tradicionalmente, el padre ha sido en la familia el que introduce las
normas de convivencia y es el representante de la autoridad. En la ac-
tualidad, las cosas no son exactamente asi, pero el nifio relaciona con
mas frecuencia la figura de papa con el concepto de autoridad. En la
medida en que el hijo crece, el papa va creciendo con él, desempenando
un papel importante en lo que se refiere al aprendizaje. Las necesidades
basicas de los primeros tiempos ya fueron cubiertas por la mama vy el
nifo, entre los cuatro y nueve afios, experimenta una gran necesidad
de conocer mas la figura paterna, y es en este momento, cuando se es-
tablece una relacién mas afectiva entre el padre y el hijo. En esta etapa
del crecimiento, el contacto directo y el intercambio, permite a ambos
una relacion mas satisfactoria, sin que ésto quiera decir que la madre y
sus afectos queden relegados.

Bien es sabido que la adolescencia es la etapa de crecimiento que genera
mayor angustia a ambos padres, pues generalmente esperan que el ado-
lescente tenga conductas inadecuadas. Es muy probable que los hijos en
esta etapa, adopten conductas de rebeldia 0 hagan mas caso a lo que le di-
cen en su grupo que a los padres, cosa que es muy normal a esta edad.

1.5.3. Ejercicio de la autoridad

Generalmente los padres tratan de inculcar a sus hijos una serie de nor-
mas familiares y sociales con las que tienen que convivir en su desarrollo.
De esta forma, les imponen unos limites y les otorgan premios o castigos
segun su comportamiento. Cuando el hijo llega a la adolescencia, esta
tarea es mas dificil, ya que a esta edad es comun que los jévenes recha-
cen las normas y las cuestionen cuando no estan de acuerdo con ellas. El
adolescente rechaza todo lo que forma parte de su infancia, incluidos la
autoridad de sus padres y los modelos de referencia que ellos le ofrecen.
Se enfrenta al medio que le rodea y actua de forma contraria a la que le
sugieren los adultos como una forma de afianzar su personalidad.
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Las investigaciones realizadas en el campo de las técnicas disciplinarias,
apuntan hacia los extremos de la permisividad y la restrictividad, como
formas riesgosas de educar a los hijos en la etapa de la adolescencia,
pero existen otras formas de conducta igualmente peligrosas.

Algunos padres adoptan la actitud de “amigos” de sus hijos. Este es el
caso del que quiere sentirse cerca del adolescente. Pone los discos que
a su hijo le gustan y habla abiertamente con él acerca de sus novias.
Frente a la autoridad, siente que no debe imponerla, pero no sabe cémo
actuar cuando sus hijos cometen alguna falta. Es un padre, absoluta-
mente tolerante que no infunde respeto. Los hijos suelen aceptarlo,
pero no pueden dejar de sentir que sus amigos son diferentes a su

papa.

Lo opuesto a esta categoria es el padre “autoritario”, para quien las co-
sas son como son, simplemente porque él lo decide y punto. En ocasio-
nes llegan a utilizar los maltratos para que le obedezcan. En este caso,
los hijos adolescentes, o se someten a su autoridad, convirtiéndose en
personas castradas en su personalidad, o pueden llegar hasta huir de
su hogar en cuanto pueden, para asi sentirse libres.

El padre “ausente” es el que falta casi siempre en casa y delega en la
madre todo lo relacionado con la educacién de los hijos. Se sorprende de
vez en cuando por el crecimiento experimentado por ellos, pero ignora
casi todas sus cosas. Esta distancia es establecida basicamente por la
inseguridad que siente ante todo lo que tiene que ver con los muchachos.
Compensan la distancia inscribiendo a los hijos en buenos colegios, con
vacaciones en el exterior o regalos costosos.

Existen también, padres que se niegan a ceder lo mas minimo en lo
referente a la educacion de sus hijos. Estos son llamados los “padres-
madres”, que pretenden dejar como ausente la madre. Llevan el control
de todo. Unas veces es autoritario, otras es flexible, pero centra toda
su vida en torno a sus hijos. El control excesivo y exhaustivo de éstos
parece garantizarle un afecto que teme perder.

También existen los padres “inseguros” y los describe como muy volun-
tariosos, que exigen mucho de si mismos, pero siempre tienen la duda
de si estan haciendo las cosas bien. Meditan todo sobre los muchachos
y viven cuestionando si sus criterios sobre educacién y crianza son los
mas adecuados.

Una Ultima categoria -la mas positiva- es la de los “padres flexibles”.
Quienes se encuentran en esta tipologia también se equivocan con sus
hijos adolescentes. Con los varones suelen entrar en competencia, pero
no les facilitan las cosas. El hijo debe luchar por lo que quiere. Tienen difi-
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cultades para permitir a las mujeres la independencia que ellas necesitan.
Utilizan su autoridad, pero siempre basada en el afecto y la experiencia.
Nunca son irracionales. Comprenden bien sus necesidades y problemas,
pues entienden que ellos también fueron jévenes. Mantienen un mode-
rado nivel de expectativas respecto a sus hijos y no los obligan a hacer
cosas que ellos no quieren hacer. Basan su relacién en el respeto mutuo.

El mundo de hoy exige que el padre sea perfecto y sabemos que lo-
grarlo es casi imposible. Lo que todo padre debe hacer es luchar por
alcanzar un ambiente en el hogar, de confianza, autoestima y seguridad
para sus hijos. Recordemos que ellos tienen derechos y corresponde al
padre, en compania de la madre, esforzarse para cumplir su mision lo
mejor posible.

Pero la verdad es que los padres cada dia pasan menos tiempo con sus
hijos, principalmente porque deben dedicarse de lleno a las actividades
productivas y dejan que la escuela, la televisidn, la sefiora de servicio,
los abuelos y hermanos mayores moldeen el estilo de conducta de sus
hijos, y el padre sélo tiene tiempo para llegar a corregir las faltas ma-
yores y cubrir las faltas.

Los padres tampoco se pueden engafiar, sus hijos también son humanos
y desde pequefios cometeran errores mientras tratan de conocer el mun-
do. Se debe buscar un balance entre el reconocimiento y el castigo. Cas-
tigar demasiado puede limitar la motivacion de los hijos hacia el alcance
de nuevos logros, por temor a recibir nuevos castigos. Deben aseglrese
de que los hijos sepan lo que se espera de ellos y estimularlos con reco-
nocimiento. Las recompensas no significan siempre obtener dinero o pri-
vilegios. Solo con decirle que se siente orgulloso de ellos o que ha notado
el esfuerzo que ha puesto en su trabajo, hara una gran diferencia.

Algunas normas para desarrollar disciplina en los hijos son:
e Comprender que la disciplina debe ensefiar, no castigar; se de-

ben establecer limites con firmeza pero sin hacer dafo.

e Mostrar respeto por los hijos para que ellos puedan aprender
respeto hacia otros.

e Aprender las etapas del desarrollo del nifio, de manera que se
sepan los comportamientos que se pueden esperar a las dife-
rentes edades.

e Preparar los hijos para las situaciones nuevas, de modo que se
sientan confiados y seguros.

e Crear rutinas confiables y previsibles para los hijos.
e Alentar su curiosidad en alrededores seguros.
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e Distraer y desviar la atencién de los hijos cuando su comporta-
miento sea molesto.

e Evitar llamar los hijos con nombres negativos cuando se discuta
su comportamiento.

e Recordar que las palmadas, golpes o gritos pueden detener in-
mediatamente el comportamiento, pero al mismo tiempo puede
ensefiar que la violencia es la forma de arreglar los asuntos.

1.5.4. Divorcio o separacion

Para los psicélogos, la separacién y el divorcio son situaciones por las
cuales puede pasar la pareja en un momento dado de su vida. Lamenta-
blemente, existen circunstancias que, en ocasiones, escapan al control
emocional y racional de los conyuges. Segun los expertos en familia
se debe procurar la resolucién de los problemas de pareja que puedan
conducir a una separacion, sin embargo, existen sin duda circunstan-
cias que obligan al terapeuta familiar a considerar, en ocasiones, estas
posibilidades.

Las dimensiones del problema a nivel psicolégico

En los Estados Unidos, uno de cada dos matrimonios se divorcia. En
Inglaterra y Francia, uno de cada tres. Ejemplos que son significativos
de cémo el divorcio avanza en los paises desarrollados. Mas del 40%
de los ninos de estos paises, vivirdn con sus padres durante su primera
etapa de la nifiez y -luego de un divorcio- con uno de sus padres y su
nueva pareja, en la segunda etapa de su vida.

La intensidad de las emociones, el dolor, las ofensas, el rencor y otros
sentimientos provocan un dafio profundo en la pareja dificil de recupe-
rar. Por otro lado, la victimizacién de los hijos atrapados en la “batalla
conyugal”, produce deterioros psicoldgicos irreparables en la psiquis de
los menores.

En el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Michigan se en-
contrd que los hijos de padres divorciados eran atendidos y tratados en
una proporcion de dos a uno con respecto a la poblacion general. Estos
nifios sufrian, en la mayoria de los casos, sintomas asociados a la falta
de control en la agresién. En los mas pequefios, la agresividad era con-
tra los padres separados y los hermanos. En los mayores, ya adolescen-
tes, el problema tomaba forma de actos antisociales y de delincuencia,
asi como alcoholismo y adiccién a las drogas.

En un estudio de seguimiento de una muestra nacional de 5362 nifos
nacidos durante la misma semana en Inglaterra, se encontré que el
36,5% de los hombres cuyas familias se habian visto afectadas por un
divorcio o separacion antes de los cinco afios, sufrian algun tipo de si-
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copatologia o falta de ajuste social y fueron hospitalizados antes de los
26 anos por enfermedades psiquiatricas de tipo afectivo o por Ulceras
gastricas, colitis o se hicieron delincuentes hacia los 21 afios, compara-
dos con el 17,9% de los hombres provenientes de familias no divorcia-
das. En este mismo estudio también se encontré que el 26,3% de las
mujeres cuyas familias se rompieron antes de los 5 afios, fueron hospi-
talizadas por enfermedades psiquiatricas o por Ulceras gastricas, colitis
0 se separaron o divorciaron antes de los 26 o tuvieron hijos ilegitimos,
comparadas con el 9,6% de las familias que no sufrieron divorcio.

El 29% de los hombres cuyas familias se rompieron antes de que cumplie-
ran 16 anos, sufrieron antes de los 26 afios problemas psicopatolégicos o
de inadaptacién social o se divorciaron o separaron antes de los 26 afios,
comparados con el 18% de los hombres de familias intactas. El 21% de
las mujeres cuyos padres se divorciaron antes de los 16 afos, hacia los
26 sufrieron lo mismo que los hombres o tuvieron hijos ilegitimos, com-
paradas con el 10,1% de las mujeres de familias no divorciadas.

También en este interesante estudio longitudinal se demuestra que los
hombres de familia de clase social trabajadora, hijos de padres divorcia-
dos, a la edad de 26 afos, ganaban de forma significativa menos ingre-
sos si se los comparaba con los hombres de familias no divorciadas.

Igualmente encontraron que los hijos de ambos sexos, de padres se-
parados, tenian una vida académica significativamente menor que sus
pares de familias no divorciadas.

Es de hacer notar que los hijos de padres fallecidos tenian poca reper-
cusion en la diferencia en los logros académicos de hijos de padres no
divorciados, lo que demuestra que el divorcio impacta aun mas psicolo-
gicamente que la muerte que los seres queridos.

Los hallazgos indican que la separacion y divorcio de los padres, tienen
un considerable perjuicio sobre la vida de los hijos que se expresa en
patologias psicoldgicas, inadaptacion social, menores logros educativos
en ambos sexos y menores logros econémicos en hombres.

Ahora bien, lo que tendriamos que preguntarnos es si el dafio lo provoca
la ausencia de uno de los padres o el propio trauma del divorcio. Si ob-
servamos que el dafio en los hijos de padres fallecidos no es igual al de
los hijos de padres divorciados, podriamos concluir que mas que la falta
de uno de los padres es posiblemente los elementos que componen la
crisis del divorcio lo que traumatiza irreversiblemente a los hijos.

La mayoria de los divorcios estan precedidos por meses o anos de dis-
putas, ofensas, desamor, peleas, desilusiones y frustraciones. En un
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primer lugar, las parejas comienzan con provocaciones mutuas, con trato
y vocabulario hostil y episodios de gritos y de abuso fisico/verbal. Alli
los nifios quedan amedrentados por las escenas, sin saber qué hacer y
se sienten desorientados, impotentes y tristes por la falta de control de
sus padres. Ademas los padres tienden a pedirles solidaridad a los hijos
-cada uno por su lado- generandoles graves conflictos de decision.

Posteriormente, si la pareja no logra manejar los conflictos y comien-
zan un proceso de divorcio, inician un periodo de enfrentamientos por
distintas razones, sean por rencor, rabia o por la divisidon del patrimonio
conyugal. En esta fase se intensifica la hostilidad, el deseo de dafio de
uno al otro. Surge el odio, la amargura y a veces hasta el deseo de ven-
ganza. En esta etapa, la mayoria de las parejas piensa que quitandole
los hijos el uno al otro ganan la pelea, sin darse cuenta que le estan
haciendo un gran mal a la psiquis de los muchachos.

De manera que, cuando la pareja se plantea un divorcio y no hay mas
remedio, hay que tomar en cuenta todo lo expresado y procurar el ma-
yor esfuerzo en que no se generen tantos problemas. Aunque parezca
dificil, el divorcio o la separacién deben ser acordados hasta donde se
pueda. El terapeuta familiar en ese momento puede jugar un gran pa-
pel, al ser el referente psicolégico para juzgar lo que el juez no puede
resolver.

La separacion

El Estado defiende la institucion familiar y por ello no es facil divorciar-
se, tanto como si lo es casarse. Por esta razén se instituyd el estatus
de separacién, como fase intermedia entre el matrimonio y el divorcio.
El legislador buscaba que esta etapa funcione como un periodo de re-
flexion y de reconciliacidon entre los miembros de la pareja afectada.

La experiencia nos demuestra que una separacion acordada con asis-
tencia psicoldgica, en buena proporcion, permite el reencuentro de la
familia y en el peor de los casos, si se llega al divorcio, los hijos sean
menos afectados.

La separacion, por ello, es importante porque es un periodo de adapta-
cion a la nueva vida, porque se avanza a una relacion de pareja mejor
-aungue sea la misma pareja- y permite, sobretodo, que los hijos se
adapten a la nueva realidad.

1.5.5. Maltrato
En Colombia segun el informe sobre Situacion de la infancia de UNICEF,
la negligencia y el maltrato intrafamiliar son fendémenos silenciosos vy
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por eso no es de extranar que sean mas notificados en los primeros
afios cuando se incrementa la sensibilidad de la comunidad sobre el
asunto. En muchas culturas este silencio es favorecido por cierta acep-
tacion de formas de maltrato que, como el castigo fisico, se practican
como métodos para obtener mayor disciplina de los hijos.

De hecho, no hay maltrato que sea eficaz para este fin y lo que se cons-
tata es que muchos padres recurren a formas de maltrato por no haber
tenido oportunidades de conocer otras formas mas eficaces para formar
nifnos y nifnas capaces de actuar con disciplina y respetuosos de los de-
rechos de los demas. En Colombia el abuso de sustancias psicoactivas,
especialmente el alcohol, tiene una gran influencia en la probabilidad de
ocurrencia de todas las formas de abuso de los hombres adultos sobre
mujeres y menores de edad.

En 2000 se registraron 68585 casos de violencia intrafamiliar, de los
cuales 10900 fueron por maltrato infantil, 43210 por maltrato conyugal
y los restantes involucraron a ambos.

En Colombia dos millones de nifios y nifias son maltratados al afio en
sus hogares, 850 mil de ellos, en forma severa. 361 nifios y nifias de
cada 1000 sufren de algun tipo de maltrato. En promedio, mueren 7
nifos y niflas por homicidio diariamente.

Los esfuerzos para la prevencién y atencién a la violencia intrafamiliar y
la violencia contra la mujer se apoyan hoy en una legislacién apropiada
(Ley 360/97) y en las lecciones aprendidas en experiencias ejemplares
de buena aplicacién de la ley en algunas localidades. Cuando se educa a
los nifios y niflas en el buen manejo de sus emociones y en las practicas
del didlogo y del respeto al préjimo se les esta preparando para que
sean padres y madres capaces de guiar a sus futuros hijos con amor,
respeto y eficacia.

Para reducir el maltrato hay que hacer también el esfuerzo de educar
a los adultos, incluyendo la reeducacién de quién fue identificado como
agresor. En cada localidad y municipio es muy apropiada la creacion
de sistemas de alianzas que comprenden entidades tan variadas como
la policia, las unidades de salud, los hogares y jardines infantiles, las
escuelas, comisarias, personerias, juzgados y nucleos de voluntarios. A
estos sistemas se les ha llamado “Redes del Buen Trato”, organizadas
para facilitar denuncias oportunas de los casos, proteccién temporal de
las victimas y su posible reubicacién, reeducacién de los agresores y
educacién de la comunidad.
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1.6. Otros factores de proteccion

1.6.1. Autoestima

La autoestima es esencial para la supervivencia psicoldgica. Es el con-
cepto que tenemos de nuestra propia valia y se basa en todos nuestros
pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que hemos ido
recogiendo en nuestra propia vida; creemos que somos listos o tontos;
nos sentimos antipaticos o graciosos; nos gustamos o no. Las miles de
impresiones, evaluaciones y experiencias se relinen y expresan como
sentimiento positivo hacia nosotros mismos o por el contrario senti-
miento de no ser lo que esperabamos o deseamos.

Uno de los principales factores que diferencian al ser humano de los de-
mas animales es la consciencia de si mismo, la capacidad de establecer
una identidad y darle un valor. En otras palabras, cada uno tiene la ca-
pacidad de definir quién es y luego decidir si le gusta o no su identidad.
El problema de la autoestima esta en la capacidad humana de juicio. El
juzgarse y rechazarse a si mismo produce un enorme dolor, dafiando
considerablemente las estructuras psicoldgicas que literalmente nos
mantienen vivos. La consciencia de si mismo da la capacidad de esta-
blecer una identidad y darle un valor.

Una buena dosis de autoestima es uno de los recursos mas valiosos de
que puede disponer un adolescente. Un adolescente con buena autoesti-
ma aprende mas eficazmente, desarrolla relaciones mucho mas gratas,
esta mas capacitado para aprovechar las oportunidades que se le pre-
senten, para trabajar productivamente y ser autosuficiente, posee una
mayor conciencia del rumbo que sigue. Y lo que es mas, si el adolescente
termina esta etapa de su vida con una autoestima fuerte y bien desa-
rrollada podra entrar en la vida adulta con buena parte de los cimientos
necesarios para llevar una existencia productiva y satisfactoria.

La autoestima se ha encontrado como un importante factor de pro-
teccién, a pesar de que algunos estudiosos han informado resultados
contradictorios.

Un adolescente con buena autoestima...

.. actuara independientemente.
... asumira sus responsabilidades.
... afrontara nuevos retos con entusiasmo.
... estara orgulloso de sus logros.
... demostrara amplitud de emociones y sentimientos.
.. tolerara bien la frustracion.
. se sentira capaz de influir en otros.
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La adolescencia es uno de los periodos mas criticos para el desarrollo de
la autoestima; es la etapa en la que la persona necesita hacerse con una
firme identidad, es decir, saberse individuo distinto a los demas, conocer
sus posibilidades, su talento y sentirse valioso como persona que avanza
hacia un futuro. Son los afios en que el nifio pasa de la dependencia a la
independencia y a la confianza en sus propias fuerzas. Es una época en la
que se ponen sobre el tapete no pocas cuestiones basicas; pensemos en
la vocacion, en los planes para ganarse la vida, en el matrimonio, en los
principios basicos de la existencia, en la independencia de la familia y en
la capacidad para relacionarse con el sexo opuesto. Y a estos aspectos hay
que sumar todos aquellos conflictos de la nifiez que no se hayan resuelto
y que surjan de nuevo, conflictos que habra que afrontar también.

En la “crisis de identidad” de la adolescencia, el joven se cuestiona
automaticamente, incluyendo la opinién que de si mismo ha adquirido
en el pasado. Puede rebelarse y rechazar cualquier valoracion que le
ofrezca otra persona, o puede encontrarse tan confuso e inseguro de
si mismo que no haga mas que pedir a los demas aprobacién y con-
sejos de todo tipo. Sea cual fuere su aproximacién a su nueva iden-
tidad, el adolescente pasara inevitablemente por una reorganizacién
critica de su manera de apreciarse con el consiguiente cambio en su
autoestima.

La autoestima influye sobre el adolescente en:

Como se siente.

Como piensa, aprende y crea.
Como se valora.

Como se relaciona con los demas.
Cémo se comporta.

Los aspectos positivos que refuerzan las posibilidades del adolescente
de cara a la vida adulta son:

e Saber con claridad con qué fuerzas, recursos, intereses y obje-
tivos se cuenta.
Relaciones personales efectivas y satisfactorias.
Claridad de objetivos.
Productividad personal: en casa, en el colegio y en el trabajo.

La autoestima puede desarrollarse convenientemente cuando los ado-
lescentes experimentan positivamente cuatro aspectos o condiciones
bien definidas:

¢ Vinculacion: resultado de la satisfaccion que obtiene el ado-

lescente al establecer vinculos que son importantes para él y
que los demas también reconocen como importantes.
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e Singularidad: resultado del conocimiento y respeto que el
adolescente siente por aquellas cualidades o atributos que le
hacen especial o diferente, apoyado por el respeto y la aproba-
cion que recibe de los demas por esas cualidades.

e Poder: consecuencia de la disponibilidad de medios, de opor-
tunidades y de capacidad en el adolescente para modificar las
circunstancias de su vida de manera significativa.

e Modelos o pautas: puntos de referencia que dotan al adoles-
cente de los ejemplos adecuados, humanos, filosoficos y prac-
ticos, que le sirven para establecer su escala de valores, sus
objetivos, ideales y modales propios.

1.6.2. Espiritualidad

La espiritualidad personal previene a los adolescentes de desarrollar
alcoholismo o abuso de la droga, segun los nuevos resultados de un
estudio de la Universidad de Columbia en Nueva York.

Los adolescentes con creencias religiosas personales tienen la mitad
de riesgo de llegar a ser alcohdlicos o drogadictos, dice el estudio. Un
grado mas personal de devocién, conservatismo personal, y el conser-
vatismo institucional son factores que contribuyen al mas bajo riesgo.

“Las creencias religiosas son protectoras”, dijo el Dr. Gary Hopkins.
“Pienso que nosotros siempre hemos tenido esta nocién.” Hopkins, di-
rector del Centro para la Investigacion Conductual en la Universidad
de Andrews, ha dirigido estudios similares de jévenes Adventistas del
Séptimo dia.

El estudio de Columbia, sin embargo, muestra por primera vez que la es-
piritualidad personal protege contra el desarrollo de adiccién al alcohol o
drogas, segun Lisa Miller, autora principal. Los autores del estudio consi-
deraron cémo la devocion personal y el conservatismo personal afectan la
eleccién de un adolescente de desarrollar habitos de droga o alcohol. Ellos
definieron éstos como mostrar una relacién personal activa con lo Divino,
mostrando una opcidn personal de ensefiar y adherir estrechamente al
credo, y el grado de fundamentalismo en su denominacion religiosa. El
estudio también encontré que los adolescentes con una relacidn activa
y personal con un “Poder superior” y que eran de una denominacién
fundamentalista fueron hallados menos inclinados a comprometerse en
el uso de marihuana o cocaina.

Hopkins cree, basado en investigaciones anteriores y actuales, que las
relaciones formadas dentro o fuera de una comunidad de fe, ayudan a
los adolescentes a refrenarse del abuso de sustancias. “Si tuviese que
ver con las creencias, todo lo que usted tiene que hacer es ensefiar las
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creencias”, dijo Hopkins. “Pero no es lo que usted sabe o conoce lo que
importa, son las relaciones que usted tiene.”

1.7. Comportamiento del problema

A continuacion se presenta una revision de algunos estudios sobre tras-
tornos mentales en el adolescente. Sin aspirar a ser exhaustivos con-
sideramos importante revisar parte de la evidencia disponible sobre el
problema en estudio.

1.7.1. Evidencia sobre magnitud del problema

Como se vio anteriormente a nivel mundial un 20% de nifios y adoles-
centes sufre de algin desorden o enfermedad mental que los incapaci-
ta.3? El suicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes,?? la
depresion mayor tiene a menudo su inicio en la adolescencia, y se asocia
a problemas psicosociales severos y al incremento del riesgo de compor-
tamientos relacionados con desérdenes de la conducta y suicidio.?*

Los desdrdenes de la conducta tienden a persistir en la adolescencia y
vida del adulto, manifestdndose como abuso de drogas, delincuencia
juvenil, criminalidad del adulto, comportamiento antisocial, problemas
maritales, malas interrelaciones en el trabajo y desempleo, problemas
interpersonales, y mala salud fisica.3®

Scott*® demostro los costos crecientes para la sociedad como consecuen-
cia de los desoérdenes de la conducta diagnosticados en la nifiez y que
persisten en el adolescente y el adulto. Leibson3” informd en su estudio
gue en periodos de nueve afios los costos médicos para la atencion de los
niflos con sindrome de déficit de atencion son mas de US 4.306 compa-
rados con US 1.944 para los nifios sin el problema. Los costos mas altos
son debidos a elevados indices de admisidn a los servicios de urgencias y
a las consultas ambulatorias frecuentes del nifio a los servicios de aten-
cién primaria. El estudio excluyd los costos del tratamiento por psiquia-
tras y otros profesionales de salud mental.

Weissman y colaboradores3® establecieron el deficiente resultado del
tratamiento de depresién mayor, de inicio en la adolescencia y que
persiste en edad adulta; asi como la asociaciéon con altos indices del
suicidio consumado y tentativas de suicidio, a la par que al incremento
de hospitalizaciones psiquiatricas y médicas, debilitamiento psicoso-
cial y bajo rendimiento académico.

Geller*® informé que los nifios con desorden depresivo mayor en la pre-
adolescencia, tenian mayor riesgo comparados con un grupo control
para la presentacién de desorden bipolar, desorden depresivo mayor,
desordenes por uso de sustancias y suicidio en la adultez.
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Después de controlar factores de confusién Woodward y Fergusson*®
encontraron que permanecia la asociacién significativa entre el nu-
mero de eventos por desordenes de ansiedad presentados en la ado-
lescencia y el mayor riesgo de presentar depresién mayor, sindrome
de dependencia a drogas ilicitas y desercién en la universidad en
adultos jovenes.

1.7.2. Desodrdenes de la conducta

A continuacién se presentan los resultados de algunos estudios que
han medido la prevalencia de desordenes de conducta segun el manual
diagnéstico y estadistico de desérdenes mentales, cuarta edicion DSM-
IV en jévenes de 13-15: (4142,43,44)

Estados Unidos 3,8%
Holanda 5,7%
Gran Bretafa 3,3%
Escocia 8,2%
Nueva Zelanda 3,7%

En estudios realizados en Medellin por el grupo de investigacién en
Salud Mental CES, se ha encontrado un riesgo para comportamiento
violento moderado con una prevalencia de 16% y severo de 11,6%.4°

1.7.3. Problemas mentales mas comunes entre adolescentes
Los desdrdenes mentales y los problemas de salud mental parecen ha-
ber aumentado considerablemente entre los adolescentes en los Uulti-
mos 20-30 afios. El incremento ha sido debido a los cambios sociales,
incluyendo los cambios de estructura de la familia, el desempleo de la
juventud cada vez mas alto, y el aumento de las presiones educativas
y vocacionales. La prevalencia de los desérdenes mentales entre los jo-
venes de 11 a 15 afios en Gran Bretafia se estima que han aumentado
en 11%, en especial para los problemas de conducta entre jovenes del
sexo masculino y la depresidon y ansiedad entre las jovenes. (Ver tabla
a continuacion)

En nuestro medio, el consumo y abuso de drogas ha mostrado incremen-
to, en estudio realizado en el 2003, se presentd una prevalencia anual
de consumo de marihuana de 6,6% y de vida de 10,6%, proporciones que
al compararlas con estudios anteriores han sufrido un fuerte incremento.

1.7.4. Desordenes de ansiedad
Los desordenes de ansiedad son relativamente comunes en los adoles-
centes y persisten a menudo en la edad adulta. Mientras que el desor-
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den de ansiedad es mas frecuente entre nifios, los ataques de ansiedad
generalizada y el desorden de panico aparecen durante la adolescencia.

Prevalencia de des6rdenes mentales en nifos y adolescentes

% de
Problema o Desorden

Depresion
Ansiedad
Déficit de atencion/Desorden de hiperactividad

w
1
w

Desordenes de la alimentacion

Desordenes de la conducta
Uso abusivo de sustancias

Desorden de panico

Desorden de estrés pos-traumatico

Personalidad limitrofe

Esquizofrenia

O O B N DBMAEFL N D
1
AUl W NDNOON PO

Autismo

Fuentes: Costello EJ, Mustillo S, Erkanli A, Keeler G, Angold A. Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Arch Gen
Psychiatry. 2003;60(8):837-844.

Ford T, Goodman R, Meltzer H. The British Child and Adolescent Mental Health
Survey 1999: the prevalence of DSM-1V disorders. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2003;42(10):1203-1211.

Fombonne E. Epidemiological surveys of autism and other pervasive develop-
mental disorders: an update. J Autism Dev Disord. 2003;33(4):365-382.

El desorden de ansiedad generalizada es marcado por la preocupacion
excesiva incontrolada, acompafiada por dificultad en concentrarse, irri-
tabilidad, problemas del suefio y a menudo fatiga.

El desorden del panico se caracteriza por ataques espontaneos recu-
rrentes a menudo asociados con signos y sintomas fisioldgicos y psi-
colégicos. Como con otros problemas de salud mental en la adolescen-
cia, los desérdenes de ansiedad son acompafiados frecuentemente por
otras condiciones, particularmente depresion.*’

Todos los nifios sienten ansiedad. Es de esperarse y es normal que todo
niNo se sienta ansioso en ciertos momentos especificos de su desarro-
llo. Por ejemplo, entre los 8 meses y la edad preescolar, los nifios salu-
dables pueden mostrar angustia (ansiedad) intensa cuando se separan
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de sus padres o de otros seres queridos. Los nifios pueden tener temo-
res de corta duracion (como el miedo a la oscuridad, las tormentas, los
animales o las personas desconocidas).

Sin embargo, si las ansiedades se vuelven severas y comienzan a inter-
ferir con las actividades diarias de la infancia, tales como el separarse
de los padres, asistir a la escuela y hacer amigos, los padres deben
considerar solicitar una evaluacién y asesoramiento por un psiquiatra
de nifios y adolescentes.

Un tipo de ansiedad que puede necesitar tratamiento se conoce como
ansiedad por la separacién. Ella incluye:

e Pensamientos constantes y miedo por su propia seguridad y por
la de sus padres.
¢ Negarse a asistir a la escuela.

¢ Quejas frecuentes de dolores de estdmago y de otros malestares
fisicos.

e Preocupaciones exageradas acerca de dormir fuera de su hogar.
e Estar demasiado apegado a sus padres.
e Rabietas y panico al momento de separarse de sus padres.
e Problemas al dormir o pesadillas.
Otro tipo de ansiedad es la fobia cuando el nifio le tiene miedo a ciertas

cosas especificas, tales como perros, insectos o agujas y esos temores
le causan angustia significativa.

A algunos nifios ansiosos les da miedo conocer o hablar con las personas
gue no conocen. Los nifios con esta dificultad suelen tener muy pocos ami-
gos fuera de la familia. Otros nifios con ansiedad severa pueden tener:

e Muchas preocupaciones sobre cosas antes de que algo suceda.

e Preocupaciones constantes sobre su funcionamiento en la es-
cuela, con los amigos o en los deportes.

e Pensamientos y acciones repetitivas (obsesiones).
e Temor de avergonzarse o cometer errores.
e Baja autoestima.
Los niflos ansiosos se ponen tensos y tiesos. Algunos pueden buscar

reafirmacién constante y sus preocupaciones pueden interferir con sus
actividades. Ya que los niflos ansiosos pueden también ser nifios quie-
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tos, conformistas y deseosos de complacer, es muy facil no darse cuen-
ta de sus dificultades.

Los problemas de ansiedad severa en los nifios se pueden tratar. El
tratamiento a tiempo puede prevenir dificultades futuras, tales como la
pérdida de amistades, el fracaso en lograr su potencial social y escolar
y los sentimientos de baja autoestima. Los tratamientos pueden incluir
una combinacién de lo siguiente: psicoterapia individual, terapia fami-
liar, medicamentos, tratamientos del comportamiento y consultas con
el personal de la escuela.*®

1.7.5. Signos de desérdenes mentales que pueden indicar
necesidad de ayuda+*®

Los niflos y adolescentes con problemas mentales necesitan recibir ayu-
da tan pronto como sea posible. Una variedad de signos puede sefalar
desordenes mentales o trastornos emocionales serios en nifios o ado-
lescentes. Se debe prestar atencidn si un niflo o adolescente presenta
cualquiera de los siguientes signos de peligro:

El niflo o adolescente tiene sentimientos de preocupacion:

e Tristeza y desesperanza sin razoén, y estos sentimientos no
desaparecen.

e Sentirse muy enojado, llorar mucho o reaccionar en forma muy
fuerte ante las cosas que le ocurren.

e Sentirse a menudo culpable o sin valor.
e Sentirse a menudo ansioso o preocupado.

¢ Dificultad para recuperarse después de la perdida o muerte de
alguien importante.

e Sentirse extremadamente temeroso o experimentar miedos por
algo inexplicable.

e Excesiva preocupacion por problemas o apariencia fisica.
e Sentir miedo porque su mente esta fuera de control.

Un nifio o un adolescente que experimenta grandes cam-
bios, por ejemplo:

e Bajo rendimiento en la escuela.

e Perdida de interés en las cosas que disfrutaba.

e Cambios inexplicables en los patrones de suefio y alimentacion.

e Evitar amigos o familiares y desear estar solo la mayor parte
del tiempo.

e Sofar despierto y no terminar las tareas.
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e Sentir que la vida es demasiado dura.
e Escuchar voces que no pueden ser explicadas.
e Tener pensamientos o ideacion suicida.

Un nifio o adolescente que experimenta:

e Pobre concentracion e incapacidad de pensar o hacer cosas.
e Incapacidad de permanecer sentado o atento.

e Preocupacion por ser dafiado, por lastimar a otros o hacer
algo “malo”.

e La necesidad de lavarse las manos, de limpiar cosas, o de
realizar ciertas rutinas cientos de veces al dia, para evitar un
posible peligro.

e Pensamientos que compiten y que son casi demasiado rapidos
seguir.

e Pesadillas persistentes.
Comportamientos que causan problemas, por ejemplo:

e Uso de alcohol u otras drogas.

e Comer grandes cantidades de alimentos y después el purgarse,
0 abusar de laxantes, para evitar aumento del peso.

e Ponerse a dieta y/o hacer ejercicio en forma obsesiva.

e Violar las derechos de otros o romper constantemente la ley sin
el respeto por los demas.

e Prender fuego.
e Hacer cosas que pueden amenazar la vida.
e Hacer dafio o matar animales.

1.7.6. Depresion

La depresidn, es un desorden caracterizado por la alteracién en el estado
de animo, acompafiada de cambios en el comportamiento a nivel esco-
lar, en el hogar o en la comunidad. Actualmente esta afectando a uno de
cada 33 nifnos y uno de cada ocho adolescentes. Esta enfermedad puede
tener manifestaciones variables, desde sentimientos leves de tristeza
hasta grados de depresidon severa y suicidio. Muchas veces los distintos
estados de animo presentes en los jovenes pasan desapercibidos, por
lo que es muy importante estar atentos ante los mas minimos cambios
emocionales o de comportamiento para evitar problemas de dificil ma-
nejo como pensamientos suicidas, abuso de drogas ilicitas o alcohol.
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Margaret Mahler psicéloga infantil y psicoanalista hingara sefala, que
si bien la respuesta depresiva es una reaccidén afectiva normal, desde
el momento en que el nifo deja su omnipotencia magica y experimenta
los obstaculos que encuentra en su camino y se ve confrontado con sus
propias limitaciones y las de sus padres que son revividas y reelaboradas
en la adolescencia, durante el proceso de individualizacién - separacion
genera la tendencia a la depresion como proceso psicopatoldgico.

Otros autores como E. Alaten y M. Roth en 1969, afirmaron que los nifios
estan inmunizados contra la depresion y que este fendmeno no aparece
antes de la pubertad, fundamentalmente porque tomaban como modelo
la depresion del adulto, pero esta posicion ha sido abandonada y en los
ultimos 20 afios se ha despertado una conciencia y un interés creciente
por descubrir y entender los sindromes depresivos en adolescentes.

Por lo general, la enfermedad depresiva prolongada comienza en la
adolescencia o la etapa del adulto joven. Alrededor del 15 al 20% de
los adolescentes en Estados Unidos ha experimentado un episodio se-
vero de depresion, que es similar a la proporcidn de adultos que sufren
de depresidn. Las nifias adolescentes presentan el doble de posibilida-
des de experimentar depresién que los nifos.

La mayoria de las investigaciones hechas en relacion a las emociones en
la adolescencia concluyen, que en este periodo existe un aumento de la
emotividad, la cual es provocada por la necesidad que experimenta el
ser humano de abandonar viejos habitos de accién y de pensamiento
y de establecer otros nuevos. Durante esta época el desarrollo de las
facultades cognoscitivas le permite al adolescente constituir un sistema
de pensamiento que incluye la responsabilidad ante los demas, la inter-
nalizacién de valores y normas y un incipiente sentido de si mismo.

La depresion es un trastorno que se presenta durante los anos de la
adolescencia y se caracteriza por sentimientos persistentes de tristeza,
desanimo, pérdida de la autoestima y ausencia de interés en las activi-
dades usuales. Puede ser una respuesta transitoria a muchas situacio-
nes y factores de estrés; como consecuencia del proceso normal de ma-
duracion, del estrés asociado con éste, de la influencia de las hormonas
sexuales y de los conflictos de independencia con los padres. También
puede ser una reaccidon a un suceso perturbador, como la muerte de
un amigo o pariente, la ruptura con la novia o novio o el fracaso en la
escuela, el rendimiento escolar inestable, las relaciones cadticas con
familiares y amigos, el abuso de sustancias y otros comportamientos
negativos. En el adulto, los sintomas de la depresidn pueden ser faciles
de reconocer, pero en los adolescentes, con frecuencia, se manifiesta de
formas muy diferentes a los sintomas clasicos.

Por otra parte, el exceso en el dormir, cambio en los habitos alimenti-
cios, incluso la conducta delictiva (como el hurto) pueden ser signos de
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depresidén, al igual que la obsesion con la muerte, que puede tomar la
forma ya sea de pensamientos suicidas o temores acerca de la muerte
y del mismo hecho de morir.

Cuando se aborda el problema de la depresién en el campo de la psiquia-
tria del adolescente, la confusidn es grande. Un nimero muy importante
de clinicos, tanto pediatras como psiquiatras y psicélogos, se olvidan de
considerar esta posibilidad diagndstica, por lo cual los sindromes depresi-
vos en nifios y adolescentes, en un gran nimero, no son diagnosticados,
en parte porque sus manifestaciones clinicas son distintas a las de los
adultos, porque los nifios y aun los adolescentes no son capaces de iden-
tificar lo que les ocurre como depresion, y finalmente, porque los adultos
relevantes en la vida del nifio y del joven no pueden creer que a su edad
sufra de depresidn, y porque admitirlo les amenaza grandemente, pues lo
consideran sinénimo de admitir un fracaso como padres o educadores.

Es importante, entonces, empezar por enfatizar que la depresion en el
nifio y en el adolescente puede ser una agobiante realidad, que puede al-
terar el funcionamiento normal del nifio o joven en multiples areas, desde
las somaticas hasta las psicoldgicas, como la esfera intelectual, pero que
el término depresion, no posee el mismo sentido en el adolescente que
en el adulto y representa, ademas, una experiencia diferente segun la
edad del mismo, lo que viene a complicar aun mas el panorama.

Asi mismo, la descripcion de periodos depresivos como fases o estadios
normales del desarrollo psicoldgico del nifo, entre los que se incluyen la
adolescencia, periodo en el que normalmente debe elaborarse el duelo
de la pérdida de la seguridad, el “estatus” de nifio y el duelo de la sepa-
racion de los padres, vienen a anadir ain mas complejidad a este pro-
blema, porque aun si somos capaces de identificar un cuadro depresivo
en un nifo o en un joven, tenemos que resolver luego el problema de
si éste puede ser considerado como un fenédmeno normal propio de su
estadio de desarrollo, o representa ya un fendémeno patoldgico.>°

Segun la psiquiatra infantil Raquel Rodriguez, el estado de animo de-
primido parece ser un fendmeno comun en la adolescencia. Alrededor
de una quinta parte de la poblacidon adolescente tiene la experiencia de
algunos sintomas de depresion en algun punto de este periodo.

En poblaciones clinicas de adolescentes, se calcula que en poblacion
de consulta externa, el 30% tiene trastornos depresivos. En poblacion
interna, el 40% tiene depresion.

Manifestaciones clinicas

No es posible esperar que un cuadro depresivo en un nifio o en un ado-
lescente adopte la forma en que se manifiesta en un adulto porque su
comportamiento y caracteristicas varian con la edad y por eso cada ele-
mento encontrado en una exploracién clinica sélo puede ser analizado
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en el contexto del estadio de desarrollo en que cada joven especifico se
encuentre.

Sin embargo, los rasgos que describen J. Sadler y W. G. Jaffe pueden
ser muy Utiles para sospechar depresién en un nifio o adolescente de
cualquier edad; éstas son:

e Nifos y adolescentes retraidos que muestran poco interés por
las cosas y que dan la impresidn de que se aburren.

e Nifios y adolescentes que parecen tristes o desgraciados sin
que se quejen de ello y sin que lo admitan cuando se les
pregunta, porque la depresidon no es en ellos necesariamente
consciente.

¢ Niflos no dispuestos a aceptar ayuda o consuelo.
¢ Nifios - jovenes que dan la impresién de sentirse rechazados.

e Nifios - jévenes descritos como descontentos a los que parece
que nada les agrada o que tienen poca capacidad para el placer.

e Una tendencia general a regresar a la pasividad oral, como chu-
parse el dedo.

e Insomnio y otros trastornos del suefio como pesadillas y terro-
res nocturnos.

e Actividades autoeroticas, incluyendo la masturbacion y otras
actividades repetidas, muy aumentadas.

¢ Nifos - jévenes con los cuales es dificil establecer contacto.

A esto se podria agregar los que se autocritican en forma exagerada, que
expresan sentimientos de desadaptacion y/o preocupacion o temor por la
muerte, asi como que se describen como estlpidos o estan seguros de no
poder, o de fracasar o que tienen una conviccion profunda de ser malos.
La dificultad para manejar la agresividad puede ser un sintoma mas
prominente. En ocasiones, esta agresividad es dirigida directamente
contra “el objeto”, las madres, pero es desviada y pueden ser entonces
nifos muy agresivos con sus pares (niflos de la misma edad).

La depresion como tal es dificilmente observable y esto resulta parti-
cularmente cierto en el nifio escolar y en el adolescente. La lista de los
equivalentes conductuales, dada por la doctora Rodriguez®' puede ser
muy larga pero cita los mas comunes segun su experiencia: fracaso
escolar; hiperactividad motora que se puede confundir con un sindrome
hiperquinético; robo, sobre todo cuando se le roba a adultos relevantes
en la vida del nifio; mentir, sobre todo mentiras del tipo autocompen-
sador; huir de la casa o de la escuela; conducta promiscua sobre todo
en nifias ya sean escolares o adolescentes; conducta impulsiva que se
puede manifestar en una gran tendencia a sufrir accidentes. A este
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respecto es importante sefialar que ya ha sido muy bien descrito en la
literatura el sindrome del envenenamiento accidental repetido como un
sindrome depresivo en nifios de edades tan tempranas como la de uno
a tres afios de vida.

La conducta impulsiva con gran tendencia a sufrir accidentes es muy
importante en el adolescente deprimido, pero debemos agregar una
conducta autoagresiva mas franca, el ingerir drogas u otros. En mu-
chas otras ocasiones, la depresion en el nifio y en el adolescente se
manifiesta en equivalentes somaticos entre los que podemos citar
como mas frecuentes: trastornos del aparato digestivo, el prurito, las
cafaleas de tipo migrafioso, vértigo, retraso motor, acné, obesidad,
alopecia. A este respecto se debe sefialar que la alopecia puede ser
causada por la caida espontanea del cabello, pero en ocasiones es re-
sultado mas bien de un equivalente conductual, pues el nifio en forma
secreta se arranca sus cabellos.

Finalmente, con respecto a las manifestaciones clinicas puede ser im-
portante enfatizar que la sintomatologia dependera, en gran parte, de
la edad y del sexo.

En relacién con la edad, por ejemplo, el nifo lactante y el nifio de edad
preescolar manifestaran su depresion fundamentalmente por medio de
sintomas psicosomaticos, o con la masturbacion compulsiva, miedos
nocturnos, llantos y gritos.

En el lactante ha sido descrito ademas, un cuadro especifico que Spitz
denomind la depresion, que se produce como respuesta a una gran ca-
rencia afectiva secundaria a la separacion de la figura materna, la cual
se caracteriza por un desinterés progresivo hacia el ambiente, pérdida
de apetito y un retraso del desarrollo ponderal general. A esto se agre-
ga una disminucion de la motivacion, desaparicion total de la actividad
auto-erodtica e insomnio. Finalmente el nifio entra en un estado de ago-
tamiento generalizado que tiene consecuencias irreversibles entre las
que puede citarse la muerte.

En los nifios escolares los sintomas mas importantes se van a referir a
la esfera cognitiva, manifesténdose a través del bajo rendimiento es-
colar, rumiacion de ideas y sentimientos de inferioridad. Aqui también
pueden existir impulsos suicidas. Con respecto a la sintomatologia psi-
cosomatica, la cefalea es un sintoma dominante en el escolar.

En el adolescente la depresidon puede aparecer por medio de dos cua-
dros totalmente opuestos: el de un adolescente con un retraimiento
exagerado que hace que el joven pueda pasar inadvertido, o ser descri-
to como “muy bueno” o un adolescente que infringe normas y reglas y
que presenta conducta impulsiva y antisocial.
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Los sintomas que acompafian una depresidn son:

e Estado de animo depresivo o irritable.

e Mal genio, agitacién.

e Pérdida del interés en las actividades, apatia.

e Disminucion del placer por las actividades diarias.

e Incapacidad de disfrutar de actividades que solian ser placen-
teras.

e Cambios en el apetito, por lo general pérdida del apetito pero
a veces aumento del mismo.

e Cambios de peso (aumento de peso o pérdida de peso invo-
luntaria).

e Dificultad para conciliar el suefio o para permanecer dormido
(insomnio ) persistentes.

e Somnolencia diurna excesiva.

e Fatiga.

¢ Dificultades para concentrarse.

e Dificultad para tomar decisiones.

e Episodios de pérdida de la memoria (amnesia).

e Preocupacion por si mismo.

¢ Sentimientos de minusvalia, tristeza o desprecio hacia si mismo.
e Sentimientos de culpabilidad excesivos o inapropiados.

e Comportamiento inadecuado (incumplimiento de toques de
queda, actitud desafiante poco comun).

¢ Pensamientos sobre suicidio o miedos o preocupaciones obse-
sivos sobre la muerte.

e Planes para cometer suicidio o intentos reales de suicidio.
e Patréon de comportamiento exageradamente irresponsable.

Se ha podido demostrar empiricamente, que los trastornos depresivos
parecen aumentar con la edad, y que los adolescentes logran adaptarse
a la experiencia de depresion de manera distinta, segun el género. Price
& Lavercombe®? llevaron a cabo un analisis de regresion al respecto y
observaron que los patrones de relacion eran diferentes en hombres y
mujeres. En base a los resultados concluyeron que los varones tendian
a externalizar, pero no se pudo aceptar la hipotesis de que las mujeres
tendian a la internalizacion.

De acuerdo con las manifestaciones clinicas, la duracion del cuadro, el
ambiente familiar, la historia premdrbida y los factores precipitantes,
es posible distinguir tres categorias distintas de nifios y adolescentes
deprimidos:

Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia Salud y Sociedad”




1. Los adolescentes con una reaccidn depresiva aguda que presen-
tan una historia de adaptacidn relativamente adecuada antes del
acontecimiento traumatico (pérdida de objeto o separacién de un
ser querido), pero no hay historia de enfermedades depresivas.

2. Los adolescentes que padecen una reaccién depresiva cronica,
pues tienen una historia de multiples separaciones y pérdidas
de objeto en su vida pasada, sobre todo en la primera infancia,
y en los cuales la depresidn se ha manifestado por medio de su
desarrollo por una conducta pasiva independiente. Asi mismo
existe el antecedente de depresion importante en uno de los
progenitores y en algunos casos es posible ver como la depre-
sién del nifio o el adolescente se inicié al mismo tiempo que la
del adulto, con sus etapas de empeoramiento y mejoria.

3. Los adolescentes que presentan una reaccion depresiva seve-
ra y cuya personalidad muestra rasgos compulsivos-obsesivos,
hallandose en su historia, datos de su tozudez exagerada, ne-
gativismo y otros propios de la personalidad pasiva-agresiva.
Los progenitores presentan a menudo una desorganizacion yoi-
ca y una psicopatoldgica grave.

En los adolescentes es siempre muy importante considerar el riesgo
suicida. En este aspecto deben diferenciarse dos grupos: un primer
grupo, el de los jovenes varones que se suicidan y en los cuales se
encuentra previamente un cuadro melancoélico bastante franco con ten-
dencia al aislamiento y con intentos de comunicar el sufrimiento al me-
dio, aunque en muchas ocasiones de una manera muy sutil, como por
ejemplo, el realizar una visita a un médico antes de suicidarse. Por eso
es importante entonces que todo profesional de salud tenga esto en
mente y pueda formular preguntas sin rodeos.

El segundo grupo constituido por jéovenes de ambos sexos, aunque mas
frecuentemente mujeres, que intentan suicidarse buscando una rela-
cion simbidtica. Aqui la conducta es impulsiva, las visitas médicas pre-
vias muy raras y los sintomas previos al acto se dan mas en al &mbito
social: discusiones, peleas sobre todo con seres queridos o relevantes.
También se hace importante sefalar que el 25% de los adolescentes
que se suicidan recurren al alcohol o drogas para realizar el acto.

Con respecto al sexo, las jévenes deprimidas son generalmente tran-
quilas e inhibidas, en cambio en los varones predomina la dificultad en
hacer contacto, lo que unido a inhibiciones de aprendizaje y a inestabi-
lidad, pueden conducir a dificultades escolares y a agresividad.

Comorbilidad con otros trastornos

Se ha encontrado que los trastornos afectivos en la adolescencia se
asocian con variedad de otros trastornos. Algunos de los que se infor-
man que existen concurrentemente con la depresién son:
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e Trastornos por déficit de atencion.
e Trastornos de ansiedad.
e Trastorno de conducta.

Etiopatogenia

Entre los factores de riesgo se encuentran los eventos de la vida gene-
radores de estrés, en particular la pérdida de un padre por muerte o por
divorcio, maltrato infantil tanto fisico como sexual, atencion inestable,
falta de habilidades sociales, enfermedad crénica y antecedentes fami-
liares de depresion. La depresion también esta asociada con trastornos
en la alimentacidn, particularmente bulimia.

El crecimiento cognoscitivo en la pubertad permite que el adolescen-
te se evalle desde el punto de vista moral. En vista de las demandas
impuestas por la vida puede sentirse indigno o falto de valores, siendo
frecuente la disminucidon de la autoestima. El estado afectivo deja de
ser una evaluacién légica y personal.

La entrada a un mundo de exigencias mas ambiguas, mas dificiles de
decodificar, en la que el sistema educativo funciona como un hito, pro-
duce en muchos adolescentes sentimientos de inadecuacién e incapa-
cidad, con su cortejo de sentimientos depresivos. Enfrentar un cuerpo
en transformacion constante, a veces con cambios dramaticos en cortos
periodos de tiempo, genera muchas veces sentimientos de torpeza, de
incoordinacion. Si ésto se conjuga con la necesidad de aceptacion y de
ser atractivo para los demas, el terreno para la aparicién de sentimien-
tos de tristeza y ansiedad queda abonado.

Aqui es importante la existencia de patologia familiar y se han descrito tres
tendencias mayores en las familias de nifios y adolescentes deprimidos.
En primer lugar, una incidencia elevada de depresién para el nifio, fun-
damentalmente por medio de un proceso de identificaciéon. En segundo
lugar, una gran dificultad para manejar la hostilidad y la agresién, ya
sea porque se trataba de padres que si bien agredian al nino, le impe-
dian a éste expresar sus sentimientos negativos, amenazandolo con
mas castigo si lo hacia, o porque se constituian en objetos que no po-
dian tolerar la agresion del nifio pues se deprimian profundamente y lo
culpabilizaban y en tercer lugar familias en donde se daba un rechazo
manifiesto de los padres hacia el nifio.

Otro factor que influye en la depresidén es la falta de moderacion del
pensamiento, ya que el joven parece vivir en un mundo del “todo o
nada” dando a hechos triviales una trascendencia desmedida y reac-
cionando de una manera dramatica y terminable. Todos estos factores
expuestos fueron los que llevaron a Anna Freud a plantear que todos
los adolescentes se encuentran en un estado de duelo y que en realidad
afnoran los periodos de la nifiez en donde las soluciones son relativa-
mente simples.
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La entrada a un mundo de exigencias mas ambiguas, mas dificiles de
decodificar, en la que el sistema educativo funciona como un hito, pro-
duce en muchos adolescentes sentimientos de inadecuacién e incapa-
cidad, con su cortejo de sentimientos depresivos. Enfrentar un cuerpo
en transformacion constante, a veces con cambios dramaticos en cortos
periodos de tiempo, genera muchas veces sentimientos de torpeza, de
incoordinacion. Si esto se conjuga con la necesidad de aceptacién y de
ser atractivo para los demas, el terreno para la aparicién de sentimien-
tos de tristeza y ansiedad queda abonado.

Prevencion

Como podemos ver, la prevencién de la depresién de nifios y adoles-
centes deberia empezar muy temprano, ojald antes de que el nifio sea
concebido, para asegurarnos de que va a ser un nifio deseado y por lo
tanto, amado por sus padres, un nifio que no sea nunca sujeto a re-
chazo, abandono, agresion fisica o psicoldgica, un nifio que va a recibir
retroalimentacién y no solo negativa y que encuentre un ambiente con
sus dificultades. Asi concebido el trabajo con jovenes, futuros padres y
madres de familia con nifios de todas las edades incluso adolescentes
puede ser igualmente exitoso.

Por otro lado, el detectar la depresidon tempranamente en un nifno o
adolescente e instaurar rapidamente el tratamiento adecuado puede
prevenir multiples trastornos mayores, desde fracaso escolar hasta fu-
gaz del hogar, desde accidentes a suicidios, desde cefaleas a embarazo,
por lo cual, hacerlo es algo de suma importancia.

1.7.7. Suicidio

El comportamiento suicida se define como la preocupacién o accion
orientada a causar la propia muerte de manera voluntaria. El intento de
causar la propia muerte es esencial en esta definicidn. El pensamiento
suicida hace referencia a ideas de cometer suicidio o el deseo de qui-
tarse la propia vida. El comportamiento suicida hace referencia a las
acciones concretas realizadas por quien esta pensando o preparandose
para provocar su propia muerte. El intento de suicidio normalmente
hace referencia a una accién orientada a provocar la propia muerte que
no logra su objetivo. El suicidio hace referencia a haber causado inten-
cionalmente la propia muerte.

éCuales son las causas del intento de suicidio

en los adolescentes?

La adolescencia es un periodo del desarrollo de mucho estrés, lleno de
cambios muy importantes: cambios en el cuerpo, cambios en las ideas
y cambios en los sentimientos.
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El intenso estrés, confusién, miedo e incertidumbre, asi como la pre-
sion por el éxito y la capacidad de pensar acerca de las cosas desde un
nuevo punto de vista influyen en las capacidades del adolescente para
resolver problemas y tomar decisiones.

Para algunos adolescentes, los cambios normales del desarrollo, a ve-
ces acompafados por otros hechos o cambios en la familia como el
divorcio o el cambio de residencia, cambios de amistades, dificultades
en la escuela u otras pérdidas, pueden causar gran perturbacién y re-
sultar abrumadores. Los problemas pueden apreciarse como demasiado
violentos o dificiles de sobrellevar. Para algunos, el suicidio puede pa-
recer una solucién. Del 12 al 25% de los nifios mayores y adolescen-
tes experimentan algun tipo de idea acerca del suicidio (pensamiento
suicida) en algin momento. Cuando los sentimientos o pensamientos
se vuelven mas persistentes y vienen acompafiados de cambios en el
comportamiento o planes especificos de suicidio, el riesgo de un intento
de suicidio se incrementa.

éQué se sabe acerca del suicidio de adolescentes?

Segun el informe para Estados Unidos, el suicidio es la tercera causa de
muerte en jovenes de 15 a 24 afios de edad. Segun el Instituto Nacio-
nal de la Salud Mental (National Institute of Mental Health, NIMH), los
resultados de la investigacion cientifica establecen lo siguiente:

e En general, el suicidio ocupa el lugar No. 11 entre las primeras
causas de muerte entre los estadounidenses, y es la tercera
causa mas importante de muerte entre jovenes de 15 a 24 afios
de edad.”3

¢ Se estima que hay de ocho a 25 intentos de suicidio por cada
suicidio concretado, y la proporciéon es aun mayor entre los
jovenes.

e Los principales factores de riesgo para el intento de suicidio en
los jovenes son la depresion, el abuso de sustancias y los com-
portamientos agresivos o perturbadores.

En un llamamiento a tomar medidas para la prevencién del suicidio rea-
lizado por el Director del Servicio de Sanidad de Estados Unidos (U.S.
Surgeon General) en 1999 se informé lo siguiente:

e Los suicidios con armas de fuego representaron el 63% del
incremento de la tasa general de suicidios desde 1980 hasta
1996, en el grupo comprendido entre los 15 y los 19 afios.

¢ Los hombres menores de 25 afos tienen mayor probabilidad de
suicidarse que sus pares mujeres. En 1996, la proporcion entre
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ambos sexos para el grupo comprendido entre los 15 y los 19
afos fue de 5 a 1 (hombres respecto de mujeres).

El Centro para la Prevencion y el Control de las Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés) informa lo siguiente:

e Los hombres tienen una probabilidad cuatro veces mayor de
morir a causa de suicidio que las mujeres.

¢ Sin embargo, las mujeres tienen mayor probabilidad de inten-
tar el suicidio que los hombres.

e Las armas de fuego se utilizan en mas de la mitad de los suici-
dios de la juventud.

Factores de riesgo del suicidio

Los factores de riesgo del suicidio varian de acuerdo con la edad, el sexo
y las influencias culturales y sociales, y pueden modificarse a lo largo
del tiempo. Por lo general, los factores de riesgo del suicidio se presen-
tan combinados. A continuacién, se incluyen algunos de los factores de
riesgo que pueden presentarse:

e Uno o mas trastornos mentales diagnosticables o trastornos de
abuso de sustancias.

e Comportamientos impulsivos.

e Acontecimientos de la vida no deseados o pérdidas recientes
(por ejemplo, el divorcio de los padres).

e Antecedentes familiares de trastornos mentales o abuso de
sustancias.

e Antecedentes familiares de suicidio.

e Violencia familiar, incluido el abuso fisico, sexual y verbal o
emocional.

e Intento de suicidio previo.

e Presencia de armas de fuego en el hogar.

e Encarcelacion.

e Exposiciéon a comportamientos suicidas de otras personas, in-

cluyendo la familia, los amigos, en las noticias o en historias
de ficcion.

Sefales de aviso de sentimientos, pensamientos

o comportamientos suicidas:

Muchas de las sefiales de aviso de posibles sentimientos suicidas son
también sintomas de depresion. La observaciéon de los siguientes com-
portamientos ayuda a identificar a las personas que pueden encontrarse
bajo el riesgo de intento de suicidio:
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e Cambios en los habitos alimenticios y del suefio.

e Pérdida de interés en las actividades habituales.

e Retraimiento respecto de los amigos y miembros de la familia.

¢ Manifestaciones de emociones contenidas y alejamiento o huida.

e Uso de alcohol y de drogas.

e Descuido del aspecto personal.

e Situaciones de riesgo innecesarias.

e Preocupacion acerca de la muerte.

e Aumento de molestias fisicas frecuentemente asociadas a
conflictos emocionales, como dolores de estdmago, de cabeza
y fatiga.

e Pérdida de interés por la escuela o el trabajo escolar.

e Sensacion de aburrimiento.

o Dificultad para concentrarse.

e Deseos de morir.

o Falta de respuesta a los elogios.

e Aviso de planes o intentos de suicidarse, incluyendo los siguien-
tes comportamientos:

- Verbaliza: “"Quiero matarme” o “Voy a suicidarme”.

- Da senales verbales como “No seré un problema por
mucho tiempo mas” o “Si me pasa algo, quiero que
sepan que ...".

- Regala sus objetos favoritos; tira sus pertenencias im-
portantes.

- Se pone alegre repentinamente luego de un periodo de
depresion.

- Puede expresar pensamientos extrafios.

- Escribe una o varias notas de suicidio.

Las amenazas de suicidio significan desesperacion y un pedido de auxi-
lio. Siempre se deben tener en cuenta muy seriamente los sentimien-
tos, pensamientos, comportamientos o planes de suicidio. Todo nifo
0 adolescente que exprese ideas de suicidio debe ser sometido a una
evaluacién inmediatamente.

Las sefales de aviso de sentimientos, pensamientos o comportamientos
suicidas pueden parecerse a las de otros trastornos médicos o proble-
mas psiquiatricos.

Tratamiento para los sentimientos y comportamientos suicidas:

El tratamiento especifico para los sentimientos y comportamientos sui-
cidas serd determinado por el médico basandose en lo siguiente:
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e La edad del adolescente, su estado general de salud y sus an-
tecedentes médicos.

e La gravedad de los sintomas del adolescente.
¢ La seriedad del intento.

e La tolerancia del adolescente a determinados medicamentos o
terapias.

e Sus expectativas con respecto del riesgo futuro de suicidio.
e Su opinidn o preferencia.

Todo adolescente que haya intentado suicidarse requiere de una eva-
luacion fisica inicial y tratamiento hasta recuperar la estabilidad fisica.
El tratamiento de la salud mental para los sentimientos, ideas o com-
portamientos suicidas comienza con una evaluacién minuciosa de los
acontecimientos de la vida del adolescente ocurridos durante los dos
o tres dias previos al comportamiento suicida. Una evaluacién integral
del adolescente y de la familia contribuye a la toma de decisiones con
respecto de las necesidades de tratamiento. Las recomendaciones de
tratamiento pueden incluir, entre otras, la terapia individual para el ado-
lescente, terapia de familia y, cuando sea necesario, la internacién para
brindarle al adolescente un entorno supervisado y seguro. Los padres
tienen un rol vital de apoyo en cualquier proceso de tratamiento.

Prevencion del suicidio>*

El reconocimiento y la intervencién temprana de los trastornos men-
tales y de abuso de sustancias es la forma mas eficaz de prevenir el
suicidio y el comportamiento suicida. Varios estudios han demostrado
que los programas de prevencién del suicidio con mas probabilidades
de éxito son aquellos orientados a la identificacion y el tratamiento de
las enfermedades mentales y el abuso de sustancias, el control de los
efectos del estrés y de los comportamientos agresivos.

El suicidio es un problema de salud publica tragico y potencialmente evita-
ble. En 1999, el jefe del servicio de sanidad de Estados Unidos (U.S. Sur-
geon General) realizd un llamamiento a tomar medidas para la prevencién
del suicidio mediante la introduccion de una estrategia de Concientizacion,
Intervencién y Metodologia (Awareness, Intervention, and Methodology,
AIM). El plan incluye iniciativas de investigacion, conferencias y la evalua-
cion de la eficacia de los programas de prevencion actuales.

El Centro Nacional para la Prevencion y Control de Lesiones (National
Center for Injury Prevention and Control, NCIPC) trabaja para aumentar
la conciencia del suicidio como un problema serio de la salud publica y
ofrece importantes recursos para programas de prevencion.®

Situacion en Colombia

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses informé que
siguen prendidas las alarmas ante la situacién del suicidio infantil que
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en el 2006 registré 72 casos en menores de 15 afos de edad. El informe
sefiala que 49 de los suicidios fueron por ahorcamiento, pero también
hubo envenenamientos, caidas, suicidios con armas de fuego y asfixia.
Bogotd es la ciudad que por poblacion tiene el mayor nimero de hechos
de suicidio infantil, seguido de Medellin.

Los menores se suicidan por bajo rendimiento académico, soledad, mal-
trato y rechazo. Las autoridades recomiendan estar alerta del compor-
tamiento de los nifios y en el caso de sostener alglin inconveniente con
ellos, se debe resolver con tolerancia.>®

Segun datos de Medicina Legal®’, durante el afio 2005 se realizaron 1786
necropsias cuya probable manera de muerte fue suicidio. El 79% de los
suicidas fueron hombres. La razén hombre:mujer se mantuvo en 4:1, es
decir, que por cada mujer que se suicido, lo hicieron cuatro hombres. La in-
formacidn por grupos de edad y sexo se presenta en el siguiente cuadro:

Suicidios segun edad y sexo - Colombia, 2005

Grupo Poblacién | Poblacion Total Casos Casos Total Tasa x
de edad | hombres mujeres hombres mu]eres casos | 100.000

08-09 1.078.859 1.040.274 2.119.133

10-14 2.711.182 2.635.910 5.347.092 30 27 57 1,1
15-17 1.389.077 1.431.185 2.820.263 75 59 134 4,8
18-24 2.961.131 3.208.031 6.169.162 297 88 385 6,2
25-34 3.790.773  4.092.044 7.882.817 278 71 349 4,4
35-44 2.675.600 2.816.069 5.491.669 188 47 235 4,3
45-59 2.253.587 2.347.417 4.600.984 189 30 219 4,8
60-69 899.036 951.111  1.851.147 89 7 96 5,2
70 y mas 618.912 704.137 1.323.049 70 6 76 5,7
Sin dato 0 0 0 188 43 231 0
Total 22.679.720 23.365.389 46.045.108 1.407 379 1786 3,9

Fuente: SIAVAC - DRP. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2005.
Este cuadro, a diferencia del incluido en Forensis 2004, incluye las estadisticas indirectas

En otro estudio realizado por el Instituto Nacional de Medicina Legal,
sobre “Rasgos de personalidad en los suicidas: Autopsias psico-
logicas”,®® se informod que uno de los grupos con mayor frecuencia de
mortalidad por suicidio fue el de 19 a 34 afos y con relaciéon al sexo por
cada mujer se presentaron cuatro hombres, en cuanto personalidad se
presentaron mas entre los narcisistas, limitrofes y dependientes.
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Llamoé la atencién de los investigadores, la alta proporcién de los ca-
sos de depresidn no diagnosticada antes del hecho, aun en personas
con accesibilidad a servicios de salud, situacién que debe ser tenida en
cuenta como una oportunidad perdida de prevencion.

1.7.8. Ideacion Suicida

"Todo intento de suicidio de un adolescente esta dirigi-
do a otro y trata de expresar una demanda de afecto,
de amor, de ser escuchado y reconocido como per-
sona. Debe ser interpretado como una pregunta que
requiere una respuesta”

Coincidiendo con los estudios de Rutter M, la salud fisica de los jo-
venes ha ido mejorando, mientras que han crecido los trastornos de
conducta antisocial, el consumo de alcohol y/o drogas y las conductas
suicidas.®® En comparacion con la de otros grupos de edad, la tasa de
suicidios en los jovenes europeos es mas alta; los jovenes de sexo
masculino presentan una frecuencia de 7:4 comparada con la de las
jovenes, pero estas Ultimas presentan mas intento de suicidio. La ma-
yoria de los jovenes que se suicidan presentan un diagnédstico psiquia-
trico como: depresidn, alcoholismo o consumo de sustancias ilega-
les. Los factores que se han encontrado asociados, son muy variados:
entre ellos la depresidn, el abuso psicoldgico o sexual, la prisién, las
desventajas sociales, la pérdida académica o la salida del estudio, el
consumo de alcohol o drogas ilegales entre otros. Se informa que es
motivo de preocupacién la proliferacién de sitios en la Internet dedi-
cados a la discusién sobre las formas de suicidarse y a la planificacion
de suicidio en grupo.

Las investigadoras Medina Mora y Gonzalez Forteza del Instituto de Sa-
lud Mental de México, sefialan que el suicidio puede entenderse como
un proceso que comienza con la idea de suicidarse, pasa por la tentativa
o los intentos de suicidio, hasta concluir con el suicidio consumado.®®

La ideacion suicida se define como aquellos pensamientos intrusivos y
repetitivos sobre la muerte autoinflingida, sobre las formas deseadas
de morir y sobre los objetos, circunstancias y condiciones en que se
propone morir.5?

Dentro de las conductas suicidas, se deben destacar:®?
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1. Las ideas de suicidio (pensamientos sobre la voluntad de qui-
tarse la vida, que no vale la pena seguir viviendo, dejar de ser
una carga para los demas).

2. El planeamiento del suicidio: cdmo, donde y cuando llevar ade-
lante la conducta de autodestruccion (con que elementos: arma
de fuego, ahorcamiento, salto al vacio, las vias del tren, etc.),
el lugar y hasta el dia elegido.

3. El parasuicidio: acto generalmente no fatal, que se ha incre-
mentado en los ultimos tiempos, sobre todo en mujeres ado-
lescentes o jovenes. Es impulsivo y se utilizan sustancias medi-
camentosas.

Es frecuente en aquellas personas con modificaciones abruptas
del humor o con personalidades de caracteristicas antisociales.
Existen sintomas depresivos en el 10% de los casos y se obser-
va un entorno de desorganizacién social.

Efectuando un seguimiento en aquellos adolescentes que han realiza-
do un intento de suicidio, se ha visto que el 10% se suicidan en los 10
afios siguientes del primero. Solamente una cuarta parte de aquellos
que realizan un intento acuden a la consulta médica; porque creen que
deben arreglarselas solos, que no necesitan ayuda.

En Estados Unidos, cada suicidio de 15 a 25 afios representa una per-
dida de 53 afios de vida humana y de US$ 432.000 de productividad
econdmica, es decir, ocasiona enormes pérdidas en todo sentido, segun
un calculo de Wenstein y Saturno (1989).

Con referencia a las conductas suicidas, en el Centro de Investigaciones
Epidemioldgicas de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires,
se efectud un estudio en una muestra probabilistica de 304 varones de
18 afios, sobre la frecuencia de ideacidn e intentos de suicidio, utilizan-
do el SCAN (Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry) de
la OMS y en el que se detect6 que el 12,6% habia tenido en el Ultimo
mes ideas persistentes de suicidio, el 0,98% habia realizado un intento
definido de suicidio, el 0,33% con lesiones autoprovocadas leves a mo-
deradas y el 0,33% graves.®*

Este proceso podria truncarse si se detecta, es decir, si se descubre
desde su primera fase. Al detectar a los jovenes que tienen los pun-
tajes mas altos se estd en la posibilidad de ofrecerles terapia breve
sistémica.

En un articulo sobre revisidn de publicaciones sobre suicidio en México,

se encontraron cuatro investigaciones en jévenes que incluyeron infor-
macion sobre intento de suicidio. En la Encuesta de Estudiantes del Dis-
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trito Federal de 12 a 20 afios se encontré un prevalencia total de 8,3%,
siendo 4,3% para el sexo masculino versus 12,1% para el femenino
con una razén 1:2,8. Los factores de riesgo mas fuertemente asociados
fueron estrés social, sexo, edad, trastornos depresivos, estado civil,
consumo de alcohol y desesperanza.ss

En otra investigacién sobre suicidio se encontré que algunas personas
qgue recurrian a él, habian vivenciado recientemente un suicidio, de al-
gun familiar: padre, hermano, primo; o habian tenido noticia de que
una persona cercana afectivamente se habia suicidado.®®

Otro de los factores que estan relacionados con la conducta suicida es
la baja autoestima, esta circunstancia esta relacionada con la depre-
sidbn. Ambos son factores correlacionados con la ideacidn suicida y el
suicidio consumado. También se ha encontrado que el facil acceso a
instrumentos de fuego u otros objetos peligrosos, favorecen que la idea
se lleve al acto. Otros factores son la soledad, los problemas econémi-
cos, los problemas con los padres y con los compafieros. Las pérdidas
en general, sean econémicas, emocionales o afectivas, pueden llevar al
pensamiento suicida.

Otro elemento importante que encontraron fueron las relaciones fa-
miliares. Las personas que viven en una familia con buenos nive-
les de comunicacién, con posibilidades de hablar y ser escuchados,
tienen menor probabilidad de cometer suicidio que los jovenes que
viven en una familia desarticulada, autoritaria, o en aquellas donde
no existe la comunicacién. La familia es un factor importante para la
mayoria de los jévenes, el ajuste emocional es mejor cuando estas
familias son cohesivas, expresivas, y fomentan la independencia de
sus miembros. Las familias demasiado amalgamadas o excesivamen-
te autoritarias que no fomentan la independencia, en donde a los
hijos les cuesta mas trabajo desprenderse y se ven restringidos en su
posibilidad de crecimiento, también pueden recurrir al suicidio como
una forma de escape.

En otro estudio se buscoé evaluar el clima social que reina en la familia
de los jovenes estudiantes y relacionarlo con la ideacién suicida; par-
ticiparon de manera voluntaria 100 jovenes con edades comprendidas
entre 17 y 26 afos de edad, que asistian como alumnos de la licencia-
tura en psicologia.

A los jovenes se les aplicaron dos instrumentos: la escala de ideacién
suicida elaborada por Roberts y la evaluacion de clima social familiar de
Moss. La escala de ideacion suicida evalla la presencia de sentimientos
y de pensamientos sobre la muerte, mientras que la escala de clima
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social familiar sirve para conocer las caracteristicas de la familia y eva-
IUa tres aspectos importantes: uno es la relacion de cohesidn, otro es
el desarrollo y un ultimo aspecto es la estabilidad. En la parte de rela-
ciones se evalla la cohesiéon y la expresividad de conflicto, con todos
los factores importantes dentro de lo que es lo relacional; dentro del
aspecto de desarrollo se evallia autonomia, comportamiento, intelec-
tualidad, cultura social recreativa, moralidad y religiosidad. Y por altimo
estabilidad donde se evalla organizacion y control.

Los resultados indican que el 51% de los estudiantes de psicologia que
participaron, pensaron por lo menos en la Ultima semana en suicidarse,
lo cual es un dato sumamente alto. De las jovenes evaluadas, el 47%
presenté algunos de los sintomas de ideacion suicida durante la semana
anterior a la evaluacién, mientras que de los varones el 63,6%; lo cual
indica que los hombres piensan mas en el suicidio que las mujeres. Este
dato se contradice con lo encontrado en otras investigaciones donde
se sefiala que las mujeres piensan mas en suicidarse, lo intentan mas,
pero no se suicidan tanto como los hombres.

Analizando el perfil de la muestra con ideacion suicida se encontrd que
el sintoma reportado con mas frecuencia fue el que indicaba sentimien-
tos de no poder seguir adelante: el 22,8% de los hombres reportaron
tener pensamientos sobre la muerte de uno a dos dias durante la sema-
na anterior a la evaluacion y solo el 15,4% de las mujeres reportaron
estos sintomas con la misma persistencia.

Estudiar la ideacién suicida resulta bastante complejo, porque hay mu-
cha gente que no sabe que tiene ideacion suicida o no quiere reflexio-
nar seriamente en ello. Hay muchos comportamientos que llevan a la
muerte como un proceso largo y que no se toman como actos suicidas
propiamente dicho, por ejemplo: una persona que tiene diabetes y que
sin embargo no se cuida; los trastornos por consumo de drogas o la
anorexia, son formas de suicidio pero mas a largo plazo.
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Metodologia

2.1. Tipo de estudio

La metodologia que utilizd el estudio para la primera fase fue la descrip-
tiva en la cual se respondié a la pregunta sobre situacion diagndstica,
mediante la misma se estimd la magnitud del problema de salud mental
en los adolescentes através de los indicadores propuestos.

En una segunda fase aplicando el método bivariado se calculé la asocia-
cion entre los factores de riesgo y proteccion estudiados y los trastornos
mentales incluidos en el estudio.

2.2. Poblacion y muestra

La poblacién de referencia estuvo constituida por los adolescentes de 9
a 19 afios residentes en la ciudad de Medellin.

La poblacion de estudio, se ubicé en los estudiantes matriculados en las
instituciones del sector publico y privado de la ciudad.

La muestra se calculd para estudios poblacionales con base en la férmu-
la de proporciones poblacionales.

- NZp(-p
d>(N-1)+Z*p(1-p)

Donde,

N: Poblacién total (considerada como 999999, es decir un valor
muy grande en comparacion al posible n, para considerar pobla-
ciones infinitas)

z: Valor Z (correspondiente a un nivel de 95% confianza)
d: Precisidon absoluta: 2,5%.

p: Proporcion esperada en la poblacidon: 15%.

Efecto de disefio: 4.
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El tamafio de muestra fue calculado con base en la proporcién de una po-
blacién utilizando un nivel de significancia del 5%, una precisién del 2,5%
y una prevalencia estimada para trastornos por consumo de drogas de
15%. Se realizd la correccién por efecto del disefio para cuatro categorias
(dos por tipo de colegio y dos sexos), utilizando la férmula anterior.

Asi, el tamafio de muestra minimo fue de 3133 individuos, los cuales se
consideraron como las unidades de analisis en el estudio.

El disefio de la muestra se realizé de la siguiente forma: inicialmente se
agruparon segun tipo de colegio (privados y oficiales), conformando de
esta forma la primera unidad de muestreo de la cual se seleccionaron
en forma aleatoria 28 colegios oficiales y 32 privados.

La segunda unidad de muestreo se constituyd con la informacién del
numero de grupos por grado (5° a 11°) de los cuales fueron selecciona-
dos dos grupos por cada colegio.

Como unidad final de muestreo se considerd el estudiante, el cual en
forma autoaplicada, anénima y voluntaria diligencié el instrumento.

2.3. Preparacion de la comunidad

2.3.1. Informacion a los directores de colegios
La informacion a los rectores o directores de las instituciones selecciona-
das en la muestra sobre la realizacion del estudio se dio mediante:

e Llamada telefénica para concertar una entrevista con uno de
los miembros del equipo de investigacién.

e Carta respaldada por la Secretaria de Salud y la Facultad de
Medicina del CES en la cual se solicité la participaciéon en el
estudio.

e Entrevista con el fin de informar mas profundamente sobre el
estudio y acordar la fecha y la hora para la aplicacion del ins-
trumento de recoleccidn.

2.3.2. Preparacion de los estudiantes
Esta actividad se considerd de vital importancia para garantizar la ca-
lidad de la informacién. Estuvo a cargo de un psicélogo y un epide-
midlogo y su objetivo fue dar informacién a los estudiantes sobre: el
propésito del estudio, la forma de aplicacidn del instrumento (andénimo
y voluntario) y solicitar su colaboracién.
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2.4. Construccion del instrumento de recoleccion

Se logré la construccidn, prueba y validacidén del instrumento de reco-
leccion, mediante el uso del sistema de captura electrénica de datos
Teleform R, asi:

e Con base en el desarrollo conceptual y la revisién actualizada
sobre el tema se seleccionaron los items y las escalas de me-
dicién y los investigadores construyeron la primera versién del
instrumento de recoleccién.

e Dicha versién fue discutida con un grupo de expertos, entre los
cuales se contd con psicélogos, trabajadores sociales, epide-
midlogos, todos con experiencia en manejo de adolescentes.

e Con estos aportes, se llevé a cabo la construccion de la segun-
da versién.

e La prueba piloto del instrumento se llevé a cabo en varios gru-
pos de un colegio de la ciudad y de alli se obtuvo el instrumento
definitivo.

2.4.1. Variables del instrumento de recoleccion

Variables sociodemograficas

Edad, sexo, estrato social, nivel educativo, configuracion del nacleo fami-
liar, nUmero de miembros en la familia, ademas de variables del entorno
social.

Indicadores de trastorno mental
Depresion, ansiedad, estrés pos-traumatico, consumo de alcohol y otras
drogas, ideacién e intento de suicidio y comportamiento violento.

Factores Asociados
Considerando los objetivos del estudio, se incluyeron 12 escalas valida-
das por el grupo de investigacion de Salud Mental, entre las cuales estan:
cohesion familiar, autoestima, comportamiento social, comportamiento
de la red de apoyo, relaciones interpersonales, comportamiento proso-
cial, impulsividad, etc.

2.5. Técnicas de procesamiento y analisis

El instrumento de recoleccion se prepard en el programa Teleform R, que
permite la captura electrénica de los datos, previa critica de la informa-
cion recolectada, luego se exportd al programa SPSS12, para el célculo
de los indicadores, asumiendo un valor de p<0,05 como estadisticamen-
te significantes.
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Resultados generales

3.1. Distribucion segin edad y sexo

Se aplicd el instrumento a un total de 3769 estudiantes desde quinto de
primaria a undécimo grado en colegios publicos y privados tanto de la
ciudad de Medellin como del Area Metropolitana, ya que muchos colegios
que ofrecen sus servicios a estudiantes de la ciudad se han desplazado y
tienen sus sedes en otros municipios. Del total de estudiantes, se elimi-
naron 9 registros por ser de estudiantes que reportaron tener 20 o mas
afos quedando un total de 3760 estudiantes, siendo superior al tamafo
de muestra que se estimé inicialmente en 3133 estudiantes.

El 43,3% de la poblacion estudiada pertenecia al sexo masculino y el
56,7% al femenino. El rango de edad estuvo entre los 9 y los 19 afios,
con un promedio de 13,77 £ 2,19 afios y una mediana de 14. La edad
promedio de los hombres fue de 13,73 + 2,19 afos y de las mujeres de
13,79 £ 2,20.

Clasificacion de adolescencia

Debe recordarse que segun las clasificaciones de la OMS y Naciones Uni-
das los adolescentes se clasifica en preadolescentes si tienen entre 9 y
14 afios y adolescentes entre los 15 y los 19 afios. También se define la
primera etapa como adolescencia temprana y la segunda como adoles-
cencia tardia.

La muestra quedd distribuida con una mayor proporcion para el grupo de
preadolescentes (entre 9 y 14 afios) con 59,0% con respecto al grupo
de los adolescentes (entre 15y 19 afios). La distribucidn seguin sexo es
igual (Grafico No. 1).

En los colegios privados, un 63,4% de la muestra quedd representada
en el grupo de 9 a 14 afios (preadolescentes) versus el 55,4% en los pu-
blicos. En el grupo de 15 a 19 afios (adolescentes) presenté una mayor
proporcién (44,6%) en lo colegios publicos comparado con el 36,6% en
los privados (Grafico No.2).
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Grafico No. 1
Distribucion segun clasificacion de adolescencia y sexo
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Grafico No. 2
Distribucion segin clasificacion de adolescencia y tipo de colegio
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3.2. Distribucion segln variables de escolaridad

3.2.1. Grado académico

Como ya se comentd, en el estudio se incluyeron los estudiantes desde
quinto de primaria hasta undécimo grado. La muestra fue disefiada para
tener adecuada representatividad de cada grupo segun grado académi-
co, lo cual se puede observar en el grafico No. 3.

Grafico No. 3
Distribuciéon seglin grado escolar
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Se separaron los estudiantes en dos grupos, los que estudian en cole-
gios privados versus los que estudian en colegios publicos, al analizar
el comportamiento se presentan diferencias estadisticamente signifi-
cantes para los grados quinto, séptimo, décimo y undécimo (Ver gra-
fico No. 4).

Los hallazgos segun distribucidon por sexo no presenta diferencia estadis-
tica (p=0,09), lo que es un buen indicador de equidad por género en la
accesibilidad a la educacion (Grafico No. 5).

3.2.2. Percepcion sobre rendimiento académico

El rendimiento académico es parte del sentimiento de bienestar y auto-
eficacia del joven y se comporta como factor de proteccidon o de riesgo
para importantes problemas de salud mental, como la ideacion suicida.
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Grafico No. 4
Distribucion segin tipo de colegio y grado escolar
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Un 15,2% informa mala percepcidén considerando su rendimiento como
mucho peor o un poco peor que la mayoria (Cuadro No. 1).

3.3. Distribucion segln percepcion de felicidad

Dentro del enfoque biopsicosocial de salud postulado por la OMS, varios
estudios incluyen la percepcién de felicidad como un componente impor-
tante del bienestar y la salud integral.
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Grafico No. 5
Distribucion segliin sexo y grado escolar
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Cuadro No. 1

Distribucion segin percepcion personal sobre
rendimiento académico

Percepcion %

Mucho peor que a la mayoria 2.5
Un poco peor que a la mayoria 12.7
Igual 41.7

Un poco mejor que a la mayoria 29.4
Mucho mejor que a la mayoria 13.7

Los resultados muestran un 47,1% con una percepcion de felicidad muy
alta (uno de los mas felices o mas feliz que la mayoria), el 36,9% se
siente tan feliz como la mayoria, el 9,1% menos feliz que la mayoria y
casi el 7,0% se siente uno de los menos felices. El 16,0% no se siente
feliz, lo que puede afectar su bienestar y calidad de vida convirtiéndose
en un indicador negativo para la salud mental (Cuadro No. 2). En el es-
tudio realizado por Gonzalez y colaboradores se incluyeron nifios desde
los 7 afios y como hallazgo interesante encontraron que al analizar el
comportamiento positivo hacia la percepcion de felicidad, éste presenta
mayores proporciones a mas temprana edad y presenta asociacion con
la red de apoyo.
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Cuadro No. 2
Distribucion seglin percepcion personal de felicidad

%
Uno de los menos felices 6.9
Menos feliz que la mayoria 9.1
Tan feliz como la mayoria 36.9
Mas feliz que la mayoria 12.1
Uno de los mas felices 35.0

Grafico No. 6
Distribucién segin sexo y percepcion personal de felicidad
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En el grafico No. 6 se presentan los resultados sobre percepcién per-
sonal de felicidad segln sexo y se alcanza a observar un porcentaje
mas alto de hombres que reportan sentirse mas felices que la mayoria
(hombres 13,5% versus mujeres 11,2%; p=0,033562), mientras que
mayor proporcion de mujeres se sienten menos felices que la mayoria
(mujeres 9,9% versus hombres 8,0%; p= 0,0420085) o una de las me-
nos felices (Mujeres 7,8% versus 5,7% en hombres; p=0.012545).

En el estudio “Jévenes mexicanos siglo XXI: Encuesta nacional de juven-
tud 2000”, al indagar sobre esta variable se encontré que las mujeres
menores de 20 afios se sienten muy felices, mas que los hombres de su
misma edad, quienes con mayor frecuencia se sienten poco o nada feli-
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ces. Los hombres mayores de 20 afios se sienten muy felices, mas que
las mujeres de su misma edad, quienes con mas frecuencia se sienten
poco o nada felices.

Grafico No. 7
Distribucion segun tipo de familia y percepcion
personal de felicidad
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Con relacion a la percepcion de felicidad, los hijos de familias nucleares
se sienten mas felices que la mayoria en mayor proporcién, con respecto
a los hijos de otros tipos de familias (Grafico No. 7).

El comportamiento de la variable segun tipo de colegio no presenta va-
riaciones importantes; para las categorias “uno de los menos felices” y
“menos feliz que la mayoria” se encuentra una mayor proporcion para los
colegios publicos, pero en la categoria “tan feliz como la mayoria” y “mas
feliz que la mayoria” se invierte el comportamiento siendo mayor para los
colegios privados (Grafico No. 8).

3.4. Distribucion segln variables de familia
La vida en familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la

influencia mas temprana y duradera para el proceso de socializacién y en
buena forma determina las respuestas de sus integrantes entre si y hacia
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Grafico No. 8
Distribucion segun tipo de colegio y
percepcion personal de felicidad
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la sociedad. La estructura de una familia esta constituida por las pautas
de interaccion que se establecen entre sus miembros, quienes organizan
las relaciones dentro del sistema en una forma altamente reciproca, rei-
terativa y dinamica. La visidn que los adolescentes guardan de si mismos
estd ligada a la que tienen de sus familias. Si la familia es percibida como
una entidad positiva, se benefician de sentirse miembros de ella; en caso
opuesto tienden a verse de manera negativa y con menor control sobre
ellos mismos. Las dificultades entre los padres y los hijos adolescentes
por lo general se presentan por la mala comunicacién, el ejercicio de la
autoridad y los valores.

En muchos estudios se ha comprobado el papel clave de la familia en la
salud del adolescente. Un estudio realizado en Bélgica, comparé adoles-
centes con enfermedad mental versus adolescentes normales y encontrd
que los primeros provenian de familias con muy baja cohesién.

3.4.1. Distribucion segun tipo de familia
El rango de hijos por familia (incluyendo hermanastros) se encuentra en-
tre 1 y 11 hijos con un promedio de 2,70 + 1,52 y una mediana de 2.

El estudio aplico el enfoque sistémico de familia con la siguiente clasifi-
cacion socioldgica:
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6.

. Familia nuclear, basica o elemental: conformada por un hombre

y una mujer con sus hijos propios o adoptivos legalmente re-
conocidos o no; las funciones de la familia se sustentan con la
distribucidn de tareas entre el padre y la madre.

. Familia extensa: se trata de una familia nuclear con la que con-

vive al menos otro pariente de primero, segundo u otro grado
de consanguinidad en linea vertical u horizontal (abuelos, tios,
primos, etc.).

. Familia extendida: Con la presencia de uno de los padres o am-

bos, con otros parientes.

. Familia simultédnea o superpuesta: aquella en la que uno de los

miembros de la pareja posee hijos de una unidn anterior, es decir
otra familia. Se subdivide en:

e Familia simple: aquella donde solamente uno de los
conyuges trae a la nueva familia hijos de relaciones an-
teriores y no tiene hijos con su actual pareja. Puede ser
“simple padrastral” o “simple madrastral”.

e Familia compuesta: se presenta cuando cada uno de
los miembros de la pareja aporta hijos de una o varias
uniones anteriores pero no tienen descendencia de la
actual union.

e Familia mixta: cuando ambos progenitores conviven con
hijos de anteriores uniones y con los que han nacido en
la nueva familia.

. Familia monoparental: conformada por uno de los miembros de

la pareja original y sus hijos, ya sea por madresolterismo, viudez
0 por separacion conyugal entre otros factores. Puede ser feme-
nina o masculina.

Familia fraterna: conformada por hermanos.

Como puede observarse en el grafico No. 9, solo el 44,9% de los jévenes
comparten en familia nuclear, es decir, con sus padres y hermanos. Esta
proporcién viene disminuyendo segun la informacidon que se ha encon-
trado en los estudios realizados por el mismo grupo de investigacion. En
el estudio realizado en una muestra representativa de jovenes escolari-
zados de Medellin sobre factores asociados a delincuencia juvenil en el
2000, esta situacion se informo en el 61,0%.

La familia monoparental se presenta en el 14,2%, siendo la mayor pro-
porcion para la monoparental femenina (13,2%) y el 1,0% para la mas-
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culina. Llama la atencién que el 11,9% esta representado por familias
simultaneas.

Grafico No. 9
Distribucién segin tipologia de familia
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En la distribucidon de esta variable segun tipo de colegio, llama la atencion
la diferencia de proporciones para las familias nucleares, siendo mayor
en los jévenes estudiantes de colegios privados, asi como la menor re-
presentacion de familias simultanea, extendida y monoparental femeni-
na para este tipo de colegio (Grafico No. 10).

3.4.2. Cohesion familiar

La cohesidon familiar es definida como el vinculo emocional y la autonomia
existente entre los miembros de la familia (vinculo emocional, indepen-
dencia, limites internos y externos, limites generacionales, coaliciones,
tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, interés y ocio).

La cohesidn familiar hace referencia entonces a la fuerza de los lazos que
unen a los miembros de una familia y se traduce en conductas tales como
hacer muchas cosas juntos, tener intereses y amigos comunes, estable-
cer coaliciones, compartir el tiempo y el espacio, etc. Se ha demostrado
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Grafico No. 10
Distribucion segin tipo de colegio y composicion familiar
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que los hijos de familias muy cohesionadas tienen menor riesgo de
consumo de drogas, posiblemente porque son objeto de mayor control
por parte de los padres, tienen menos oportunidades de recibir ofertas
y viven en un medio de mayor seguridad afectiva.

Es de resaltar que en el 76,7% de las familias de los estudiantes en-
cuestados se ayudan unos a otros “con frecuencia” o “siempre”, y en el
56,8% las ideas de los hijos son tenidas en cuenta para la solucién de
los problemas (Cuadro No. 3).

Al analizar la escala de cohesion familiar, como se puede observar en la
grafica No. 11, la mayor proporcion se encontré para la clasificaciéon con
muy buena y buena cohesidn. Sdélo un 6,7% quedan clasificadas con un
grado de cohesién regular y el 0,3% mala.
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Cuadro No. 3
Componentes de la escala de cohesion familiar (%)

Con relacion a Algunas Con
3.7 13.1 25.5 22.9

34.9

Nos gusta pasar juntos el
tiempo libre

Cada persona expresa

facilmente lo que desea Aol Lok Zoel 2l et
Nos ayudamos unos a otros 1.3 5.8 16.1 21.8 54.9
Las ideas de los hijos son
tenidas en cuenta para la 6.8 12.2 24.1 23.1 33.7
solucion de problemas
Cuando surgen
problemas nos unimos para 6.8 14.4 26.7 20.5 31.6
resolverlos
Nos turnamos las tareas y
responsabilidades de la casa e ez 2o 2l 28,0
La familia comparte con
parientes cercanos los eventos 5.8 13.6 22.2 22.0 36.4
importantes
Estoy satisfecho con la relacion 4.8 4.7 18.8 17.0 54.7

con mis parientes

Alpha de Cronbach: 0,77

Grafico No. 11
Distribucion segiin escala de cohesién familiar
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Al comparar la cohesion familiar por tipo de colegio, se encontré que
el 46,5% de los estudiantes de colegios publicos tenia muy buena co-
hesion familiar versus el 57,8% de los estudiantes de colegios priva-
dos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa con un valor de
p=0,000000.

3.4.3. Red de apoyo

Como puede observarse en el cuadro No. 4, el apoyo recibido por la
madre presentd el mejor comportamiento al sumar las respuestas de
“siempre” y “casi siempre” llegando al 78,4%, seguido del recibido por el
padre con 45,7% y los hermanos con el 42,3%.

Llama la atencién que la respuesta con relacidon al buen apoyo de los
amigos supera a la del padre para las dos opciones antes mencionadas,
“siempre” y “casi siempre,” con el 51,3%.

Cuadro No. 4
Componentes de la escala de red de apoyo (%)

Cuando tiene
dificultades a Algunas Con

quien acude veces | frecuencia
buscando apoyo...

Cuenta con el apoyo

de su padre 11.3  11.6 13.0 18.3 34.1
Cuenta con el apoyo 1.7 2.9 5.7 11.4 13.6 64.8
de su madre
Cuenta con el apoyo 151 431 125 19,0 14.6 27.7
de sus hermanos
Cuenta con el apoyo 1.1 17.5  20.0 23.4 16.5 21.5
de otros parientes
Cuenta con el apoyo 47.8 8.1 5.3 10.7 9.6 18.4
de su pareja
Cuenta con el apoyo 1.7 8.4 13.7 24.9 21.6 29.7

de sus amigos

Alpha de Cronbach: 0,49

3.4.4. Relacién con el padre

Como puede observarse en el cuadro No. 5, el 49,9% respondio afirmati-
vamente con relacién a la pregunta sobre la satisfaccidn con la forma en
que conversan con el padre y un 45,5% cree que si tuviera dificultades
podria comunicarselas.
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Cuadro No. 5
Componentes de la escala de relacion con el padre (%)

En general como es su Rara | Algunas Con
relacion con su padre... vez veces | frecuencia

Estoy satisfecho en la forma
que conversamos Lk ’ 1S e 13

Me es facil expresarle todos

mis sentimientos 13.0 17.9 16.3 19.6 13.4 19.8

El puede saber como me
estoy sintiendo aun 13.0 21.2 13.4 16.8 12.3 23.5
sin preguntarmelo

Si yo tuviera dificultades

podria contarselo 13.0 13.5 12.0 16.1 11.3 34.2

Alpha de Cronbach: 0,89

La escala, presenta alta confiabilidad con un coeficiente Alpha de
Cronbach mayor de 0,89. Si bien se viene utilizando desde su valida-
cion en otros estudios, en la presente investigacién su comportamien-
to presenta una alta confiabilidad.

El comportamiento como escala, evidencia que casi el 20% tiene mala
relacién con el padre y el 17,4% regular, lo cual preocupa dada la
importancia de la figura paterna para el adolescente. Como puede
observarse en la grafica No. 12, los estudiantes de colegios privados
presetaron mejores relaciones con sus padres.

Grafico No. 12
Distribucion segin tipo de colegio y relaciéon con el padre

|l Publico O Privado O Total |
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En el grafico No. 13 se evidencian las diferencias en la relacién con el
padre entre los hijos de familias nucleares y los de otras tipologias,
para tres de las categorias estas diferencias son estadisticamente
significativas con valores de p < 0,05, siendo mejor en las familias
nucleares.

Grafico No. 13
Distribucion segin tipo de familia y relacion con el padre
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* Diferencias estadisticamente significativas

Llama la atencién que los adolescentes tienen mejor relacion con el
padre que las adolescentes y estas diferencias son estadisticamente
significativas (Grafico No. 14).

3.4.5. Relacién con la madre

Desde que se esta aplicando esta escala, su comportamiento ha sido me-
jor que el de la escala de relacién con el padre y en el presente estudio
se vuelve a repetir el hallazgo. (Cuadro No. 6).

La razén madre/padre fue de 2,7, lo que significa que por cada res-
puesta con las anteriores opciones refiriéndose al padre, se presen-
tan casi tres para la madre. Lo que evidencia que las relaciones con
la madre se comportan como factor de proteccidon y que se debe tra-
bajar para educar al padre sobre su importante papel en el bienestar
de sus hijos.
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Grafico No. 14
Distribucion segiin sexo y relacion con el padre
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Cuadro No. 6

Componentes de la escala de relacion con la madre (%)

En general como es

su relacion con

Rara | Algunas (ofe])}
vez Vv fr nci
su madre... e eces ecuencia

Estoy satisfecho
en la forma 1.9 3.2 6.6 14.2 17.1
que conversamos

Me es facil expresarle
todos mis sentimientos

1.9 6.9 10.5 18.2 16.8

Ella puede saber como me
estoy sintiendo aln sin 1.9 6.1 7.5 14.0 15.4
preguntarmelo

Si yo tuviera dificultades
podria contarselo

20

1.9 5.4 7.5 14.3 13.3

Alpha de Cronbach: 0,87

56.9

45.8

55.1

57.7

Como puede observarse en la grafica No. 15, el comportamiento de esta
escala fue excelente con un porcentaje superior al 80% para las clasifi-
caciones buena y muy buena segun tipo de colegio sin que existan dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,4).
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Las relaciones con la madre también presentaron mejor comportamiento
en las familias nucleares y estas diferencias son estadisticamente sig-
nificativas (Grafico No. 16). Segln sexo no se presentaron diferencias

|l Publico O Privado |
67,4
62,9
25,4 22,6
8,4 7’1
3,3 2,9
Mala Regular Buena Muy buena

significativas.

Grafico No. 16
Distribucién segin tipo de familia y relacion con la madre
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3.5. Distribucion segln ejercicio de autoridad

3.5.1. Quién ejerce la autoridad

En los resultados del presente estudio, el comportamiento del ejercicio
de autoridad es un reflejo de la situacién de la familia. Las proporciones
superiores al 45,0% para “regafar o aplicar castigos” y “dar los permi-
sos” y por encima de 50,0% para la “asignacion de reglas” en forma
compartida entre los dos padres, esta asociada con el tipo de familia. La
madre en forma individual, posiblemente cuando tiene la responsabilidad
por vivir sola o con una nueva pareja, tiene una alta participacion en los
componentes del ejercicio de la autoridad (Gréafico No. 17).

Preocupa que el 4,2% responde no saber quién asigna las reglas y el
3,7% desconoce quién aplica los castigos, lo que muestra una grave au-
sencia de autoridad.

Grafico No. 17
Distribuciéon segin “quién” ejerce la autoridad
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En el andlisis segln tipo de familia, se encontrd que en las nucleares el
73,8% informa que los permisos los dan de forma conjunta ambos pa-
dres versus un 29,7% en los otros tipos de familia. La madre es la que
asigna los permisos en las familias no nucleares en el 53,8%, versus
15,6% en las familias nucleares (Grafico No. 18).

3.5.2. Quién regaiia y castiga
En el presente estudio y en forma consistente con hallazgos anteriores, el
79,7% de los jévenes con familia nuclear informd que los dos padres asig-
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Grafico No. 18
Distribucion segin tipo de familia y asignacion de permisos
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nan regafos y castigos versus el 31,7% en las otras tipologias de familia.
En el 47,6% de los casos de adolescentes que viven solo con la madre, es
ella quien impone regafos y castigos versus 9,7% en las familias nuclea-
res. Lo anterior confirma la importancia de la conformacién de la familia
en el ejercicio de autoridad percibida por los hijos (Grafico No. 19).

Grafico No. 19
Distribucion segin tipo de familia y asignacion
de regaios y castigos
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3.5.3. Quién asigna las reglas

El hallazgo relacionado con la asignacién de reglas presentd, en la mayo-
ria de los casos, diferencias estadisticamente significativas al analizarlo
segun tipo de familia. En el 80,0% de las familias nucleares las reglas
son asignadas conjuntamente por el padre y la madre versus el 32,0%
en las otras tipologias. Por el contrario se puede ver claramente la impor-
tancia de la madre en las no nucleares. La ausencia de figura de autori-
dad es el doble en las no nucleares (Grafico No. 20).

Grafico No. 20
Distribucion segun tipo de familia y asignacion de reglas
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3.5.4. Tipo de ejercicio de la autoridad

Las respuestas sobre la percepcion relacionada con el tipo de ejercicio
de autoridad mostré que casi un 70,0% la considera como respetuosa y
participativa, seguida de un 17,9% como rigida y estricta. Para las otras
formas de ejercicio de la autoridad se encontrd que el 6,0% la reporta
como contradictoria y confusa, para el 4,5% es permisiva (cada uno hace
lo que quiere) y un 2,0% informd que era agresiva y violenta.

Segun tipo de familia no se presentaron diferencias significativas. A pesar
de lo anterior, el ejercicio de la autoridad en forma contradictoria y confu-
sa, al igual que las formas permisiva, agresiva y violenta presentaron ma-
yor predominio en las familias diferentes a la nuclear (Grafico No. 21).
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Grafico No. 21
Distribucion segin tipo de familia y ejercicio de la autoridad
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Comparando los resultados segun tipo de colegio, se puede observar que
la forma de autoridad respetuosa y participativa es un poco mas frecuen-
te en los privados y la rigida en los publicos (Grafico No. 22).

Grafico No. 22
Distribucién segiin ejercicio de autoridad y tipo de colegio
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El comportamiento de esta variable presenté algunas diferencias en las
respuestas seglin sexo: para respetuosa y participativa, fue mayor para
el femenino y por el contrario rigido y estricto es mayor para el mascu-
lino. Lo anterior posiblemente explicado por aspectos ligados a nuestra
cultura, en la cual se es mas estricto con el hombre (Grafico No. 23).

Grafico No. 23
Distribucion segin sexo y ejercicio de la autoridad
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3.6. Distribucion segin convivencia de los padres

A la pregunta de “Sus padres viven juntos”, el 58,9% respondié que si
y el 41,1% no. En el grafico No. 24 se muestra la distribucion de la res-
puesta segun tipo de colegio; se presenta una diferencia de proporciones
del 10% para la respuesta positiva, es decir, el 64,0% de los estudiantes
de las instituciones privadas versus el 53,5% de las publicas.

3.6.1. Motivo para no convivencia
Las razones que reportaron los 1536 estudiantes que dicen que sus pa-
dres no viven juntos pueden observarse en el grafico No. 25.

Del total de jovenes que informaron que sus padres no vivian juntos, la
mayor proporcion reportd que el motivo para la no convivencia de los pa-
dres es la separacién o divorcio en el 50,3%, seguida por un 18,6% por
fallecimiento de uno de los dos, nunca han vivido juntos con un 16,0% y
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Grafico No. 24
Distribucion segun tipo de colegio y convivencia de los padres
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Grafico No. 25
Distribucion segun tipo de colegio y razén
de no convivencia de los padres
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2,2% por desaparicion. En el 10,6% uno de los dos padres trabaja fuera
de la ciudad y un 2,3% no da informacion.

3.6.2. Tiempo de no convivencia de los padres
El 56,6% de los adolescentes que no vivian con sus dos padres en el
momento del estudio, llevaba en esta situacion mas de 6 afios, el 17,2%
entre 4 y 6 afos, el 14,5% entre uno y tres afios, menos de un afo el
8,8% vy el 2,9% no did informacién (Grafico No. 26).

Grafico No. 26
Distribucion segiin tiempo de no convivencia de los padres
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3.6.3. Sentimientos ante la no convivencia de los padres
Un 57,3% informd sentirse tranquilo ante la situacién de no convivencia

de los padres y un 23,9% indiferente. Pero 16,1% informa sentirse an-
gustiado y un 2,7% no responde (Grafico No. 27).

3.7. Distribucion segin maltrato

3.7.1. Distribucidén segun tipo de maltrato

En el estudio se pregunté si en la familia del adolescente se habian pre-
sentado, nifios, mujeres u hombres maltratados y el tipo de maltrato, ya
fuera fisico, verbal o sexual.

Es de anotar que por primera vez se incluye al hombre adulto como ob-

jeto de maltrato y los resultados muestran que aun siendo en proporcion
inferior se presenta en los tres tipos de maltrato.
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Grafico No. 27
Distribucion segin sentimientos frente
a la no convivencia de los padres
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El nifio presentd las mayores proporciones para el maltrato verbal con el
21,2% seguido por la mujer con un 20,8%; para el hombre la proporcion
fue de 16,8% (Grafico No. 28).

Grafico No. 28
Distribucion segin tipo de maltrato y en quién se presento
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El maltrato fisico presentd el primer lugar para la mujer con el 10%, lue-
go con el 6,7% el nifio y el hombre con 5,9%.

Para el maltrato sexual los adolescentes reportaron que en el 1,5% de
las mujeres se habia dado esta situacion seguido del 1,2% en el nifio y
0,5% en el hombre.

Como se observa en la grafica No. 29, al comparar la familia nuclear con
los demas tipos de familia se presenta diferencia estadisticamente signi-
ficante con un valor de p <0,000, para los tres tipos de maltrato contra el
nifo, siendo menor la frecuencia en las familias nucleares. Igual compor-
tamiento se presenté para el maltrato contra la mujer y el hombre lo que
presenta a la familia nuclear como factor de proteccion contra éste grave
problema, que como puede observarse en la grafica siguiente, presenta
diferencias estadisticamente significantes segun tipo de familia.

Grafico No. 29
Distribucion segun tipo de familia y maltrato al nifio
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La informacidn sobre las formas de maltrato contra el nifio, cuando se
analizan los datos dados por los adolescentes de 15 a 19 afios compara-
dos con los preadolescentes, presenta una mayor proporcién para mal-
trato fisico y verbal, por el contrario el grupo de preadolescentes informa
mayor frecuencia de abuso sexual (Grafico No. 30).

La informacion seguin sexo de quien responde, mostré que para el mal-

trato fisico no hay diferencias, para el maltrato verbal y el sexual son
mayores si quien responde es una mujer (Grafico No. 31).
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Grafico No. 30
Distribucion segun clasificacion de adolescencia
y maltrato en el nifio
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Grafico No. 31
Distribucién segin sexo y maltrato en el nifio
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Existe una mayor proporcidon de maltrato a las mujeres, en todas sus for-
mas pero es aun mayor en el de tipo verbal. Es interesante la respuesta
seglin sexo para el maltrato contra la mujer, si quien responde es hombre
es mas bajo que lo informado por la mujer (Grafico No. 32).

Grafico No. 32
Distribucion segin sexo y maltrato a la mujer
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Cuando la pregunta se refiere a hombres maltratados la orientacion es la
inversa. Es posible que no sea la subjetividad la que explique la diferen-
cia, sino un conocimiento mas cercano de lo que sucede, incluyendo la
propia experiencia (Grafico No. 33).

3.7.2. Comportamiento de la escala de maltrato
En el cuadro No. 7 se presentan las respuestas a cada una de las pregun-
tas que componen la escala de maltrato.

Al analizar los resultados y sumando las frecuencias de siempre y con
recuenci ré que un 17,5% informdé qu riv
frecuencia se encontré que un 17,5% informd que “lo an de las cosas
a que tiene derecho o le gustan” y a un 8,6% “lo desaprueban o insultan
por su comportamiento”.

La escala de maltrato dio como resultado un 8,8% en la clasificacion
de moderado, 3,4% severo y un 40,2% leve. Debe recordarse la grave
repercusion que tiene para la salud mental el maltrato en todas sus for-
mas, asi como el ser testigo de maltrato a otros, en especial a la madre
(Gréfico No. 34).
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Grafico No. 33
Distribucion segin sexo y maltrato al hombre
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Cuadro No. 7
Componentes de la escala de maltrato (%)

Cuando comete Rara | Algunas Con
errores, en su familia... vez veces frecuencia
65.7 4.0 4.6

Lo desaprueban o m_sultan 15.5 10.2
por su comportamiento

Lo humillan 79.4 8.9 5.8 2.8 3.2

Lo privan de las cosas a que tiene
derecho o le gustan 46.6 18.3 17.6 8.6 8.9
Los castigan fisicamente 73.6 14.0 6.1 2.6 3.8

Coeficiente Alpha de Cronbach de 0,76

3.8. Algunos factores de proteccion
A continuacién se presentan los resultados de algunos factores de pro-
teccion incluidos en el presente estudio.

3.8.1. Distribucion segin escala de relacion con el maestro

La relacién con el maestro es fundamental en el buen desarrollo del nifo

y el adolescente y se considera que en caso de figuras paternas débiles

toma aun mayor trascendencia. .
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Grafico No. 34
Distribucion segin escala de maltrato
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A pesar de que algunos de los items de la escala de relacién con el maes-
tro presentaron respuestas en buena proporcidn satisfactorias, la clasifi-
cacioén general muestra que sélo uno de cada cinco nifios presenta una
clasificaciéon buena (Cuadro No. 8).

Cuadro No. 8
Componentes de la escala de relacion con el maestro (%)

La relacién con Rara | Algunas Con
su maestro es ... vez veces frecuencia

Estoy satisfecho en la forma
como me relaciono con mis 20.6 24.5 22.3 32.5
maestros

Me es facil expresarle lo que
siento con relacion a 29.3 24.9 20.0 25.8
las dificultades académicas

El puede saber como me estoy

o . A 63.2 16.4 8.5 11.8
sintiendo aun sin preguntarmelo

Si yo tuviera problemas

; 37.9 21.2 14.3 26.6
personales me escucharia

Si yo estuviera en dificultades
con mis compafieros 33.9 20.9 14.4 30.7
podria contarselo

Alpha de Cronbach: 0,82
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La escala presenta muy buen valor psicométrico. En la clasificacion “bue-
na relaciéon con el maestro” encontramos solo un 20,7% de los jévenes
encuestados, por el contriario, casi un 80% de los jovenes calific6 como
mala o regular su relacidn con el maestro (Grafico No. 35).

Grafico No. 35
Distribucion segin escala de relacion con el maestro
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Las diferencias encontradas segun tipo de colegio tienden a ser mejores
para los colegios privados (Grafico No. 36).

Grafico No. 36
Distribucion segin tipo de colegio y escala
de relaciéon con el maestro
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3.8.2. Distribucion segin escala de autoestima
El cuadro No. 9 se presentan las respuestas de los adolescentes encues-
tados a cada una de las preguntas de la escala de autoestima.

Cuadro No. 9
Componentes de la escala de autoestima (%)

La respuesta mas

Casi
siempre

Ocasionalmente

adecuada a las
siguientes frases es ...

Siento que soy
fisicamente atractivo

Le gusto a la gente 5.3 26.6 45.2 22.9

10.5 29.9 33.8 25.8

Soy capaz con mis

responsabilidades 3.8 14.4 399 419
Me imagino como sera ¢ ¢ 21.1 27.5 34.8
mi vida en 5 afos
Sé quien soy y que 6.4 16.9 29.3 47.3
haré en la vida : ’ ’ ’
La gente me ve como 4.9 13.9 36.5 44.7

persona muy capaz

Siento que soy capaz de
aprender nuevas cosas 4.1 10.6 30.8 54.5
rapidamente

Las personas disfrutan

- = 3.6 12.7 41.1 42.5
de mi compafia
Si estoy en problemas
S€ que soy capaz 4.6 16.2 39.6 39.6

de resolverlos por
mi mismo

Alpha de Cronbach: 0,82
El comportamiento de la escala aplicada para autoestima es muy bueno

y los resultados presentaron una tendencia positiva sin diferencias signi-
ficativas (p=0,42) segun sexo (Grafico No. 37).

Segun tipo de familia su comportamiento fue mejor para los hijos de fa-
milias nucleares (Grafico No. 38).

3.8.3. Distribucién segin escala de espiritualidad
El comportamiento de los items de la escala es muy bueno. El 81,4% de
los jovenes respondid que estaba muy de acuerdo con creer en Dios y en
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Grafico No. 37
Distribucion segin sexo y escala de autoestima

% 90 -

g0 | |@ Hombres
O Mujeres
70 { (O Total

60 -

50 -

40

30 -

20

10 -

o+ — T
Mala Regular Buena

Grafico No. 38
Distribucion segin tipo de familia y escala de autoestima
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los demas, la proporciéon de respuestas afirmativas (muy de acuerdo y
algo de acuerdo) es muy alta al compararla con la otra tendencia (Cuadro
No. 10).

Llama la atencion que los adolescentes de 15 a 19 afios presentaron

mejor comportamiento en la escala de espiritualidad (Grafico No. 39),
posiblemente explicado por una mayor madurez en este grupo.
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Cuadro No. 10
Componentes de la escala de espiritualidad (%)

Que tan de acuerdo esta con Muy de | Algo de Algo en Muy en
las siguientes frases .. acuerdo | acuerdo | desacuerdo desacuerdo

Veo con frecuencia a mi madre o figura 52 10.8
materna rezar o ir a la iglesia/templo -2 :
Creo en Dios 81.4 11.3 4.0 3.4
Pienso que mi madre o figura materna es una
persona muy creyente .l e e 3
Mi fe en Dios me ayuda en los
momentos dificiles s 2o £ 5.0
Siento que sin Dios la vida no tiene sentido 55.5 25.2 10.6 8.7
Veo con frecuencia a mi padre o figura
paterna rezar o ir a la iglesia/templo B e 157 207
Me considero una persona muy espiritual 34.8 38.6 17.3 9.3
Hablo con frecuencia con mis amigos
acerca de temas religiosos 18.1 — 28.5 decdl
Ayudo a otros a resolver sus dudas
religiosas 23.5 27.3 24.1 25.1
Pienso que mi padre o figura paterna es
una persona muy creyente A e et ey
Busco oportunidades que me ayudan a
crecer espiritualmente 2 = 15 10.5
Siento que siempre puedo contar con Dios 70.4 17.7 6.4 5.4
Le pido a Dios que me ayude a tomar 71.3 17.0 55 6.2

decisiones importantes

Alpha de Cronbach: 0,90

Grafico No. 39
Distribucién segin clasificacion de adolescencia
y escala de espiritualidad
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También se analizé comportamiento de la espiritualidad segun tipo de co-
legio y no se encontraron diferencias significativas. Sin embargo se con-
firma la diferencia de proporciones seguiin grupo de edad, los de 15 a 19
afios presentan una mayor proporcion para “*muy buena”, por el contrario
lo de 9 a 14 responden como “mala” en una mayor proporcion.

3.8.4. Distribucion segin escala de comportamiento prosocial
Las respuestas a cada una de las preguntas de la escala de comporta-
miento prosocial se presentan en el cuadro No. 11.

Cuadro No. 11
Componentes de la escala de comportamiento prosocial

La respuesta que Casi
considera mas Ocasionalmente e,
adecuada es ... P

Cuando hay una pelea
siempre trato 25.6 33.0 24.1 17.3
de detenerla

Sin que nadie me lo pida
ayudo a recoger
y ordenar los objetos que 12.1 31.8 33.4 22.7
se han caido o estan en
desorden

Trato de ayudar a
las personas cuando 2.4 16.4 41.9 39.2
lo necesitan

Cuando tengo la
oportunidad valoro el 3.3 14.4 36.6 45.7
trabajo de otras personas

Demuestro tolerancia con
los que han cometido 6.4 25.3 39.6 28.7
un error

Ayudo a otros cuando
tienen dificultades en 4.6 22.7 42.0 30.7
realizar una tarea

Ayudo a otras personas

cuando estan llorando e Lok 25 S22
Voluntariamente ayudo a
limpiar lo que otros han 22.4 39.3 24.9 13.5

desordenado

Alpha de Cronbach: 0,83
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Grafico No. 40
Distribucion segin tipo de colegio
y escala de comportamiento prosocial
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El comportamiento prosocial presentd una excelente clasificacién en la
escala, mas del 95% de los jovenes quedd en bueno y muy bueno. Sin
diferencias por tipo de colegio.

El hallazgo anterior tiene una gran importancia, dado que este factor
es reconocido como de proteccion para el comportamiento violento de
los jovenes. Dicho hallazgo puede ser el resultado de los diferentes pro-
gramas de prevencion de la violencia, llevados a cabo por la Alcaldia de
Medellin y otras instituciones en nuestra ciudad.
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4.1. Trastornos afectivos

En el cuadro No. 12 se presentan los porcentajes para las respuestas
positivas a las preguntas incluidas en la escala de trastornos afectivos.
Se encontré que el 58,3% de los adolescentes ha estado nervioso y el
53,6 % se habia sentido triste con frecuencia.

Cuadro No. 12
Componentes de la escala de trastornos afectivos

Por favor responda ... “

Se ha sentido frustrado

con facilidad S
Se ha sentido triste
con frecuencia 33.6
Ha estado nervioso 58.3
Ha sentido miedo
con facilidad —
Con frecuencia ha sentido 52.1

ganas de llorar

Alpha de Cronbach: 0,71

Al analizar la escala de trastornos afectivos se encontré una fuerte ten-
dencia hacia problemas moderados y severos en tan importante area
del bienestar. Estos resultados son consistentes con los presentados en
estudios recientes en este grupo poblacional los cuales se deben tener
en cuenta en los programas de prevencién ya que son predictores de
situaciones mas graves como el intento de suicidio (Grafico No. 41).

En forma consistente con la literatura sobre el tema la frecuencia y

severidad de los trastornos afectivos es mayor para el sexo femenino
(Gréfico No. 42).
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Grafico No. 41
Distribucion segln escala de trastornos afectivos
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Grafico No. 42
Distribucion segin sexo y escala de trastornos afectivos
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Llama la atencién la mayor frecuencia de estos trastornos en forma leve
y moderada en el grupo de 15 a 19 afios (Grafico No. 43) y es mas baja
en los hijos de familias nucleares (Grafico No. 44).
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Grafico No. 43
Distribucion segin clasificacion de adolescencia
y escala de trastornos afectivos
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Grafico No. 44
Distribucion segun tipo de familia
y escala de trastornos afectivos
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4.2. Depresion

Como parte del presente estudio se validé una nueva escala de de-
presion, que tiene como origen la escala de Maria Kovak y la de WS
Reynolds. Su valor psicométrico es muy alto con un coeficiente Alpha
de Cronbach de 0,91. El analisis de componentes principales muestra
6 componentes.

Llaman la atencidn las respuestas “casi nunca” el 15,5% se siente im-
portante, el 10,6% se siente querido, el 11,3% se ve bien, el 9,3% se
quiere a si mismo; casi siempre: el 12,9% se siente solo, el 14% se
siente triste, el 16,4% se siente con ganas de llorar, el 12,3% siente que
la vida es injusta, el 14,5% se siente aburrido (Cuadro No. 13).

Cuadro No. 13
Componentes de la escala de depresion

Como se ha sentido Rara | Algunas (or-1]
en el dltimo mes . vez veces | siempre

Se siente feliz 26.4 60.5

Le preocupa el colegio 9.9 10.8 32.7 46.6

Se siente solo 34.2 23.1 29.8 12.9

Siente que sus padres no lo quieren 63.4 14.1 13.9 8.6
Se siente importante 15.5 18.7 37.0 28.8
Slente ganas ‘éeer‘ffec"”derse 53.9 215  16.6 8.0
Se siente triste 39.0 19.9 27.2 14.0

Se siente con ganas de llorar 36.5 18.4 28.8 16.4
Siente que no le importa a nadie 49.5 22.6 17.4 10.6
Se siente enfermo 49.9 25.6 17.4 7.2

Se siente querido 10.6 11.3 29.1 49.1

Tiene deseos de huir 57.7 18.9 14.6 8.9
Tiene ganas de hacerse dafio 72.2 11.9 9.4 6.5
S";”fg chuoem”p°a:,]ee?;55ta 548 22.6  15.1 7.5

Se siente molesto 45.7 23.6 21.7 9.0

Siente que la vida es injusta 44.1 21.0 22.6 12.3
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Se siente cansado 33.6 23.4 29.2 13.7
Siente que todas las cosas malas

son su culpa 50.0 24.8 15.9 9.3

Siente que no vale nada 62.4 16.6 12.3 8.6

Se ve bien 11.3 9.9 32.3 46.6

Hay cosas que le molesta 21.4 20.6 40.1 17.9

Siente ganas deNhabIar 13.0 14.0 32.0 41.1

con los compafieros

Tiene problemas para dormir 51.1 19.3 16.8 12.8

Tiene ganas de divertirse 8.9 8.1 23.2 59.7

Se siente preocupado 35.5 23.9 27.4 13.1

Los dolores y malestares 30.1 24.1 28.4 17.4

no le preocupan

Se siente aburrido 36.8 22.4 26.3 14.5

Le gusta comer 9.1 8.4 21.7 60.8

Siente que nada de lo que hace 43.3 24.5 21.2 11.0

le ayuda

Las cosas no le salen bien 34.2 25.2 28.5 12.1
Piensa que le van a pasar

cosas terribles 47.1 24.4 17.5 11.1

Se quiere a si mismo 9.3 7.1 16.2 67.4

Se quiere morir 65.0 13.3 12.8 8.9

No tiene problemas para hacer 37.6 18.4 27.0 17.0

las tareas escolares
Le va bien en el colegio 9.0 9.1 33.9 48.1

Es tan bueno como

los otros compafieros 10.5 .o 36.5 A

Alpha de Cronbach: 0,91

En una primera forma de analisis para esta escala, se considerd la pun-
tuacién por debajo del primer cuartil como “normal”, entre éste y la me-
diana “depresion leve”, entre ésta y el tercer cuartil “moderada” y por
encima de éste “severa” (Grafico No. 45).

Al analizar esta variable segln sexo, se encontré una mayor proporcion
de hombres clasificados como normales; mientras que un mayor porcen-
taje de las mujeres presentd depresion severa. Segun los grupos de edad
fue mayor la depresion leve en los jovenes de 15 a 19 afios, mientras que

Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia, Salud y Sociedad” 117




la depresion severa se presentd mas en el grupo de 9 a 14 afios. Cuando
se analizo la depresidn segun el tipo de familia se evidencié que es mayor
la proporcién de nifios normales en las familias nucleares, mientras que
la depresidon severa es mas alta en nifilos con otras formas de composi-
cién familiar (Grafico No. 46).

Grafico No. 45
Distribucion segin escala de depresion

% 26

25,5 |

25
24,5
24
23 . . :

Normal Leve Moderada Severa

Grafico No. 46
Distribucion segun tipo de familia y escala de depresion
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En una segunda forma de analisis para esta escala, se utilizaron los
nueve criterios del DSM IV para el diagndstico de depresion: animo
depresivo, anhedonia, alteraciones del suefio, cambios de peso o ape-
tito, pérdida de energia, aumento o descenso en la capacidad motora,
pérdida de concentracidn, sentimiento de culpa o inutilidad e ideacién
suicida.

En el estudio se encontré que el 12,1% de los adolescentes cumplieron
con estos criterios para depresion. El 9,3% de los hombres y el 13,9% de
las mujeres sufrian de depresidn siendo esta diferencia estadisticamente
significativa con una p=0,000.

Es importante también resaltar que la depresion en los adolescentes hi-
jos de familias nucleares (10,8%) fue menor que la de otras formas de
composicion familiar (13,1%) y esta diferencia fue estadisticamente sig-
nificativa con un valor de p de 0,003.

4.3. Ideacion suicida

Los items del cuadro No. 14 se consideraron en el estudio como indicado-
res de ideacion suicida; para el primero, “se quiere morir”, se encontré un
8,9% de respuesta para “casi siempre” y para la pregunta “tiene ganas
de hacerse dafio” el 6,5%.

) Cuadro No. 14
Items para ideacion suicida (%)

Como se ha sentido en el Rara Algunas (oF- 1]
altimo mes ... veces suempre
Se quiere morir 65.0 13.3 12.8

Tiene ganas de hacerse dafio 72.2 11.9 9.4 6.5

Se analizd la pregunta “Tiene ganas de hacerse dafio” segun grupos de
edad y se encontré que en los adolescentes de 9 a 14 afios es mayor
la proporcion para la respuesta casi siempre (Grafico No. 47). Para
las otras formas de composicidon familiar, se encontré un porcentaje
mas alto de adolescentes que dicen que casi siempre se quieren morir
versus las respuestas de jovenes provenientes de familias nucleares
(Grafico N o. 48).
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Grafico No. 47
Distribucion segun clasificacion de adolescencia
e ideacion suicida
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Grafico No. 48
Distribucion segun tipo de familia e ideacién suicida
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4.4. Comportamiento violento

Entre los items de la escala que puntuaron mas altos en forma individual
se encuentran: “ha tenido peleas con sus compafieros” con un 49,9%,
“ha tenido una pelea con agresion fisica” con un 31,2% y “ha sido herido
en una pelea” con un 11,6%, lo cual muestra un resultado con tendencia
hacia comportamiento agresivo (Cuadro No. 15).

Cuadro No. 15
Componentes de la escala de comportamiento violento (%)

Por favor responda ... “

Ha molestado o hecho dafio a los animales 8.2

Ha amenazado a otros con hacerles dafio 11.5

Ha tenido peleas con sus compafieros 49.9

Ha dafiado intencionalmente cosas de otras personas 18.0
Ha herido a alguien bajo el efecto de bebidas alcohdlicas 2.2
Ha peleado debido al uso de licor 4.4

Ha herido a alguien bajo el efecto de drogas 1.1

Ha peleado debido al uso de drogas 1.6

Ha portado un cuchillo o una navaja en la calle 18.2

Ha portado un arma de fuego en la calle 4.8

Ha portado un cuchillo o una navaja en el colegio 9.6

Ha portado un arma de fuego en el colegio 1.6

Ha tenido una pelea con agresidn fisica 31.2

Ha sido herido en una pelea 11.6

Ha tenido que ser atendido por el médico debido a una pelea 2.9

Alpha de Cronbach: 0,71

En el grafico No. 49 se presentan los resultados para la escala de com-
portamiento violento y puede verse como un alto porcentaje presentd
riesgo alto y moderado, lo cual debe priorizarse en los programas de
cultura para la paz ciudadana.

Su comportamiento segln sexo, evidencid mayor frecuencia de alto ries-
go para los hombres (Grafico No. 50).

En el grafico No. 51 se puede observar que el alto riesgo para compor-

tamiento violento se presenté con mas mayor frecuencia en el grupo de
15 a 19 afos.
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Grafico No. 49
Distribucion segin escala de comportamiento violento
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Grafico No. 50
Distribucion seglin sexo y escala de violencia
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Grafico No. 51
Distribucion segin clasificacion de adolescencia
y escala de comportamiento violento
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Los hijos de familias nucleares tuvieron menos riesgo de comportamiento
violento (grafico No. 52).

Grafico No. 52
Distribucion segun tipo de familia
y escala de comportamiento violento
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4.5. Problemas académicos

Este componente de la escala DUSI, tiene como objetivo evaluar los pro-
blemas que puede presentar el joven con relacion a su adaptacion y ren-
dimiento académico y se puede considerar como un factor de riesgo para
problemas de salud mental o como un indicador del mismo.

Al analizar los items incluidos en esta escala se encontraron las frecuen-
cias mas altas para: tener problemas, concentrarse cuando estudia en el
55,8% de los jovenes y tener notas peores que antes con un 29,2% de
los estudiantes (Cuadro No. 16).

Cuadro No. 16
Componentes de la escala de problemas académicos (%)

Por favor responda ... “

Ha tenido problemas para 55.8
concentrarse cuando estudia
Sus notas han estado 29.2
peores que antes
Ha faltado al colegio mas 27.7
de dos dias al mes
Se ha sentido rechazado 21.9
por otros en el colegio
Lo han suspendido del colegio 12.0
Ha pensado seriamente 11.1
en abandonar los estudios
Han interferido el alcohol 7.4
o las drogas en sus tareas
Ha dejado de ir al colegio debido 2.3

al uso de alcohol o drogas

Alpha de Cronbach: 0,53

Cuando se analizd como escala de problemas académicos, se observd
que la clasificacion presenté al 37,5% como moderado y al 11,3% como
severo (Grafico No. 53).

En la grafica No. 54 se presenta el comportamiento de esta escala segln

sexo y se encontré un porcentaje mas alto para riesgo moderado en las
mujeres pero para riesgo severo es mayor en los hombres.
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Grafico No. 53
Distribucion segin escala de problemas académicos
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Grafico No. 54
Distribucion seglin sexo y escala de problemas académicos
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Segun la edad, la tendencia es a presentar mas problemas académicos
en el grupo de 15 a 19 afios (Grafico No. 55).

Grafico No. 55
Distribucion seguln clasificaciéon de adolescencia
y escala problemas académicos
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Grafico No. 56
Distribucion segin tipo de familia y escala
de problemas académicos
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Como puede observarse en el grafico No. 56, en la familia nuclear se
disminuiye la frecuencia en la severidad de este problema.

Se encontré un mayor porcentaje de estudiantes con problemas acadé-
micos severos en los colegios publicos (Grafico No. 57).

Grafico No. 57
Distribucion segin tipo de colegio
y escala de problemas académicos
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4.6. Problemas con el uso de bebidas alcohodlicas

Para la evaluacién de problemas relacionados con el uso de bebidas alco-
hélicas se utilizo el instrumento DUSI.

En el cuadro No. 17 se puede apreciar que el 18,5% de los jévenes ha
sentido deseo intenso de usar alcohol, el 13,9% ha tenido dificultad para
decir no cuando le ofrecen licor; los otros items de esta escala se pueden
ver en dicho cuadro.
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Cuadro No. 17
Componentes de la escala DUSI alcohol (%)

Por favor responda ... “

Ha sentido deseo intenso de usar licor 18.5

Ha tenido dificultad para decir no cuando le ofrecen licor 13.9
Ha aumentado la cantidad de licor para sentir el mismo efecto 7.8
Ha sentido que no ha podido controlar el uso de licor 6.1

Ha pasado por alto las reglas por estar bajo efecto de licor 5.3

Ha dejado de participar en actividades por haber gastado

. 4.7
mucho en licor
Ha tenido problemas para llevarse bien con algin amigo
: . 4.5
debido al licor
Ha peleado debido al uso de licor 4.4
Se ha sentido atrapado por el licor 2.5
Ha herido a alguien bajo el efecto de bebidas alcohdlicas 2.2
Tuvo un accidente de transito bajo efecto de licor 1.6

Alpha de Cronbach: 0,76

Al analizar la escala se encontrd que la prevalencia de alcoholismo fue
de 5,6% y para riesgo de alcoholismo de 26,5%, hallazgo que lo pre-
senta como un problema no sélo de salud mental, sino también de salud
publica (Grafico No. 58).

Como se puede observar en el grafico No. 59, la distribucion de los
resultados segln sexo presenté mayor prevalencia para alcoholismo vy
alto riesgo de alcoholismo para los jévenes del sexo masculino, pero las
diferencias de proporciones no son muy altas.

En el caso de la clasificacién de adolescencia, se puede observar con
preocupacién un comportamiento de mayor riesgo para los indicadores
en los preadolescentes (9 a 14 afios) frente a los adolescentes (15 a
19 afios). Para alto riesgo de alcoholismo la prevalencia en el primer
grupo llega a 21,3%, mientras que para el segundo es de 14,0% y para
el alcoholismo de 3,5% y 2,6% respectivamente. Este hallazgo unido al
anterior, que analizé el comportamiento por sexo, indica un cambio en
los patrones de este severo problema (Gréafico No. 60).

La familia nuclear se comporta como un factor de proteccion, la preva-

lencia de patrones patolégicos relacionados con el consumo de alcohol,
es mas baja en ellas (Grafico No. 61).
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Grafico No. 58
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Grafico No. 59
Distribucion segiin sexo y escala DUSI alcohol
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Grafico No. 60
Distribucion segin clasificacion de adolescencia
y escala DUSI alcohol
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Grafico No. 61
Distribucion segun tipo familia y escala DUSI alcohol
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4.7. Uso y abuso de sustancias psicoactivas

Se obtuvo el diagnéstico de la situacién de consumo de sustancias psi-
coactivas mediante la aplicacidon del instrumento VESPA, y se logro la
separacidon de la poblaciéon de estudio en consumidores, los que ya no
consumen y los que nunca han consumido o abstemios primarios.

Los consumidores, son evaluados a través de una serie de indicadores de
prevalencia de consumo. Siendo los mas importantes los de “prevalen-
cia de vida” que sirven para evaluar la proporcion de la poblaciéon que
ha consumido la sustancia estudiada en cualquier momento de la vida o
la consume actualmente.

Prevalencia anual, indicador de la proporcién de poblacidon estudiada
que ha consumido la sustancia durante el afio anterior al estudio; este
indicador es de los mas ampliamente utilizados en las investigaciones
diagndsticas sobre el tema.

Prevalencia mensual, a medida que el indicador utiliza un marco mas
cercano de tiempo también se interpreta como una mayor severidad para
el consumo de la sustancia estudiada.

Prevalencia semanal, indica la proporcién, en este caso de estudian-
tes, que utilizé las sustancias durante la Ultima semana, por ejemplo, si
la proporcién de prevalencia semanal para consumo de bebidas alco-
hélicas es de 25%, se puede interpretar como que uno de cada cuatro
estudiantes las utilizé durante la semana anterior.

Prevalencia diaria, este indicador ha iniciado su utilizacion y es de mu-
cha importancia para evaluar grados severos de frecuencia de consumo.

Otros indicadores utilizados son el “indice de abstencion” que indica
la proporcidon de poblacién que nunca ha tenido contacto con la droga,
y el “indice de exconsumo” hoy también denominado “indice de ce-
sacion”, el cual puede interpretarse como la proporcion de la poblacién
estudiada que después de haber sido consumidora de la sustancia ha
dejado de utilizarla.

En el cuadro No. 18 se presentan estos indicadores y se resalta el alto
consumo de las llamadas sustancias “legales”.

4.7.1. Edad de inicio

Llama la atencion que segun el presente estudio se inicie el consumo
de sustancias psicoactivas con el basuco y ademas se presente el uso a
tan temprana edad, de las demas sustancias ilegales (Grafico No. 62).
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Cuadro No. 18
Consumo de sustancias psicoativas (%)

Usted ha Ultima Hace mas | Nunca ha
consumido .. semana de 1 afio | consumido

Marihuana 87.3
Basuco 0.2 0.8 1.0 1.3 0.5 98.2
Cocaina,
perico, perica 0.5 1.6 2.9 4.6 2.3 93.1
Inhalables 0.2 1.0 2.2 3.9 1.3 94.8
Ruedas, roches,
Rohypnol 0.3 0.6 1.4 2.6 1.4 96.0
Extasis 0.2 0.6 1.4 2.3 1.5 96.2
Cigarrillo 4.7 9.3 15.2 23.0 14.9 62.1
Bebidas
alcohdlicas 3.0 15.4 29.1 40.0 10.0 50.0
Bebidas
alcohdlicas hasta 1.3 5.0 11.5 19.0 7.8 73.2
embriaguez
Cacao sabanero 0.2 0.5 0.8 1.4 0.9 97.7
Hongos 0.4 0.6 0.9 1.2 0.9 97.9

Grafico No. 62
Distribucion segiin edad promedio de inicio de consumo
de sustancias ilegales
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Las sustancias de uso “legal”, antecedieron en la edad de inicio a la
informada para las sustancias de uso ilegal, comportandose como la
puerta de entrada para éstas. La edad promedio para el inicio de con-
sumo de sustancias legales fue de: 12,5 afios para cigarrillo, 12,7 para
bebidas alcohdlicas y 13,6 afos para consumo de bebidas alcohdlicas
hasta la embriaguez (Grafico No. 63).

Grafico No. 63
Distribucion segiin edad promedio de inicio de consumo
de sustancias legales
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4.7.2. Prevalencia anual de consumo

Segun el grafico No. 64 la prevalencia mas alta se presentdé para ma-
rihuana con un 8,9%, seguida por cocaina con 4,6% vy los inhalables
con 3,9%. El éxtasis presenta una prevalencia anual de consumo de un
2,3%.

Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia, Salud y Sociedad” 133




Grafico No. 64
Distribuciéon segin prevalencia anual de consumo
de sustancias ilegales
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Las bebidas alcohdlicas, prohibidas legalmente para menores de 18 afios
presentaron una prevalencia anual de consumo de 39,9%, el cigarrillo
de 23,0% y las bebidas alcohdlicas hasta la embriaguez el 19,0%, o sea
gue de cada cinco jovenes uno llega a este tipo de consumo peligroso de
bebidas alcohdlicas (Grafico No. 65).

Grafico No. 65
Distribucién segln prevalencia anual de consumo
de sustancias legales
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En el grafico No. 66 se puede observar el incremento en el consumo de
todas las sustancias ilegales estudiadas al pasar del grupo de 9 a 14 afios
al de 15 a 19 afios. La Unica sustancia que disminuye es el basuco que
pasa de una prevalencia anual de 1,7% a 1,0%; la marihuana pasa de
5,5% de prevalencia a 13,8% v la cocaina de 2,7% a 7,4%.

Grafico No. 66
Distribucion segln clasificacién de adolescencia
y prevalencia anual de consumo de sustancias ilegales
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Igual comportamiento al de las sustancias ilegales se presenté para el
consumo de sustancias legales. El cigarrillo pasa de 10,0% en el grupo
de 9 a 14 afios a 32,0% en el grupo de 15 a 19 afios; las bebidas alco-
hélicas de 25,0% a 67,0% y el consumo de estas mismas pero hasta la
embriaguez de 9,6% a 32,6% (Grafico No. 67).

Con relacién al consumo de sustancias ilegales, las mujeres consumen
todas las sustancias, pero su prevalencia es mas baja que la de los hom-
bres. El 10,8% de los hombres consumié marihuana durante el afio an-
terior versus el 7,5% de las mujeres; el 6,6% de los hombres usaron
cocaina versus el 3,1% de las mujeres y en cuanto al éxtasis la relacion
fue 2,8% en los hombres y 1,9% en las mujeres (Grafico No. 68).

Para la prevalencia de las sustancias de uso legal se invierten los hallaz-
gos: en el caso del cigarrillo se encontré una prevalencia de un 27,1%
para el sexo femenino versus 19,1% para el masculino; las bebidas al-
cohdlicas presentaron una prevalencia de 40,4%, valor ligeramente su-
perior en la mujer al compararla con un 39,3% en el hombre; para las
bebidas hasta la embriaguez, la frecuencia fue mayor para el hombre con
21,8% versus 16,8% en la mujer (Grafico No. 69).
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Grafico No. 67
Distribucion segun clasificacion de adolescencia
y prevalencia anual de consumo de sustancias legales
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Grafico No. 68
Distribucidon segliin sexo y prevalencia anual de consumo
de sustancias ilegales
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El comportamiento del consumo de las sustancias psicoactvas legales
e ilegales se presentd con mayor frecuencia en los estudiantes de los
colegios publicos. Dada la importancia de este hallazgo se deben hacer
mayores analisis alrededor del problema y la busqueda de soluciones
(Gréficos No. 70 y 71).
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Grafico No. 69
Distribucion segliin sexo y prevalencia anual de consumo
de sustancias legales

B Hombres
O Mujeres

%o Prevalencia

Cigarrillo Bebidas alcohdlicas Bebidas alcohdlicas
hasta embriaguez

Grafico No. 70
Distribucion segun tipo de colegio y prevalencia anual
de consumo de sustancias ilegales
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Grafico No. 71
Distribucion segun tipo de colegio y prevalencia anual
de consumo de sustancias “legales”
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4.8. Problemas con el uso de “drogas”

Para la evaluacién de problemas relacionados con el uso de sustancias
ilegales también se utilizd el instrumento DUSI. En el cuadro No. 19
se presentan las frecuencias de respuesta positiva para las preguntas
incluidas en la escala DUSI drogas.

La prevalencia de dependencia a sustancias de uso ilegal es de 2,0%
y de alto riesgo de 10,9% (Grafico No. 72).

Existen diferencias a favor de una mayor prevalencia en el sexo mas-
culino con 12,1% para alto riesgo de dependencia a las drogas ilegales
versus 9,9% en las mujeresy 2,4% y 1,7% de prevalencia de depen-
dencia respectivamente (Grafico No.73).

Al comparar el grupo de preadolescentes versus los adolescentes la
prevalencia de alto riesgo de dependencia a las sustancias de uso
ilegal fue de 8,7% en el primer grupo y pasa a 14,0% en el de ado-
lescentes. Para la prevalencia de dependencia a drogas ilegales, pasa
de 1,6% en el grupo de preadolescentes a 2,6% en el de adolescentes
(Grafico No. 74).
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Cuadro No. 19
Componentes de la escala DUSI drogas (%)

Por favor responda ... “

Ha sentido deseo intenso de usar drogas 6.3
Ha aumentado la cantidad de drogas para sentir el mismo efecto 1.6
Ha sentido que no ha podido controlar el uso de droga 3.2
Se ha sentido atrapado por la droga 1.4
Ha dejado de participar en actividades por haber gastado 1.6
mucho en drogas
Ha pasado por alto las reglas por estar bajo efecto de drogas 1.9
Tuvo un accidente de transito bajo efecto de droga 0.7
Ha herido a alguien bajo el efecto de droga 1.1
Ha peleado debido al uso de droga 1.6
Ha tenido problemgs para llevarse bien con algiin amigo 2.6
ebido a las drogas
Ha tenido dificultad para decir no cuando le ofrecen droga 5.3
Alpha de Cronbach: 0,81
Grafico No. 72
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Grafico No. 73
Distribucion seglin sexo y escala DUSI drogas
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Grafico No. 74
Distribucion segin clasificacion de adolescencia
y escala DUSI drogas
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4.9. Eventos estresantes

Para indagar sobre eventos estresantes en los adolescentes se incluyo
la Lista de Eventos Estresantes (EVE) de Coddington. Este instrumento
esta disefiado para identificar estresores en adolescentes y nifios. Consta
de 19 items que representan una serie de eventos de vida estresantes.
Los participantes deben identificar aquellos eventos de vida que hayan
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experimentado en los Ultimos 12 meses. La puntuacion fluctda de un mi-
nimo de 0 hasta un maximo de 38 puntos. A mas alta puntuacién, mayor
el nimero de eventos de vida estresantes experimentados por el nifio o
adolescente durante el dltimo afio.

Los resultados revelan que los eventos de vida estresantes reportados
mas frecuentemente fueron: cambio de escuela o casa (42,1%), discu-
siones con los padres (39,0%), rompimiento con el novio(a) (37,6%),
muerte de un familiar o amigo (34,7%), dificultades o conflictos con
un miembro de la familia (31,9%), enfermedad o accidente de abuelos
(31,3%) y pérdida o muerte de una mascota (25,0%) (Cuadro No. 20).

Cuadro No. 20
Componentes de la escala de eventos estresantes (%)

En el ultimo aio usted ha tenido ... “
Cambios en la escuela o casa 42.1
Enfermedad seria o accidentes 16.4

Dificultades econdmicas 37.5

Separacion de los padres 13.2

Discusiones de los padres 39.0

Enfermedad o accidente de padres o hermanos(as) 20.3
Enfermedad o accidente de abuelo(as) 31.3
Muerte de padres, hermanos(as) o abuelos(as) 18.3
Muerte de otro familiar o amigo(a) 34.7
Dificultades o conflicto con un miembro de la familia 31.9
Rompimiento con novio(a) 37.6

Problemas legales o con la policia 3.4

Robo de pertenencia personales 10.0

Fracaso en la escuela 18.6

Usted o su pareja ha estado en embarazo 2.6
Abuso fisico 2.8

Abuso sexual 1.7

Perdida o muerte de mascota 25.0

Otro problema serio 15.7

Alpha de Cronbach: 0,65

Como puede observarse en la grafica No. 75, los resultados presentan
casi el 50% de los adolescente con un nivel entre moderado y severo
para este tipo de eventos.
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Grafico No. 75
Distribucion seglin escala de eventos estresantes
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Al analizar esta escala segun sexo se encontré una frecuencia mas alta
para las mujeres en el nivel moderado y para los hombres en el nivel leve
(Grafico No.76).

Grafico No. 76
Distribucion segiin sexo y escala de eventos estresantes
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Llama la atencién que el grupo de mayor edad reporta mas eventos es-
tresantes y presenta mayor tendencia hacia el riesgo moderado y severo
(Gréfico No. 77).

Grafico No. 77
Distribucion segln clasificaciéon de adolescencia
y escala de eventos estresantes
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4.10. Estrés postraumatico agudo

El instrumento aplicado tomé items cumpliendo con los criterios del
DSM 1V, para la definiciéon de agudo y crdnico se tomaron como perio-
dos de tiempo: “durante el Ultimo mes” para estrés agudo y “durante
el ultimo afio” para estrés cronico. La escala obtenida para estrés pos-
traumatico agudo presenta un coeficiente Alpha de Cronbach de 0,86
y de 0,87 para el crdnico, lo que confirma una alta confiabilidad del
instrumento.

Los items que con mayor frecuencia fueron respondidos afirmativamen-
te para el estrés postraumatico (EPT) agudo fueron: “Hay cosas que se
lo han hecho recordar” con 37,9%, “Ha tenido dificultades para con-
centrarse” con 33,8%, “Ha tenido alguna vez imagenes, recuerdos o
pensamientos dolorosos del acontecimiento” con el 27,9% y “Ha estado
evitando hacer cosas o estar en situaciones que le recordaran el acon-
tecimiento” con 24,3% (Cuadro No. 21).
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Cuadro No. 21
Componentes de la escala de estrés postraumatico agudo (%)

En el dltimo mes usted ... n

Ha tenido alguna vez imagenes, recuerdos o pensamientos

dolorosos del acontecimiento 2752

Ha tenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento 19.6

Ha sentido que el aconFecimient_o estabf:\ _ocurriendo de nuevo, 16.5
como si lo estuviera reviviendo

Hay cosas que se lo han hecho recordar 37.9

Ha tenido sensaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento
(Como sudoracion, temblores, mareos, nauseas, diarrea 14.4
o palpitaciones)

Ha estado evitando pensamientos o sentimientos sobre

S 29.1
el acontecimiento
Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones 24.3
que le recordaran el acontecimiento ’
Ha sido incapaz de recordar partes importantes 17.0
del acontecimiento ’
Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas 14.0
Se ha sentido distante o alejado de la gente 17.5
Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto 12.9
Ha tenido dificultad para imaginar una vida larga 13.1
y cumplir sus objetivos '
Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio 19.9
Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira 28.3
Ha tenido dificultades para concentrarse 33.8
Se ha sentido nervioso, facilmente distraido, o como “en guardia” 26.8
Ha estado nervioso o se ha asustado facilmente 30.9

Alpha de Cronbach: 0,86

Al clasificar el resultado de la aplicacidon segln grado de severidad se
encontrd sélo el 38,7% de los encuestados sin problema; para leve el
24,5%, moderado 20,7% y severo el 16,1% (Grafico No. 78).

Segun sexo, el estrés postraumatico tanto moderado como el severo, fue
mas frecuente en las mujeres (Grafico No. 79).
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Grafico No. 78
Distribucion seglin escala de estrés postraumatico agudo
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Grafico No. 79
Distribucion segliin sexo y escala de estrés postraumatico agudo
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Al evaluar segun grupos de edad se encontré mas alta prevalencia de
estrés postraumatico leve, moderado y severo en los jovenes de 15 a 19
anos (Grafico No. 80).
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Grafico No. 80
Distribucion segin clasificacion de adolescencia
y escala de estrés postraumatico agudo
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La familia nuclear se comporté como factor de proteccion contra el estrés
postraumatico agudo (Grafico No. 81).

Grafico No. 81
Distribucion segun tipo de familia
y escala de estrés postraumatico agudo
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4.11. Estrés postraumatico crénico

Los componentes de la escala de estrés postraumatico cronico presenta-
ron una frecuencia mas alta, comparados con la anterior aplicacién para
su presentacion en forma aguda (Cuadro No. 22).

Cuadro No. 22
Componentes de la escala de estrés postraumatico crénico (%)

En cualquier momento de su vida usted ... “

Ha tenido alguna vez imagenes, recuerdos o

pensamientos dolorosos del acontecimiento siene

Ha tenido alguna vez pesadillas sobre el acontecimiento 45.3

Ha sentido que el aconFecimientp estabg _ocurriendo de nuevo, 32.6
como si lo estuviera reviviendo

Hay cosas que se lo han hecho recordar 62.1

Ha tenido sensaciones fisicas por recuerdos del acontecimiento
(Como sudoracion, temblores, mareos, nauseas, diarrea 30.0
o palpitaciones)

Ha estado evitando pensamientos o sentimientos sobre

. 46.1
el acontecimiento

Ha estado evitando hacer cosas o estar en situaciones

. 40.7
que le recordaran el acontecimiento

Ha sido incapaz de recordar partes importantes del acontecimiento 30.7

Ha tenido dificultad para disfrutar de las cosas 26.9
Se ha sentido distante o alejado de la gente 32.3
Ha sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto 24.7
Ha tenido dificultad para imagingr una vida larga 23.8
y cumplir sus objetivos
Ha tenido dificultad para iniciar o mantener el suefio 35.1
Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira 45.3
Ha tenido dificultades para concentrarse 51.0
Se ha sentido nervioso, facilmente distraido, o como “en guardia” 43.7
Ha estado nervioso o se ha asustado facilmente 51.9

Alpha de Cronbach: 0,87

En el grafico No. 82 se presentan los resultados segun grado de severi-
dad y se observa que el 15,5% de los adolescentes se clasificaron como
normales, el 24,7% con estrés postraumatico cronico leve, el 25,3% con
moderado y el 34,5% con severo.
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Grafico No. 82
Distribucion seglin escala de estrés postraumatico cronico
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Seglin sexo se encontrd que es mayor la frecuencia de estrés postrauma-
tico crénico severo en las mujeres (Grafico No. 83).

Grafico No. 83
Distribucion segiin sexo y escala de estrés
postraumatico crénico
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Igual que para el estrés postraumatico agudo, al evaluar segun grupos de
edad se encontré mas alta prevalencia de estrés postraumatico cronico
moderado y severo en los jovenes de 15 a 19 afios (Grafico No. 84).

Grafico No. 84
Distribucién segun clasificacién de adolescencia
y escala de estrés postraumatico crénico
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Grafico No. 85
Distribucion segin tipo de familia y escala de estrés
postraumatico crénico
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Como se observa en el grafico No. 85 hay una mayor frecuencia de ado-
lescentes con familias nucleares sin estrés postraumatico crénico y mas
estrés moderado y severo en las otras formas de composicion familiar.

4.11.1. Distribucion seglin escala de ansiedad rasgo

La escala utilizada en el estudio se valido a partir de la de Spielberger y
colaboradores. Como puede observarse la escala presenta alta confiabi-
lidad con un coeficiente Alpha de Cronbach de 0,90. Llama la atencion
que el 27,4% de los jovenes casi nunca toma las cosas demasiado en
serio, mientras que el 20,5% a menudo se preocupa demasiado (Cua-
dro No. 23).

Cuadro No. 23
Componentes de la escala de ansiedad (%)

P A
Alguna vez en el altimo mes usted ha ... EE

Se ha preocupado por cometer errores 29.5 48.6 21.9
Ha sentido ganas de llorar 31.2 43.8 25.1

Se ha sentido infeliz 56.3 28.8 14.9

Le ha costado tomar una decision 34.8 52.0 13.2

Le ha costado enfrentarse a sus problemas 44.5 44.0 11.5
Se ha preocupado demasiado 36.2 43.3 20.5

Se ha encontrado molesto 35.5 47.7 16.9

Se han venido pensamientos sin importancia a la

cabeza y le molestan AL 2L 1and

Le preocupan las cosas del colegio 21.9 36.8 41.4

Le cuesta decidirse en lo que tiene que hacer 40.7 44.5 14.8

Nota que su corazon late mas rapido 46.0 38.9 15.1

Aunque no lo diga, tiene miedo 46.1 39.1 14.8

Se preocupa por cosas que pueden ocurrir 27.7 47.4 24.9

Le cuesta quedarse dormido por las noches 50.2 34.1 15.6

Tiene sensaciones extrafias en el estbmago 53.7 33.3 13.0

Le preocupa lo que otros piensen de usted 47.3 36.5 16.2

Le influyen .tanto los problemas' que no puede 48.7 36.9 14.4
olvidarlos durante un tiempo

Toma las cosas demasiado en serio 27.4 48.8 23.8

Encuentra muchas dificultades en su vida 49.7 36.4 13.9

Se siente menos feliz que los demas jovenes 62.6 26.7 10.7

Alpha de Cronbach: 0,90
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En el grafico No. 86 aparece la distribucion seguin severidad y se puede
observar como la mayor la proporcion es para la ansiedad-rasgo severa.

Grafico No. 86
Distribucion seglin escala de ansiedad - rasgo
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Segln sexo, la prevalencia de ansiedad severa fue mayor en la mujer
con una diferencia de proporciones de 11.3% (34,2% en la mujer versus
22,9% en el hombre) (Grafico No. 87).

Grafico No. 87
Distribucion segin sexo y escala de ansiedad - rasgo
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La frecuencia y severidad se comportaron mas altas en el grupo de 15 a
19 afios (Grafico No. 88).

Grafico No. 88
Distribucién segln clasificacion de adolescencia
y escala de ansiedad - rasgo
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Nuevamente la familia nuclear presentdé mejores indicadores con respec-
to a los demas tipos de composicion familiar (Grafico No. 89).

Grafico No. 89
Distribucion segun tipo de familia y escala de ansiedad - rasgo
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Analisis bivariado

En este capitulo se presentan los resultados sobre la estimacion de la
asociacién entre las variables estudiadas. Teniendo en cuenta la meto-
dologia aplicada, estudio de prevalencia analitico, la antecedencia de los
factores estudiados no se puede asegurar, por lo anterior se explora su
comportamiento.

Comportamiento de factores asociados

El manejo de las escalas aplicadas para evaluar los efectos permite di-
vidir a la poblacién de estudio en dos grupos: los que tienen el efecto
presente y los que no lo tienen, o los expuestos al presunto factor y los
que no lo estan. Con base en lo anterior se hace el analisis de la fuerza
de asociacidon de los factores, tanto los considerados de riesgo como los
de proteccion.

Por partir de una muestra probabilistica en la poblacién estudiada tienen
mas importancia los resultados encontrados. Se estimé la asociacion en-
tre un determinado factor y un efecto a través del célculo de la razén de
disparidad (RD) con sus respectivos intervalos de confianza (IC) con el
95% de confianza y el valor p.

Cuando el comportamiento del factor lo amerita, también se realiza ana-
lisis de tendencia mediante el calculo de la Chi? de tendencia con su res-
pectiva RD vy el valor de p.

En determinados momentos el resultado puede considerarse como “co-
morbilidad”, analisis bastante utilizado en epidemiologia psiquiatrica, sig-
nificando la coexistencia de dos trastornos en la misma persona en el
mismo tiempo.

5.1. Maltrato infantil y sus asociaciones

Se define como CASO el adolescente que presenta el efecto por ejemplo
trastornos de la conducta, y CONTROL al que no lo presenta, y como
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EXPUESTO el adolescente que reporta exposicion al factor estudiado, en
este analisis maltrato fisico y/o sexual, y como NO EXPUESTO al que no
lo reportd.

En los cuadros siguientes se presentan los resultados a partir de la es-
timacién de las razones de disparidad con su IC de 95% vy el respectivo
valor de p.

Es fundamental recordar que el comportamiento como factor de riesgo
presenta un incremento en la probabilidad de presentar el problema es-
tudiado como efecto, cuando el factor estudiado esta presente.

Cuadro No. 24
Comportamiento del maltrato y su impacto como
factor de riesgo para la morbilidad asociada

| Trastorno | RD | 1C95% | Valorp _

DUSI problemas académicos 3.11 2.34 - 4.13 0.0000000

DUSI trastorno afectivo 2.91 2.07 - 4.10 0.0000000
DUSI trastorno de conducta 2.87 2.15 - 3.84 0.0000000
DUSI drogas 2.41 1.78 - 3.26 0.0000000
Comportamiento violento 2.37 1.69 - 3.33 0.0000001
DUSI alcohol 2.35 1.83 - 3.03 0.0000000

EPT* crénico 1.97 1.48 - 2.61 0.0000009

EPT* agudo 1.84 1.32 - 2.55 0.0001371

* Estrés postraumatico

Las consecuencias del maltrato al nifio son devastadoras. Los hallazgos
del presente estudio nos muestran como en nuestro medio, los jovenes
que han sido o son maltratados presentan una fuerte asociacion con
problemas académicos evaluados por la escala DUSI, con una RD ma-
yor de tres e IC de 95% entre 2.34 y 4.13 y un valor de p 0.0000000,
altamente significante. (Cuadro No. 24) Esto se puede interpretar como
alto riesgo ya que por cada nifio o joven afectado por mal rendimiento
académico entre los no maltratados, se pueden presentar hasta mas de
tres entre los que han sido objeto de maltrato.

La probabilidad de presentar trastornos afectivos y trastornos de la con-
ducta se incrementd con la presencia del maltrato con una RD cercana
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a tres, con alta significancia estadistica, lo cual como se ha comprobado
repercute en la calidad de vida y puede ser un factor asociado a intentos
de suicidio o suicidio consumado, cuyo incremento en el medio colombia-
no es motivo de preocupacién.

Otras asociaciones muy altas se dieron entre los resultados con las esca-
las de dependencia a drogas (RD de 2,41), comportamiento violento (RD
de 2,37) y posible dependencia al alcohol (RD de 2,35).

Sin embargo no es nada despreciable la asociacidon encontrada con las
dos formas de estrés postraumatico, tanto el cronico como el agudo, para

los cuales la RD estuvo cercana a dos. Para todos los efectos estudiados,
la asociacién es fuertemente significante.

Grafico No. 90
Comportamiento de la RD para efectos
asociados al maltrato

Exceso de Riesgo
Comportamiento
violento |
PO anducta —_— 1
conducta
DUSI Trastorno
afectivo —_ 1
DUSI Problemas RD
académicos — 1

En el grafico 90, se puede apreciar el resultado de la RD y del Exceso de
Riesgo que se calcula a partir de la RD asi: (RD - 1) entendiéndose que
a mayor exceso, mayor asociacion entre el maltrato infantil y los efectos
estudiados.
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Cuadro No. 25
Ausencia de maltrato y su impacto como
factor de proteccion

| Factor | RD__| 1C95% | valorp |

Comportamiento prosocial 0.71 0.55 - 0.93 0.0087164
Buenas relaciones con 0.68 0.53-0.87  0.0017340
Familia nuclear 0.60 0.46 - 0.78 0.0000687

DUSI Social 0.46 0.36 - 0.60 0.0000000

Buenas relaciones con el padre 0.42 0.32 - 0.54 0.0000000
Buenas relaciones con la madre 0.33 0.24 - 0.44 0.0000000
Buena cohesién familiar 0.25 0.18 - 0.35 0.0000000
Pocos eventos estresantes 0.17 0.09 - 0.32 0.0000000

Un factor de proteccidon presenta como impacto, una disminucién en el
riesgo de presentar el efecto cuando el factor estudiado esta presente y
su resultado en medidas de asociacidn tales como la razén de disparidad,
incluyendo los intervalos de confianza debe ser menor de uno.

En este caso para una mas facil interpretacion, se parte del resultado
siguiente:

% de Reduccion del Riesgo = 1-RD x 100

La ausencia del maltrato se comporta como factor de proteccion que
lleva a un buen proceso de socializacion. Si analizamos el cuadro No.
25, encontramos que el joven no maltratado present6é una RD de 0,71
con IC95% entre 0,55 y 0,93 para comportamiento prosocial. En las
familias con pocos eventos estresantes la disminucién del riesgo de
maltrato es de 83% con muy alta significancia estadistica y un valor de
p 0,000000 (Grafico No. 91).

Ademas, concordante con otros hallazgos, la cohesién familiar como
factor de proteccion para el maltrato es propicia a un ambiente armo-
nico que segun los hallazgos de este estudio lo previenen en un 75%
con alta significancia estadistica; seguido por tener buenas relaciones
con la madre y el padre, con una proporcién de proteccion de 67% en
el caso de la madre y 58% para el padre (Grafico No. 91).
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El joven no maltratado, presenté mejores resultados en la escala de
comportamiento social, relaciones con el maestro y comportamiento
prosocial.

Grafico No. 91
% de disminucion del riesgo del maltrato segin
los factores de proteccion
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Todos los factores anteriores se comportaron como factores asociados
positivamente, ya sea como factores de proteccidn o como consecuencia
de la ausencia de maltrato, el valor de la p siempre es <0.00.

Como ya se informé, se realizd analisis de tendencia para algunos
factores asociados al maltrato. Los resultados son concordantes con lo
esperado. Con relacién a la escala de espiritualidad, se encuentra un
resultado interesante, al comparar la respuesta de los que dicen creer
en Dios, como posible resultado de la vivencia familiar, a mas acuerdo
menor asociacién con maltrato infantil. Otro hallazgo importante con
relacion al analisis de tendencia es el comportamiento de la escala
de cohesién familiar, en el cual se puede observar que por cada nifio
maltratado en las familias con muy buena cohesién, en los que su fa-
milia presentd una cohesion regular se presentaron 2.8 y con los que
su familia tiene mala cohesién llegd a 7, con un claro comportamiento
dosis-respuesta. (Cuadro No. 26)
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Cuadro No. 26
Andlisis de tendencia para factores
asociados al maltrato

mmmmm

1: Nuclear 1595 1.00
familia 3: Monoparental 54 482  1.90 '
4: Simultanea 48 398 2.05
» 1: Muy buena 73 1874 1.00
ConEsie 2: Buena 149 1371  2.79  0.00000
familiar
3: Mala - Regular 56 204 7.05
_ 1: Muy bueno 100 1537 1.00
Clel e 2: Bueno 165 1810 1.40 0.01191
prosocial
3: Regular 11 117 1.45
1: Bajo 11 682 1.00
Eventos 2: LeVe 35 1045 208 0 00000
estresantes 3: Moderado 65 856  4.71 '
4: Severo 158 829 11.82

1: Respetuosa

S 125 2462 1.00
y participativa

Ejercicio de la  2: Permisiva - Contra-
autoridad dictoria — Confusa = SO EaCl

3: Rigida - Estricta -
Agresiva - Violenta

1: Muy de acuerdo 201 2851 1.00
Creer en Dios 2: Algo de acuerdo 54 369 2.08 0.00032
4: Muy en desacuerdo 19 108 2.50

108 634 3.36

* C: Casos; ¢: Controles; RD: Razon de disparidad

5.2. Comportamiento violento y sus asociaciones

Para el analisis del comportamiento violento se defini6 como CASO
a aquel nifio o adolescente que calificd con riesgo moderado o alto
para la escala de violencia y como CONTROL a los de bajo riesgo y sin
riesgo.
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Cuadro No. 27
Comportamiento violento y su asociacion
con la comorbilidad estudiada

|__Trastorno | RD | 1C95% | Vvalorp |

DLEL e iomne 15.89 13.05-19.37  0.0000000
de conducta

DUSI alcohol 3.52  2.93-423  0.0000000
DLEL prolof2mmes 2.57  2.22-2.99  0.0000000
académicos
DUSI drogas 251  1.94-3.26  0.0000000
Maltrato

, 2.37 1.69 - 3.33 0.0000001
fisico/sexual

DUSI trastorno 2.05 1.77 - 2.37 0.0000000

afectivo
EPT* crdénico 1.66 1.39 - 1.99 0.0000000
EPT* agudo 1.47 1.14 - 1.89 0.0022192

* Estrés postraumatico

El resultado para la asociacion entre trastornos de la conducta y com-
portamiento violento es de esperar, entendiendo que este ultimo es
uno de los trastornos de la conducta, la RD fue de 15,89 con su res-
pectivo IC 95% de 13.05-19.37.

La Escala DUSI, modificada para evaluar la dependencia al alcohol,
asi como la escala de dependencia para otras drogas, presenté alta
asociacion como evaluacion de su comportamiento con otras comorbi-
lidades sin asegurar cual antecede, pero proponiendo como hipdtesis,
que el problema de consumo de alcohol y otras drogas puede ser uno
de los factores, que al menos potencializa el comportamiento vio-
lento. Al igual que los anteriores los problemas académicos estuvie-
ron fuertemente asociados con el comportamiento violento, sin poder
asegurar antecedencia (Cuadro No. 27). El grafico No. 92, visualiza el
comportamiento del incremento de riesgo para los factores estudia-
dos (Cuadro No. 27).

Como ya se informd una RD menor de uno, indica asociacion con el efec-
to estudiado como factor de proteccion y entre mas bajo su resultado es
mayor su asociacion.
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Grafico No. 92
Comportamiento de la RD y el Exceso de Riesgo para factores
asociados a comportamiento violento

EPT* Agudo

EPT* Cronico

DUSI Trastorno
afectivo

Maltrato
fisico/sexual

DUSI Drogas

DUSI Problemas
académicos

DUSI Alcohol

DUSI Trastorno de RD
conducta

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
* Estrés postraumatico

Cuadro No. 28
Factores de proteccion para el comportamiento violento

|_____Factor | RD | 1C95% | valorp |

Familia nuclear 0.79 0.68 - 0.91 0.0008212

Buenas relaciones

0.78 0.69 - 0.91 0.0012833
con el padre

Buenas relaciones

0.62 0.53 -0.71 0.0000000
con el maestro

Buen comportamiento

prosocial 0.54 0.47 - 0.63 0.0000000

Buena cohesion

o 0.52 0.38 - 0.76 0.0000460
familiar

Buenas relaciones
con la madre
DUSI social 0.45 0.38 - 0.52 0.0000000

Pocos eventos
estresantes

0.49 0.37 - 0.64 0.0000000

0.34 0.28 - 0.40 0.0000000
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Con base en lo anterior (Cuadro No. 28) podemos ver como todos los
factores se comportaron como protectores, para el comportamiento
violento. La asociacidon entre pocos eventos estresantes y comporta-
miento violento presenté una RD de 0.34 con IC 95% de 0,28 a 0,40
y un valor de p de 0,0000000. Seguida por el buen comportamiento
de la escala para el buen comportamiento social (DUSI), las buenas
relaciones con la madre, la buena cohesion familiar y comportamien-
to prosocial. Sin que sean de menor importancia, las buenas relacio-
nes con el padre con una RD de 0,78 y el contar con familia nuclear
con 0,79

En el grafico No. 93 se visualiza el resultado complementario con el com-
portamiento del porcentaje de la reduccién del riesgo de comportamiento
violento cuando estan presentes los factores de proteccion estudiados.

También se realizd un analisis de tendencia para algunos factores aso-
ciados a comportamiento violento. Todos los factores estudiados como
factores de proteccién presentaron comportamiento dosis respuesta y un
valor de p que muestra alta significancia estadistica (Cuadro No. 29).

Grafico No. 93
Comportamiento de los factores de protecciéon y %
de reduccion del riesgo para comportamiento violento

Pocos eventos estresantes J 66

DUSI social J 55

Buenas relaciones con madre j 51

Buena cohesion familiar j 48

Buen comportamiento prosocial J 46

Buenas relaciones con maestro j 38

Buenas relaciones con padre I 22
Familia nuclear j 21

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% de Reduccion del Riesgo

5.3. Problemas académicos y sus asociaciones

Para el andlisis se defini6 como CASO al adolescente que presenta pro-
blemas académicos moderados o severos en la escala DUSI y como CON-
TROL a los que no presentan problemas académicos o éstos son leves. .
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Cuadro No. 29
Andlisis de tendencia para factores asociados
al comportamiento violento

|___Factor | Nivel de exposicion | c* | ¢+ | rD* | valorp

1: Nuclear 1121 560 1.00
Tipologia 2: Otras 754 322 1.17 AR
de familia 3: Monoparental 385 145 1.33
4: Simultanea 332 112 1.48
1: Muy buena 1248 689 1.00
Cohesion .
Familiar 2: Buena 1116 393 1.57 0.00000
3: Mala - Regular 209 50 2.31
1: Muy bueno 1010 616 1.00
Comportamiento .
prosocial 2: Bueno 1471 492 1.82 0.00000
3: Regular 99 28 2.16
1: Bajo 339 351 1.00
SVETGE 2: Leve 709 370 198 o
estresantes 3: Moderado 655 259  2.62
4: Severo 839 137 6.34
1: Respetuosa 1683 888  1.00

y participativa

Ejercicio de la 2: Permisiva - Contra-
autoridad dictoria - Confusa 305 83 i 0.00000

3: Rigida - Estricta -
Agresiva - Violenta

1: Muy de acuerdo 2071 961 1.00

576 157 1.94

2: Algo de acuerdo 313 106 1.37

Creencia en Dios 0.00661
3: Algo en desacuerdo 109 41 1.23
4: Muy en desacuerdo 94 31 1.41

* C: Casos; C: Controles; RD: Razdn de disparidad

Como se observa en el cuadro No. 30, todos los factores estudiados
como de riesgo para la escala de problemas académicos tuvieron una
fuerte asociacion, pero los trastornos de la conducta, los problemas por
consumo de drogas y el maltrato fisico o sexual presentaron la asociacién
mas fuerte, seguidos muy cercanamente por los de la escala DUSI para
alcohol y la de trastorno afectivo.

En el grafico 94 se visualiza el exceso de riesgo para los factores asocia-
dos, corroborando lo anterior.
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Cuadro No. 30
Comportamiento de los problemas académicos
Yy su asociacion con los factores estudiados

|___Trastorno | RD | 1C95% | Valorp _

DUSI Trastorno
de conducta .56 3.10 - 4.09 0.0000000

w

DUSI drogas 3.51 2.81 - 4.38 0.0000000
Maltrato fisico/sexual 3.11 2.34 - 4.13 0.0000000
DUSI alcohol 3.08 2.66 — 3.57 0.0000000

DUSI Trastorno afectivo 3.04 2.63 - 3.51 0.0000000

Comportamiento 2.57 2.22-2.99  0.0000000

violento
EPT croénico 2.57 2.22 - 2.99 0.0000000
EPT agudo 2.43 1.95 - 3.02 0.0000000

Ausencia red de apoyo 1.63 1.21 - 2.19 0.0008176

Grafico No. 94
Comportamiento de la RD y del exceso de riesgo para
factores asociados a problemas académicos
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Cuadro No. 31
Factores de PROTECCION para el buen académico

|____Factor | RD_| 1C95% | valorp |

Familia nuclear 0.69 0.60 - 0.78 0.0000000
Creer en Dios 0.68 0.53 - 0.88 0.0000000
Comportamiento 0.55 0.48 - 0.63 0.0000000
prosocial
Autoestima 0.44 0.38 - 0.52 0.0000000

Buenas relaciones 0.43 0.38 - 0.49 0.0000000
con el maestro

Buenas relaciones 0.43 0.34 - 0.54 0.0000000
con la madre
Cohesion familiar 0.38 0.29 - 0.51 0.0000000
Pocos eventos 0.36 0.30 - 0.44 0.0000000
estresantes
DUSI Social 0.29 0.25-0.33 0.0000000

Para todos los factores de proteccién la significancia estadistica fue alta
(Cuadro No. 31)

Grafico No. 95
Comportamiento de los factores de protecciéon
para problemas académicos
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Los factores que favorecen el buen comportamiento académico en mayor
medida son el buen comportamiento de la escala DUSI social, el presen-
tar pocos eventos estresantes, la buena cohesién familiar; las buenas
relaciones con la madre y con el maestro, asi como la autoestima (Gra-
fico No. 95).

En el cuadro No 32 se presenta el analisis de tendencia para algunos
factores asociados a los problemas académicos.

Cuadro No. 32
Analisis de tendencia para factores asociados
a problemas académicos

|___Factor | Nivel de exposicion | _c* | ¢+ | RD* | valorp_

1: Nuclear 1209 474 1.00
Tipologia de 2: Otras 848 238 1.40 0.00001
familia 3: Monoparental 430 102 1.65 '
4: Simultanea 350 95 1.44
1: Muy buena 1331 612 1.00
Cohesion .
familiar 2: Buena 1244 270 2.12  0.00000
3: Mala - Regular 237 22 4.95
1: Muy bueno 1121 512 1.00
Comportamiento .
prosocial 2: Bueno 1600 369 1.98 0.00000
3: Regular 103 26 1.81
1: Bajo 379 311 1.00
Eventos 2: Leve 748 333 1.84 0.00000
estresantes 3: Moderado 754 165  3.75 '
4: Severo 891 91 8.03
1: Respetuosa y
participativa 1844 736 1.00

Ejercicio de la 2: Permisiva - Contra-
autoridad dictoria - Confusa S o 2| T

3: Rigida - Estricta -
Agresiva - Violenta

1: Muy de acuerdo 2270 773 1.00
Creencia en Dios 2: Algo de acuerdo 340 82 1.41 0.00108
3: Muy en desacuerdo 107 19 1.92

622 116 2.14

* C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad
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Como se puede observar en el cuadro 32, todos los factores presentaron
comportamiento dosis-respuesta, pero la mas fuerte en su tendencia, fue
para los eventos estresantes donde paso6 de 1.00 a 1.84, 3.75 y llegando
a 8.03, o sea que por cada jéven adolescente con mal rendimiento entre
los que puntuaron para la escala como “bajo” llega a 8 en los que llega-
ron a una clasificacion como severo.

Cuadro No. 33
Comportamiento de la dependencia al alcohol y
su Asociacion con los factores estudiados

| Factor | RD | 1C95% | Valorp |

DUSI drogas 12.22 9.58 - 15.60 0.0000000

DUSI trastorno de conducta 3.79 3.25 -4.42 0.0000000
Comportamiento violento 3.52 2.93 -4.23 0.0000000
DUSI problemas académicos 3.08 2.66 - 3.57 0.0000000
Maltrato fisico/sexual 2.35 1.83 - 3.03 0.0000000
DUSI trastorno afectivo 2.00 1.77 - 2.43 0.0000000
EPT crénico moderado o severo 1.80 1.54 - 2.12 0.0000000
EPT agudo moderado o severo 1.48 1.20 - 1.83 0.0001449
Ausencia de red de apoyo 1.35 1.00 - 1.83 0.0400028

5.4. DUSI dependencia a alcohol
Yy sus asociaciones

Para el analisis se defini6 como CASO al preadolescente o adolescente
que estuviera a riesgo o presentara alcoholismo y como CONTROL al
clasificado por la misma escala como normal.

La RD mas alta con 12,22 se presenté para la comorbilidad dependen-
cia a otras drogas, lo cual es concordante con el conocimiento sobre el
tema. Los factores como: trastorno de conducta, comportamiento vio-
lento, problemas académicos, trastorno afectivo, EPT crénico o agudo,
se presentaron asociados como factores comorbidos con la dependencia
al alcohol (Cuadro No. 33).

La asociacién como factor de riesgo para dependencia a alcohol se en-
contré para todos los factores estudiados pero se hace especial énfasis
con el resultado del DUSI drogas, trastornos de la conducta y compor-
tamiento violento (Grafico No. 96).
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Grafico No. 96
Comportamiento de la RD para factores de riesgo asociados
a DUSI dependencia alcohol
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Cuadro No. 34
Factores de proteccion para dependencia al alcohol

|____Factor | RD_| 1IC95%

Buena autoestima 0.81 0.69 - 0.96 0.0114881
Familia nuclear 0.73 0.64 - 0.84 0.0000121

Buenas relaciones

0.57 0.49 - 0.66 0.0000000
con el padre

Buen comportamiento
prosocial
Creencia en Dios 0.54 0.42 - 0.69 0.0000006

Buenas relaciones
con la madre

0.56 0.48 - 0.65 0.0000000

0.53 0.43 - 0.66 0.0000000

Buena cohesion 0.50 0.38 - 0.64 0.0000000

familiar
DUSI social 0.48 0.42 - 0.56 0.0000000
Pocos eventos
estresantes 0.31 0.25-0.39 0.0000000
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Los factores que se presentan en el cuadro No 34, tienen comportamien-
to claro como factores de proteccidon y entre los mismos los relacionados
con la familia, como son en su orden: la buena cohesién familiar. buena
relacion con la madre y el padre y la familia nuclear, por lo que deben
tenerse en cuenta en los programas de prevencién del alcoholismo.

La creencia en Dios, el comportamiento prosocial y la autoestima, tam-
bién son factores de proteccidon a tener en cuenta en la orientacién hacia
la prevencién de éste grave problema (Grafico No. 97).

Grafico No. 97
Comportamiento de los factores de protecciéon
para DUSI alcohol y % de reduccion de riesgo
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El andlisis de tendencia para algunos factores asociados al problema de
alcoholismo segun el DUSI presentd una fuerte asociacion y comporta-
miento dosis respuesta. En el caso de los eventos estresantes, a mas
alta clasificacion se incrementd el valor de la RD, pasando de 1 para la
clasificacion bajo y llegando a una RD de 5,70 en la clasificacidon severa.
(Cuadro 35).

Otro resultado importante se refiere a las formas de ejercicio de la au-
toridad, en donde al comparar la forma de “respetuosa y participativa”,
con la “rigida - estricta - agresiva - violenta”, la RD se incrementé a 1,68,
llegando a 2,38 para la “permisiva - contradictoria — confusa”. RD

La cohesion familiar se comporta como factor de proteccidn, lo mismo
que la creencia en Dios y el comportamiento prosocial.
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Analisis de tendencia para factores asociados a

Cuadro No. 35

problemas de alcoholismo segin DUSI

|___Factor | Nivel de exposicion | c* | ¢&x | RD* | valorp_

Cohesion familiar

Comportamiento
prosocial

Eventos
estresantes

Ejercicio de la
autoridad

Creencia en Dios

1: Muy buena
2: Buena
3: Mala - Regular
1: Muy bueno
2: Bueno
3: Regular
1: Bajo
2: Leve
3: Moderado
4: Severo

1: Respetuosa y
participativa

2: Rigida - Estricta -
Agresiva - Violenta

3: Permisiva - Contra-
dictoria - Confusa

1: Muy de acuerdo
2: Algo de acuerdo
3: Algo en desacuerdo

495
577
124
413
736
54
103
252
332
491

716

290

186

901
173
69

1449
940
137

1224

1235

74
590
828
590
493

1867

450

204

2148
248
81

1.00
1.80
2.65
1.00
1.77
2.16
1.00
1.74
3.22
5.70

1.00

1.68

2.38

1.00
1.66
2.03

* C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad

5.5. DUSI dependencia a otras drogas

Yy sus asociaciones

Para este analisis se defini6 como CASO al nifio o adolescente que es-
tuviera a riesgo o presentara dependencia a drogas diferentes al alcohol
segun la aplicacién de la escala del DUSI modificado y como CONTROL a

los que en la misma escala se clasificaron como normales.

Los valores de la RD para los factores presentados en el cuadro No. 36
varian pero no significativamente, con lo encontrado para la escala de
dependencia a alcohol, pero los informamos como base para analisis de

otros estudios sobre el tema.

0.00000

0.00000

0.00000

0.00000

0.00000
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En el grafico No. 98 se visualiza la muy alta asociacién entre los resul-
tados para la dependencia a alcohol y en este caso a otras drogas; debe
recordarse el alto policonsumo que se informa en los diferentes estudios
y que el alcohol se ha encontrado como una de las “drogas puerta de
entrada” para otras mas fuertes.

Cuadro No. 36
Comportamiento de la dependencia a drogas diferentes a
alcohol y su asociacion con los factores estudiados

| Trastorno | RD_| 1C95% | valorp _

DUSI alcohol 12.22 9.58 - 15.60 0.0000000

DUSI problemas académicos 3.51 2.81 - 4.38 0.0000000
DUSI trastorno de conducta 3.14 2.51 - 3.92 0.0000000
Comportamiento violento 2.51 1.94 - 3.26 0.0000000
Maltrato fisico/sexual 2.41 1.78 - 3.26 0.0000000
DUSI trastorno afectivo 2.00 1.77 - 2.43 0.0000000
EPT* agudo moderado o severo 1.78 1.36 - 2.33 0.0000107
EPT* crénico moderado o severo 1.70 1.36 - 2.13 0.0000012
Ausencia de red de apoyo 1.63 1.11 - 2.37 0.0078037

* Estrés postraumatico

Grafico No. 98
Comportamiento de la RD para factores de riesgo
asociados a DUSI drogas
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Cuadro No. 37
Factores de proteccion para dependencia
a otras drogas diferentes al alcohol

| Factor | RD_| 1C95% | valorp |

Buenas relaciones
con el maestro 0.65 0.54 - 0.80 0.0000128

Buena autoestima 0.64 0.52 - 0.80 0.0000320

Buenas relaciones

0.63 0.52 - 0.77 0.0000020
con el padre

Buen comportamiento
prosocial
DUSI social 0.52 0.43 - 0.63 0.0000000

Buenas relaciones
con la madre

0.61 0.50 - 0.75 0.0000014

0.45 0.35 - 0.59 0.0000000

Creencia en Dios 0.44 0.33 - 0.60 0.0000000
Pocos eventos

estresantes 0.39 0.28 - 0.55 0.0000000
Buena cohesion

familiar 0.36 0.27 - 0.48 0.0000000

Grafico No. 99
Comportamiento de los factores de proteccion
para DUSI drogas y % de reducci’‘on de riesgo
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En el caso de los factores de proteccién, se presenta alguna concordan-
cia con los hallazgos para la dependencia a alcohol en este estudio, pero
el orden difiere. En el cuadro No. 37 y en el grafico No. 99, se observa
que la buena cohesidn familiar se comporta como el factor de proteccién
mas importante, al igual que la baja presencia de eventos estresantes, la
creencia en Dios y las buenas relaciones con la madre.

No debe olvidarse el importante impacto que puede tener el trabajo con
los demas factores de proteccién, como en el fomento del comportamien-
to prosocial, autoestima y las buenas relaciones con el maestro.

Cuadro No. 38
Andlisis de tendencia para factores asociados a problemas
de dependencia a drogas segtin el DUSI

|___Factor__| Nivel de exposicién | _c* | €+ | RD* | valorp_

1: Muy buena 196 1745 1.00
Cohesién familiar 2: Buena 212 1301 1.45 0.00000
3: Mala - Regular 71 190 3.33
_ 1: Muy bueno 162 1470 1.00
C°mpprgrst§$f”t° 2: Bueno 287 1681 1.55 0.00000
3: Regular 33 94 3.19
1: Bajo 43 649 1.00
Even 2: Leve 93 986 1.42
estr;satr?tses 3: Moderado 124 703 236 00009
4: Severo 212 770 4.16

1: Respetuosa

A 283 2294 1.00
y participativa

Ejercicio de la 2: Rigida - Estricta -

autoridad Agresiva - Violenta 128 2 Lzl U

3: Permisiva - Contra-
dictoria - Confusa
1: Muy de acuerdo 336 2706 1.00

2: Algo de acuerdo 81 339 1.92
Creencia en Dios 3: Algo en 0.00000
desacuerdo = LS el

4: Muy en desacuerdo 34 92 2.98

81 308 2.13

* C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad
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También se realizd un analisis de tendencia para algunos factores asocia-
dos al problema de dependencia a drogas segun el DUSI vy los hallazgos
confirman lo anterior, como se puede observar en el cuadro No. 38.

5.6. Estrés postraumatico agudo
Yy sus asociaciones

Para el analisis de este evento se defini6 como CASO al preadolescente o
adolescente con estrés postraumatico (EPT) agudo moderado o severo y
como CONTROL los normales o con estrés postraumatico agudo leve.

Cuadro No. 39
Comportamiento del estrés postraumatico agudo
y su Asociacion con los factores estudiados

|____Factor | RD_| 1C95% | Vvalorp |

DUSI trastorno 3.55 2.62 — 4.83 0.0000000

afectivo
DUSI problemas 243  1.95-3.02  0.0000000
acadeémicos
DUSI Sodial 225  1.82-2.77  0.00000000

DUSI trastorno
de conducta

Maltrato fisico/sexual 1.84 1.32 - 2.55 0.0001371

2.00 1.60 - 2.50 0.0000000

DUSI drogas 1.78 1.36 - 2.33 0.0000107
AUEEIEE €2 (720 1.56  1.01-2.40  0.0340336
de apoyo
DUSI alcohol 1.48 1.20 - 1.83 0.0001449
Comportamiento _
violento 1.47 1.14 - 1.89 0.0022192

Los hallazgos muestran el comportamiento con los factores estudiados
ya sea como comorbilidad o como factores de riesgo. En el primer
caso como comorbilidad, la asociacion mas fuerte se encontrd con tras-
tono afectivo con una RD de 3,55, trastorno de conducta con una RD en
la de 2,00, dependencia a drogas la RD fue de 1,78 y al alcohol, con una
RD de 1,48, casi igual a la encontrada para comportamiento violento
que presentdé RD de 1,47 (Cuadro No. 39).

Se encontrd fuerte asociacidén con problemas académicos con RD de
2,43.

Grupos: “Salud Mental”, “Observatorio de la Salud Publica” y “Psicologia, Salud y Sociedad”

175



Como factor de riesgo, la asociacién mas fuerte con una RD de 1,84,
se encuentra para maltrato ya sea fisico o sexual y para ausencia de red
de apoyo social con RD de 1,56 (Grafico No. 100).

Grafico No. 100
Comportamiento de la RD para factores de riesgo
y comorbilidad asociados a EPT agudo
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Se entiende por comorbilidad, la presencia en la misma persona y en el
mismo tiempo de dos o mas trastornos o enfermedades.

Cuadro No. 40
Factores de proteccion para estrés postraumatico agudo

| Factor ]| RD | 1c95% ] valorp _

Buena autoestima 0.76 0.60 - 0.97 0.0204957

Buenas relaciones

0.70 0.57 - 0.86 0.0005073
con el maestro

Buenas relaciones

0.55 0.44 - 0.67 0.0000000
con el padre

Buenas relaciones
con la madre
Buena cohesion familiar 0.50 0.35-0.72 0.0000589
Pocos eventos estresantes 0.33 0.21 - 0.52 0.0000002

0.55 0.41 - 0.74 0.0000309
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En el cuadro No. 40 y el grafico No. 101 se observa la fuerte asociacion
entre EPT agudo y la presencia de eventos estresantes, lo cual se explica
bajo el supuesto de que estos Ultimos son factores desencadenantes.

Comportamiento de los factores de proteccion

Grafico No. 101

para EPT agudo y % de exceso de riesgo
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Cuadro No.
Analisis de tendencia para factores asociados

41

a estrés postraumatico agudo

|___Factor | Nivel de exposicién | _c* | ¢ | RD* | valorp |

Cohesion familiar

Eventos
estresantes

Ejercicio de la
autoridad

1: Muy buena
2: Buena
3: Mala - Regular
1: Bajo
2: Leve
3: Moderado
4: Severo

1: Respetuosa
y participativa

2: Permisiva - Contra-

dictoria - Confusa

3: Rigida - Estricta -
Agresiva - Violenta

208
251
61
25
88
144
252

317

129

779
584
91
193
437
418
395

1017

158

272

1.00
1.61
2.51
1.00
1.55
2.66
4.93

1.00

1.48

1.52

100

0.00000

0.00000

0.00023
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La cohesién familiar se presenta como el mas fuerte factor de protec-
cion y puede alcanzar una reduccién del riesgo de un 50%, seguida
por las buenas relaciones con la madre y con el padre que reducen el
riesgo en un 45%; la buena relacién con el maestro en un 30% vy la
autoestima en un 24%.

El analisis de tendencia para algunos factores asociados al estrés pos-
traumatico agudo confirma la asociacidén con exposicion a eventos estre-
santes, con un muy buen comportamiento de asociacidon dosis-respuesta.
Aparece el ejercicio de la autoridad como factor asociado, cuando ésta
falla ya sea por ser permisiva o rigida, agresiva o violenta. Se confirma la
cohesién familiar como factor de proteccion (Cuadro No. 41).

5.7. Estrés postraumatico croénico
Yy sus asociaciones
Se complementa el analisis anterior con el comportamiento de las aso-

ciaciones con EPT crénico, partiendo de igual definicién de caso y control
que para el estrés postraumatico agudo.

Cuadro No. 42
Comportamiento del estrés postraumatico crénico
Yy su asociacion con los factores estudiados

| Factor | RD | IC95% | Valorp |

DUSI trastorno afectivo 3.72 3.07 - 4.50 0.0000000

DUSI problemas
académicos

DUSI trastorno
de conducta

Maltrato fisico/sexual 1.97 1.48 - 2.61 0.0000009

2.15 1.84 - 2.51 0.0000000

2.14 1.83 - 2.51 0.0000000

DUSI alcohol 1.80 1.54 - 2.12 0.0000000

DUSI drogas 1.70 1.36 - 2.13 0.0000012
Comportamiento _

violento 1.66 1.39-1.99 0.0000000

Se repiten los hallazgos confirmando lo encontrado para estrés agudo;
comportamiento como comorbilidad con: trastorno afectivo, trastorno
de conducta, dependencia a alcohol y otras drogas y comportamiento
violento, en el orden citado. Impacté como factor asociado el bajo rendi-
miento académico. El maltrato fisico y/o sexual se presenta como factor
de riesgo con una RD cercana a 2 y muy fuerte significancia estadistica
(Cuadro No 42 y Gréfico 102).
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Grafico No. 102
Comportamiento de la RD para factores de riesgo
asociados a EPT cronico

Comportamiento Exceso de Riesgo

violento

DUSI drogas

DUSI alcohol

Maltrato
fisico/sexual

DUSI trastorno de
conducta

DUSI problemas
académicos

DUSI trastorno
afectivo

RD

N I I
w A

Cuadro No. 43
Factores de proteccion para estrés postraumatico cronico

|_____Factor | RD | 1C95%

Familia nuclear 0.80 0.68 - 0.93 0.0029544

Buen comportamiento

prosocial 0.79 0.68 -0.93 0.0028797

Buenas relaciones

0.70 0.60 -0.82 0.0000050
con el maestro

Buenas relaciones con
el padre
Buena autoestima 0.59 0.49 - 0.70 0.0000000

Buenas relaciones
con la madre

Buena cohesion familiar  0.53 0.40 - 0.72 0.0000161

0.61 0.52-0.72 0.0000000

0.57 0.45-0.73 0.0000023

DUSI Social 0.39 0.33-0.45  0.0000000
oo Bl 0.33 0.25-0.43  0.0000000
estresantes
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Grafico No. 103
Comportamiento de los factores de proteccion para EPT cronico

Pocos eventos estresantes j 67
DUSI Social ] 61
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Buen comportamiento prosocial ]
Familia nuclear J 20
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Cuadro No. 44
Analisis de tendencia para factores asociados
a estrés postraumatico crénico

|__Factor___| Nivel de exposicion | _cx | ¢+ | RD* | valorp_

1: Muy buena 512 957 1.00
Cohesion familiar 2: Buena 532 628 1.58 0.00000
3: Mala - Regular 111 90 2.31
_ 1: Muy bueno 456 755 1.00
Compprg';‘jcri”a'f”m 2: Bueno 662 874 1.25 0.00306
3: Regular 39 47 1.37
1: Bajo 87 334 1.00
2: Leve 251 570 1.69
esli:::;r?tses 3: Moderado 312 441 592 00000
4: Severo 486 315 5.92

1: Respetuosa
ViDatticipativa 739 1196 1.00
Ejercicio de la 2: Rigida - Estricta -
autoridad Agresiva - Violenta
3: Permisiva - Contra-
dictoria - Confusa

263 314 1.36 0.00002

147 154 1.54

 C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad
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En el cuadro No. 43 y el grafico No. 103, se informa sobre el compor-
tamiento de los factores de proteccion. Con relacion a la familia puede
observarse como los mas fuertemente asociados son la cohesidon familiar,
las buenas relaciones con la madre y el padre y convivir con familia nu-
clear. Las buenas relaciones con el maestro, la autoestima y el comporta-
miento prosocial, también se comportan como factores de proteccion.

También se realizd un andlisis de tendencia para algunos factores aso-
ciados al estrés postraumatico crénico, confirmandose la fuerte asocia-
cion con la escala de eventos estresantes. Como factores de proteccién
se encontraron la buena cohesion familiar y el comportamiento pro-
social y como factor de riesgo el inadecuado ejercicio de la autoridad
(Cuadro No. 44).

Cuadro No. 45
Factores asociados a la depresion

|_____Factor | RD | 1C95% | Valorp |

EPT agudo moderado _
o severo 3.93 2.99-5.16 0.0000000

EPT crénico moderado

5 GEVEE 3.44 2.70-4.39 0.0000000

DUSI problemas
académicos

DUSI trastorno
de conducta

3.08 2.46-3.86 0.0000000

2.53 2.02-3.16 0.0000000

B e e 253 1.78-3.60  0.0000000

de apoyo
Maltrato fisico/sexual 2.41 1.77 - 3.30 0.0000000
DUSI drogas 2.01 1.55 - 2.60 0.0000000
DUSI alcohol 1.61 1.31-1.98 0.0000003
ot S 1.59 1.25-2.03  0.0000897

violento

5.8. Depresion y sus asociaciones

Para el andlisis de este evento se defini6 como CASO a aquel preadoles-
cente o adolescente con cinco o mas criterios para depresién segin DSM
IV y como CONTROL los que tuvieran cuatro o menos criterios.

En forma consistente con los hallazgos anteriores, se encontré que la co-

morbilidad mas fuerte, asociada a la depresion es el EPT agudo con una
RD de casi 4, seguido por el crénico con una RD de 3,44, el trastorno de
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conducta con RD de 2,53, dependencia a drogas y alcohol con una RD de
2,01y 1,61 respectivamente y comportamiento violento con RD de 1,59,
todos con alta significancia estadistica. (Cuadro No. 45 y grafica 104)

Grafico No. 104
Comportamiento de la RD para factores de riesgo
asociados a depresion

Comportamiento violento | Exceso de Riesgo
DUSI alcohol -
DUSI drogas I |
Maltrato fisico/sexual _
Ausencia red de apoyo 1
DUSI Trastorno de conducta _
DUST Problemas académicos —
EPT crénico —
EPT agudo ——
RD
DUSI Trastorno afectivo _
0 1 2 3 4 5

Cuadro No. 46
Factores de protecciéon asociados a la depresion

|___Factor | RD_| 1Cc95% | Vvalorp |

Familia nuclear 0.81 0.66 - 1.00 0.0394730
Pocos eventos
estresantes 0.61 0.45-0.83 0.0008904

Buena autoestima 0.56 0.45 -0.70 0.0000001

Buenas relaciones
con el padre 0.49 0.40 - 0.60 0.0000000

Creencia en Dios 0.44 0.32 - 0.60 0.0000000

Buenas relaciones

con la madre 0.33 0.25 - 0.42 0.0000000

DUSI social 0.30 0.24 - 0.37 0.0000000
Buena cohesion
e 0.21 0.16 - 0.28 0.0000000
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También se encontré una muy alta asociacion entre la depresioén y los pro-
blemas académicos, sin asegurar la direccionalidad de la misma. Como
factores de riesgo, se encontraron en primer lugar la ausencia de red
de apoyo y el maltrato fisico y/o sexual (Grafico No. 104).

Grafico No. 105
Comportamiento de los factores de proteccion para depresion

Buena cohesién familiar J 79

DUSI social J 70

Buenas relaciones con madre j 67

Creencia en Dios ] 56

Buenas relaciones con padre J 51

Buena autoestima J 44

Pocos eventos estresantes I 39
Familia nuclear I 19

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Cuadro No. 47
Anadlisis de tendencia para factores asociados a depresion

|___Factor | Nivel de exposicion | c* | ¢&x | RD* | valorp_

1: Muy buena 160 1757 1.00
Cohesion familiar 2: Buena 189 1301 1.60 0.0000
3: Mala - Regular 90 166 5.95
1: Respetuosa
y participativa 240 2307 1.00
Ejercicio de la 2: Rigida - Estricta -
autoridad Agresiva - Violenta £ 295 i

3: Permisiva - Contra-
dictoria - Confusa 71 309 221

1: Muy de acuerdo 331 2670 1.00

Creencia en Dios 2: Algo de acuerdo 51 361 1.14 0.00000
3: Algo en desacuerdo 34 114 2.25
4: Muy en desacuerdo 27 97 2.41

e C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad
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Nuevamente los factores ligados a la familia se comportan como los mas
importantes: la cohesién familiar se comporta como el factor de protec-
cién de mayor impacto con una disminucién del riesgo del 79%, la buena
relacion con la madre con 67%, buena relacién con el padre 51% y vivir
con familia nuclear 19%, creer en Dios con 56%, autoestima con el 39%.
Yy pocos eventos estresantes con 39%. (Cuadro No. 46, Grafico No. 105)

El analisis de tendencia para algunos factores asociados a la depresion,
confirma los hallazgos informados anteriormente. (Cuadro No. 47)

5.9. Indicador de ideacion suicida
Yy sus asociaciones

Cuadro No. 48
Factores asociados al indicador de ideacion suicida

|_____Factor | RD | 1C95% | valordep

EPT cronico moderado 5 g5 5 16_377  0.0000000
0 severo

Maltrato fisico/sexual 2.55 1.82 - 3.59 0.0000000
DUSI trastorno afectivo 2.48 1.84 - 3.35 0.0000000

DUSI problemas 2.44 1.72-3.48  0.0000001

académicos
DUSI drogas 2.42  1.82-3.20 0.0000000
EPT agudo moderado 59§ 65.313  0.0000000
0 severo

Ausencia de red
de apoyo

DUSI trastorno
de conducta

DUSI alcohol 1.68 1.33-2.12 0.0000076

Comportamiento
violento

195 1.28-2.96 0.0008931

1.70  1.33-2.16 0.0000080

1.39 1.06-1.82 0.0133287

Para el andlisis de este evento se definié como CASO a aquel preado-
lescente o adolescente que respondié a la pregunta ése quiere morir?
“casi siempre” y como CONTROL los que contestaron “casi hunca”, “rara
vez”, “algunas veces”.

A pesar de ser soélo un indicador de ideacion suicida, los hallazgos son

muy importantes; la asociacion mas fuerte con RD de 2,85 se encontrd
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con EPT crénico, seguido por maltrato fisico y/o sexual con una RD de
2,55, trastorno afectivo RD 2,48. El hagazgo de la asociacion con proble-
mas académicos con una RD de 2,44 e IC con 95% de 1,72 a 3,48 y un
valor de p de 0,0000001, debe ponerse especial cuidado, ya que se ha
informado en los analisis de las causas de suicidio consumado en el pais.
(Cuadro No. 48)

Grafico No. 106
Comportamiento de la RD para factores de riesgo
asociados al indicador de ideacién suicida y exceso de riesgo

C tamiento violent Exceso de Riesgo

DUSI alcohol

DUSI Trastorno de conducta
Ausencia red de apoyo

EPT agudo

DUSI drogas

DUSI problemas académicos
DUSI trastorno afectivo
Maltrato fisico/sexual

i RD
EPT cronico

N|

o 4
-

Cuadro No. 49
Factores de proteccion asociados al indicador
de ideacidn suicida

|________Factor | OR | 1C95% | Valordep

Buenas relaciones con el maestro 0.79 0.63 - 1.00 0.0459358

Familia nuclear 0.73 0.58 -0.93 0.0076208

Pocos eventos estresantes 0.63 0.45 - 0.89 0.0064161
Buena autoestima 0.57 0.44 -0.73 0.0000031
Buenas relaciones con el padre 0.48 0.38-0.60 0.0000000
Creencia en Dios 0.42 0.30-0.60 0.0000002
Buenas relaciones con la madre  0.42 0.31 - 0.56 0.0000000
DUSI social 0.38 0.30-0.48 0.0000000

Buena cohesidn familiar 0.25 0.18-0.35 0.0000000
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Otros factores importantes son la ausencia de red de apoyo, el consumo
de drogas y alcohol.

El exceso de riesgo asociado con estos factores se visualiza en el gra-
fico No. 106.

Nuevamente se confirmd la importancia de la familia, en este caso como
factor de proteccién, como se presenta en el cuadro No. 49 y el grafico
No. 107. La buena cohesién familiar presenta una disminucién del riesgo
del 75%, las buenas relaciones con los padres mas del 50% vy el vivir con
la familia nuclear con el 27%. El tener buen comportamiento social con el
62% vy la creencia en Dios con el 58%. Finalmente las buenas relaciones
con el maestro presentan una disminucién del 21%.

Grafico No. 107
Comportamiento de los factores de protecciéon
para “'se quiere morir”

Buena cohesion familiar ] 75

DUSI social J 62

Buenas relaciones con madre J 58

Creencia en Dios ] 58

Buenas relaciones con padre j 52

Buena autoestima ] 43

Pocos eventos estresantes j 37

Familia nuclear I 27
Buena relacién con maestro j 21
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El analisis de tendencia para algunos factores asociados al indicador de
ideacién suicida presentd como resultados mas importantes: el compor-
tamiento de la creencia en Dios, que cuando ésta se deteriora, se com-
porta como factor de riesgo, al aumentar la RD pasando de 1 cuando la
respuesta es "muy de acuerdo”, a 1,75 cuando responde “algo de acuer-
do” y casi 4 cuando pasa a “muy en desacuerdo” (Cuadro No. 50).
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Cuadro No. 50
Analisis de tendencia para factores asociados a
“quererse morir” como indicador de ideacidn suicida

|__Factor | Nivel de exposicion | c* | € | RD* | valorp_

1: Muy buena 124 1820 1.00
Cohesidn .
familiar 2: Buena 140 1370 1.50 0.00000
3: Mala - Regular 64 194 4.84
1: Respetuosa y

participativa 176 2402 1.00

Ejercicio de la 2: Rigida - Estricta -

autoridad Agresiva - Violenta & g 2SS | DI

3: Permisiva - Contra-
dictoria - Confusa
1: Muy de acuerdo 231 2808 1.00
2: Algo de acuerdo 53 369 1.75 0.00000

3: Muy en desacuerdo 31 95 3.97

57 330 2.36

Creencia en
Dios

 C: Casos; C: Controles; RD: Razén de disparidad

Los hallazgos de este capitulo representan uno de los
aportes mas importantes de la investigacion y deben
servir de base para la reformulacion de politicas y
la orientacion de los programas de salud mental del
nifio y el adolescente dirigidos a lograr el mejora-
miento de la situacion encontrada.
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Conclusiones

La OMS ha declarado que la falta de buena salud mental en las primeras
etapas de la vida puede llevar a trastornos mentales con consecuencias
en el largo plazo, socavar el cumplimiento de las practicas de salud
aceptadas como buenas, y reducir la capacidad de las sociedades de ser
seguras y productivas.

La carga de los trastornos emocionales en la nifiez y la adolescencia,
sentida especialmente por las familias, también afecta muchos de los
sistemas que sustentan una sociedad, incluidos:

La salud

La educacion

El bienestar y

La justicia juvenil

Son innumerables los costos asociados con los trastornos de salud
mental, incluida la falta de participacién en los sistemas educativos, la
disminucion del rendimiento académico que lleva a la dependencia y
la mala utilizacion de los recursos, la participacidon en actividades de-
lictivas, el consumo de drogas ilegales, la incapacidad de beneficiarse
de actividades de rehabilitacién, y la presencia de afecciones médicas
comorbidas.

Los principios generales sobre los que se basa la necesidad de progra-
mas de prevencion y promocién de la salud mental de nifos y adoles-
centes son:

e No hay salud sin salud mental, la salud mental es una parte
integral de la salud y la calidad de vida.

e [os trastornos mentales y conductuales han adquirido propor-
ciones de epidemia y crean una gran carga social y econémica
sobre la sociedad.
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A fin de tratar la epidemia de trastornos mentales y conduc-
tuales, se debe reconocer que la prevencién y la promocién
son componentes esenciales de un programa de salud publica,
junto con tratamiento y mantenimiento.

e FExisten programas y politicas efectivos basados en evidencias
cientificas para promover la salud mental, aumentar la resis-
tencia y la capacidad de recuperacion, reducir los factores de
riesgo, aumentar los factores de proteccion y prevenir trastor-
nos mentales y conductuales. Ademas hay pruebas crecientes
de que estas practicas son costo-efectivas.

e FEl fortalecer la salud mental y la capacidad de recuperaciéon no
sélo reduce el riesgo de trastornos mentales y conductuales,
sino que también contribuye a una mejor salud fisica, bienes-
tar, vida productiva, capital social, ambientes mas seguros y
beneficios econémicos.

e De no ser tratados, estos trastornos dejan marcas indelebles y
erosionan la capacidad de las sociedades de ofrecer condiciones
seguras y productivas

Fuente: Federacion Mundial de Salud Mental, 2000

Por primera vez se cuenta con el diagnodstico integral de la situacion
de Salud mental del el adolescente. El estudio se llevd a cabo en una
muestra probabilistica de los jovenes matriculados en los colegios pu-
blicos y privados de Medellin.

Los propositos y objetivos que orientaron el estudio se cumplieron su-
perando lo esperado. Con base en el informe y en conjuncién con los
encargados de la formulacion de politicas sobre el tema, se espera lo-
grar la aplicacién de la evidencia generada sobre uno de los mas an-
gustiantes problemas de salud publica en nuestro tiempo, orientado
acciones para lograr revertir la problematica de los nifios y adolescentes
que seran el relevo generacional y los lideres del mafiana.

Su salud es clave para el progreso social, politico y econémico de nues-
tra regién, la actual administracién se ha preocupado como nunca an-
tes, por la inversidon en el desarrollo del capital humano a través de la
educacién de los jévenes, hacia falta el complemento de una mirada
integral al mejoramiento de su salud mental.

El gran desafio serd la adecuada utilizacién de estos datos construi-
dos con esfuerzo, pero a la vez con la dedicacion de los que estamos
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convencidos de que no puede haber mejor momento para entregar el
resultado del Estudio sobre la SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE DE
MEDELLIN 2006 que el ahora para aportar a un futuro mejor.

La Universidad CES, su Facultad de Medicina y los Grupo de Inves-
tigacion en Salud Mental y el Obsevatorio de la Salud Publica,
reconocen y agradecen el apoyo recibido como cofinanciacién de la Se-
cretaria de Salud Publica de Medellin.
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