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RESUMEN

El objetivo de este trabajo de investigacion fue determinar el estado de salud
mental en las y los adolescentes del Proyecto Educativo Laboral El Puente Belice”
de la ciudad capital. La investigacion se realizé con 30 personas: 11 mujeresy 19

hombres, comprendidos entre 13 a 17 afios.

En esta investigacion se utilizd6 el disefio descriptivo cuantitativo, de tipo
transeccional. Para el objetivo se empleo el Test Prime MD, es un procedimiento
estandarizado breve, para evaluar la salud mental y la presencia de cinco grupos
de trastornos mentales (Humor, Ansiedad, Alcoholismo, Somatomorfo vy
Trastornos Alimenticios). El estadistico que se utilizé fue el programa SPSS,
software estadistico informatico usado en las ciencias sociales que permitié un

tratamiento integrado de todas las fases que conlleva el analisis de datos.

Luego de haber realizado el andlisis estadistico se determind, que los sujetos del
estudio presentan una salud mental estable, encontrando poca presencia en los

cinco grupos de trastornos mentales anteriormente mencionados.

Los sintomas mas frecuentemente encontrados en la poblacion estudiada fueron:
en relacion a la ansiedad en mujeres y en hombres se evidencio los sintomas de
abuso de sustancias o dependencia del alcohol, y con menor escala, la conducta

alimentaria, somatomorfos y del estado de animo.

Estos sintomas son generados mayormente por la preocupaciéon de la pérdida de
un empleo y de un ser querido, la cual estd altamente relacionada con el factor
econdémico que muestra ser una condicionante importante asociada a la alteracion

en la salud mental en los adolescentes estudiados.



l. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo permeado por la idea de asimilar nuevos roles que
derivan a menudo, en conflicto. Es una etapa de la vida en la que el ser humano
experimenta muchos cambios, no solo a nivel fisico, sino también psicolégico, asi
como desde el punto de vista social y de la relacion con iguales. Los adolescentes
se encuentran rodeados de muchas situaciones a las que deben enfrentar y
responder de acuerdo a su incipiente experiencia y en ese camino de busqueda de
encontrar sentido y solucién a sus conflictos, pueden surgir ciertos riesgos de

presentar conductas poco saludables.

Es alli donde toma relevancia el hecho de procurar un estado de salud mental
adecuado, sobre todo durante este periodo de desarrollo el cual muchas veces es
marcado por multiples y numerosos eventos traumaticos, como violencia, problemas
econodmicos, y los efectos de los desastres naturales, etc. Dejando éstos secuelas
psicopatologicas y psicosociales tanto en el plano individual como en el comunitario,
ademas de haber generado discapacidad en las areas del funcionamiento familiar,

escolar y laboral.

El impacto de estos eventos se incrementa en virtud de haberse producido en una
situacién de marcada pobreza. Dichas condiciones se agravan si se les suma la
exclusiéon social de grupos poblacionales, que en especial afecta a las comunidades
rurales y areas urbanas marginales. Por tanto los trastornos psicopatolégicos, que
aumentan en relacion inversa con la clase socioecondémica, obstaculizan lo
esfuerzos que los grupos de poblacion mas vulnerables puedan hacer para superar

ese ciclo.

No obstante la situacion anteriormente descrita, en Guatemala los sistemas de salud
distan de responder a las necesidades agravadas de la poblacién, ofreciendo asi
una atencién primaria de servicios de salud mental limitada, y especialmente aquella
gue se refiere a la atencién con enfoque preventivo. Asimismo, los trabajadores de la
atencion primaria estan insuficientemente preparados para manejar de manera

eficaz los problemas psicosociales.



Tomando en cuenta lo anteriormente descrito, surge el interés de realizar el presente
estudio con la poblacién adolescente en el &rea marginal, y de esta manera realizar
un diagnostico de su salud mental, orientado a fortalecer el conocimiento de cuales
son los trastornos mentales mas frecuentes en una poblacion de adolescentes en
areas marginales, aplicando el test Prime MD, que consiste en un instrumento
elaborado para el tamizaje de estos problemas y aplicable a nivel primario de
atencion, para luego ofrecer un programa que ofrezca fortalecer o empoderar en las

areas que sean vulnerables.

A continuacion se expondran algunos estudios que tocan la teméatica del diagndstico
de salud mental en Guatemala. Para ello, se tiene en cuenta el sentido general del

estudio y las principales conclusiones.

Por su lado, Veldsquez (2010) realiz6 una investigacidbn descriptiva, de corte
transversal, comparando a 257 alumnos de las Escuelas Nacionales de Educacion
Fisica MINEDUC de la ciudad de Guatemala y Departamento de Zacapa. Ultilizé
una metodologia cuantitativa que consisti6 en la administracion del cuestionario
PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders o Evaluacion Primaria de
la Atencion a Trastornos Mentales por sus siglas en inglés), con el afan de obtener la
frecuencia de trastornos depresivos, de ansiedad, alimenticios, somatomorfos y, de
abuso de estupefacientes. Entre los principales hallazgos del estudio, encontré que
la frecuencia de las psicopatologias en la poblacién estudiada fue de: 4.7% en
relacion a los trastornos depresivos; 10.5% en lo referente a trastornos de péanico;
2.3% en padecimientos de ansiedad; 7.8% en la frecuencia de trastornos de bulimia

nerviosa y; 8.6% en el abuso de alcohol, entre otros.

La Universidad de San Carlos de Guatemala (2009) realiz6 en la misma linea un
estudio con el objetivo de describir la epidemia de trastornos de salud mental en
mujeres y hombres de 18 a 65 afos de edad. Para llevar a cabo lo anterior, se aplico
de forma sistematica un instrumento de Entrevista Diagnostica Internacional
Compuesta en la versién 2.1 (Composite International Diagnostic Interrview CIDI, por
sus siglas en inglés), Luego de su aplicacion, se encontrd (entre otros resultados):
un uso y abuso de sustancias estupefacientes en el 7.8% de la poblacion; la
presencia de trastornos psicoéticos no afectivos en el 2.2% del total de la poblacion;

la ocurrencia en 8% de la poblacién de trastornos del humor y 20.6 por ciento con



trastornos neuréticos. Dentro de otros hallazgos importantes, el estudio concluyé
que uno de cada cuatro guatemaltecos (25% de la poblacion) padece de algun
trastorno de la salud mental y dentro de ellos, el sexo femenino es el mas afectado,
principalmente con trastornos de ansiedad. Por otra parte, se evidencido que el
trastorno de estrés postraumético es el mas prevalente dentro de la poblacion
guatemalteca y que solamente el 2.3% de la poblacién guatemalteca ha acudido a

consultas profesionales a causa de un trastorno de salud mental.

Vinculado al estudio del bienestar psicologico de la poblacion adolescente, Puac
(2007), hace referencia al bienestar psicologico en base al estado de satisfaccion y
de felicidad en que una persona se sienta con respecto a la vida que lleva. Para
realizar el estudio, se utilizé la “Prueba de Escala del Bienestar Psicologico”, creada
independientemente por un consorcio de profesionales liderados por José Sanchez
Canovas. En base a ello, los principales resultados evidenciaron que los estudiantes
del ciclo de educacion basico gozan de bienestar psicolégico subjetivo y que esto
obedece al manejo adecuado de ideas positivas; satisfaccion de necesidades;
alcance de aspiraciones y experiencias agradables.

Por otra parte, Lopez (2006) mediante un estudio descriptivo cuantitativo aplicé el
instrumento PRIME MD, obteniendo los resultados siguientes: una frecuencia de
psicopatologias del 82%, siendo los trastornos mas frecuentes la somatizacion,
ansiedad y depresién, asi como un marcado abuso en el consumo de alcohol por

parte de los hombres.

Para reforzar la intencion de los estudios anteriores, Cazalli (2003), en su
investigacion resaltdé la importancia de analizar el bienestar psicologico de la
poblacion dentro de dicha etapa. Para llevar a cabo su estudio, Cazalli, utilizé el
“Test de Escala de Bienestar Psicolégico”, aplicandolo a un total de 120
adolescentes hombres y mujeres de la comunidad, observando para ello el proceso
actitudinal y el ambiente e interaccion de los jovenes. En base a lo anterior, se
encontré que los jovenes viven felices y que cuentan con una percepcion subjetiva y
material positiva de su entorno. Esto permite concluir a la vez, que es importante
fortalecer el bienestar psicolégico de las y los adolescentes y concebir propuestas
adecuadas que estén enfocadas al desarrollo de habilidades técnicas y de desarrollo

humano.



Es importante considerar los cambios biolégicos y psicoldgicos que normalmente
ocurren en puberes y adolescentes. Por tanto, Garcia (1998), desarroll6 un estudio
de enfocandose en comprender la importancia de la orientacién durante la etapa de
analisis. Mediante el uso de boletas dirigidas a los cursantes de sexto primaria y
primero bésico dentro del Instituto, se evidencio que la orientacién en las y los
jovenes debe ser continua a fin de facilitar el aprecio y aceptacion de su propia

personalidad.

Por dltimo dentro de la misma linea, Alvarez (1994) realizé una investigacion en el
cual se tuvo como objetivo el comprobar si los adolescentes que provienen de
hogares desintegrados, sufren trastornos de personalidad en su etabilidad
emocional. Para lo cual utilizé un cuestionario de doce preguntas, que se aplico a
setenta y cinco estudiantes de sexo femenino del Instituto de Occidente (1.N.S.0.)
concluyendo que en las adolescentees la desintegracion provoca tristeza, soledad y
temor. Se concluye que la familia debera brindar estabilidad emocional la cual es
indispensable para no generar problemas mas serios en esta etapa del desarrollo

del ser humano.

Luego de haber expuesto algunos estudios a nivel nacional, resulta conveniente
hacer una revision de aquellos analisis presentados fuera del contexto guatemalteco.
Por tanto, en este apartado se hace una descripcion similar a la anterior para siete
estudios publicados en el exterior.

Por su lado, Moll (2009) realiz6 una investigacién para explorar las representaciones
de la salud mental en los trabajadores de dos instituciones especializadas en el area
y ubicadas en Lima, Peru. El estudio, de tipo exploratorio y en base a una
metodologia de cardcter cualitativo, constituyé en seleccionar un total de diez
participantes, a los cuales les aplic6 una entrevista semi estructurada. Los
resultados dieron cuenta del mundo representacional de los trabajadores,
exponiendo desde lo subjetivo, sus concepciones generales en torno a la salud
mental, los factores que favorecen o interfieren en la misma, las reacciones que

genera la persona que sufre una enfermedad mental y las expectativas de mejoria.



De igual manera, Arrufat (2008) realiz6 un estudio dirigido por los servicios de
Epidemiologia y Salud mental del Hospital General de Vic en Barcelona, Espafa. El
estudio fue planteado con el objetivo de detectar trastornos de la conducta
alimentaria entre los adolescentes y analizar los factores relacionados a éstos. Para
ello, participaron 20 centros escolares publicos y concertados de la comarca,
administrandose un cuestionario a 2280 adolescentes hombres y mujeres de 14 a 16
afios. Con ello, dentro de los principales hallazgos encontrados destaca que el 16%
de las mujeres y el 2% de los hombres encuestados presentaban una situacion de
riesgo de padecer un trastorno alimentario. Ademas, el 32,5% de las mujeres 'y 7,1%
de hombres estaban insatisfechos con su imagen corporal. Con ello fue posible
evidenciar que las mujeres tienen muchas mas posibilidades de padecer un

trastorno alimenticio, que los varones.

En la misma linea, Figueras (2006) a través de un estudio para establecer la utilidad
de un procedimiento de evaluacién de la sintomatologia depresiva en nifios y
adolescentes de la Escuela Publica No.34 de Barcelona, Espafia, establecio que la
depresion es uno de los problemas principales en la salud mental en la sociedad
actual, sobre todo al tener en cuenta lo referente a la sintomatologia psicopatologica
de la poblacion estudiada. Las conclusiones anteriores, fueron posibles a través de
evaluar dos grupos de participantes con edades entre 10 y 16 afios, ademas de un
grupo comunitario (1706 participantes) y uno clinico (285 participantes). Para ello, se
administré un set de instrumentos como el “Reynolds Adolescent Depression Scale”
(la Escala Reynolds para medir depresion adolescente, por sus siglas en inglés) y
otros afines. En general, los resultados obtenidos mostraron que los instrumentos
adaptados tienen buena validez y fiabilidad y que son utiles para la identificacion y la
evaluacion de la sintomatologia depresiva en nifios y adolescentes tanto en el

ambito comunitario, y escolar, como en el ambito clinico.

Dentro de la tematica anterior, Musito, Herrero y Estévez (2005) realizaron una
investigacion acerca del rol de la comunicacion familiar y del ajuste escolar en la
salud mental del adolescente en las comunidades de Cataluiia Central en Espafia.
Dicha investigacion fue realizada con el objetivo de analizar la influencia de la
comunicacion familiar (con el padre y la madre por separado) y del ajuste escolar

(autoestima escolar y problemas de victimizacion en la escuela) en la salud mental



del adolescente (malestar psicoldgico: sintomatologia depresiva y estrés percibido).
La muestra estuvo constituida por 875 adolescentes con edades comprendidas entre
los 11 y los 16 afios y los resultados obtenidos indicaron que los problemas de
comunicacién, tanto con la madre como con el padre, influyen directamente en el
grado de malestar psicolégico experimentado por el hijo/a adolescente. Por otra
parte, se encontré un efecto indirecto de la comunicacién familiar en el malestar
psicolégico, por medio del ajuste en la escuela. En este sentido, se sugiere que la
existencia de una comunicacion abierta con los padres influye positivamente en la
autoestima escolar del hijo/a, la cual, a su vez, se relaciona inversamente con el
malestar psicologico a través de la victimizacion, influyendo directamente en el

malestar experimentado por el adolescente.

Estos resultados permiten extraer algunas conclusiones de interés. En primer lugar,
este estudio viene a confirmar la importancia de los contextos familiar y escolar en el
ajuste psicolégico del adolescente, corroborando estudios previos que muestran la
influencia directa. En segundo lugar, los factores familiares y escolares se
relacionan entre si y contribuyen conjuntamente en la explicacion del malestar
psicolégico, 0 en otras palabras: los problemas de comunicacion en el contexto
familiar pueden convertirse en problemas de ajuste en el contexto escolar los que, a

su vez, ejercen un efecto negativo en la salud mental del adolescente.

En relacion al estudio anterior, Luch (2004) realiz6 una escala para evaluar la salud
mental positiva en las mismas comunidades catalanas pero ademas en la Rioja,
Espafa, la cual estd basada en el constructo de salud mental positiva. Por estas
razones, los objetivos de esta investigacion fueron: reivindicar los aspectos positivos
de la psicologia, operativizar y evaluar el modelo de salud mental positiva de
Jahoda. Para llevar a cabo la investigacion se aplicaron cuestionarios a muestras
sistematicas de estudiantes de enfermeria de la Universidad de Barcelona,
introduciendo el andlisis de un modelo de salud mental positiva compuesto por 6
factores: Satisfaccion Personal; Actitud Pro Social; Autocontrol; Autonomia,
Resolucién de Problemas y Auto actualizacion y finalmente; Habilidades de Relacion
Interpersonal. Como principal hallazgo del estudio se tuvo que el comportamiento de

los factores resultantes es coherente con los conceptos utilizados en la bibliografia



actual de salud mental y resultan mas cercanos a la realidad que los criterios de
Jahoda.

Altamente relacionado con el caso anterior, se encuentra lo postulado por Haquin,
Larraguibel y Cabezas (2004) al investigar los factores protectores y de riesgo en
salud mental en niflos y adolescentes de la ciudad de Calama, Chile. Para llevar a
cabo lo anterior, se tuvo como objetivo, determinar la realidad psicosocial de la
poblacidén infante juvenil perteneciente a la educacion municipalizada de la ciudad de
Calama, estudiando una muestra representativa de la poblacién de séptimo bésico a
cuarto medio de la educacion municipalizada de dicha ciudad. Por tanto, se aplicé un
cuestionario de factores protectores y de riesgo en salud mental para adolescentes
entre 11 y 18 afios de edad, asi como un cuestionario psicopatolégico para
adolescentes; un cuestionario de Depresion Infantil (CDI) y un Cuestionario de
ideacion e intento de suicidio. Dentro de los principales resultados figur6 que los
factores de riesgo predominantes fueron: falta de destrezas sociales y pertenencia a
grupo; bajo auto concepto; autoestima y situacion familiar irregular. Asimismo, dentro
de los factores protectores mas frecuentes estuvieron: expectativas futuras;
ausencia de conductas de riesgo social, de alcohol y drogas y sexuales, y ausencia
de maltrato. Cabe decir que en el 36,6% de las mujeres consultadas, es decir 191
casos, alcanzaron puntajes iguales o mayores al corte respectivo en el Cuestionario
Psicopatologico para adolescentes, versus el 22,2% de los hombres consultados
(121 casos).

Por ultimo, Aguilera, Carreno y Juarez (2004) realizaron una investigacion acerca de
las carateristicas psicométricas para una muestra de adolescentes en las areas
rurales mexicanas con mayor propensién a migrar. El objetivo de la investigacion
estuvo orientado a informar sobre las caracteristicas psicométricas de la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D, por sus siglas en inglés)
de Radloff. Para cumplir con este objetivo, se utilizd un cuestionario auto aplicable
gue incluy6 la medicién de la autoestima y de la ideacién suicida. Este procedimiento
se llevé a cabo en escuelas que se seleccionaron por medio de un muestreo no
probabilistico  intencional. Como principal hallazgo se obtuvo que,
independientemente de que los adolescentes vivan o no con su padre, los factores

estructurales del campo mexicano (desempleo, falta de capacitaciéon para trabajar la



tierra, desercidn escolar, entre otros) constituyen situaciones que inciden y merman
el bienestar psicolégico de este sector de la poblacion. Asimismo, este y otros
resultados confirmaron que la CES-D es una escala confiable y valida para medir

sintomatologia depresiva en la poblacion rural adolescente.

Luego de haber hecho mencién de diversos estudios relacionados con el tema de
investigacién, a continuacion se presentan las bases teéricas en las que se

fundamenta el estudio actual.
1.1 Adolescencia

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud
(2004), definen la adolescencia como el periodo entre los 10 y los 19 afos de edad.
La adolescencia temprana abarca desde los 10 a los 13 afios; la adolescencia
intermedia, dese los 14 a los 16 afios y la adolescencia tardia, desde los 17 hasta

los 19 afos.

También Tomas (2004), aporta que la adolescencia es una etapa entre la nifiez y la
edad adulta que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas
transformaciones biolégicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas generadoras

de crisis, conflictos y contradicciones.

Con lo anterior, esta etapa no solamente debe de entenderse como un periodo de
adaptacion a los cambios corporales, sino una fase de grandes determinaciones
hacia una mayor independencia psicologica y social. Paralelamente también la
juventud, que comprende el periodo entre los 15 y 24 afios de edad, es una
categoria psicolégica que coincide con la etapa post-puberal de la adolescencia,
esta ligada a los procesos de interaccion social, de definicion de identidad y a la
toma de responsabilidad; es por ello que la condicion de juventud no es uniforme,

varia de acuerdo al grupo social que se considere.

La adolescencia es una construccion social, la cual en el siglo XX, no existia
concepto de adolescencia; por lo tanto, en las culturas occidentales los nifios
entraban al mundo adulto cuando maduraban fisicamente o cuando empezaban
como aprendices de un oficio. En la actualidad, el ingreso a la edad adulta lleva mas
tiempo y esta menos definido. La pubertad empieza antes de lo acostumbrado, y el

ingreso a una vocacion tiende a ocurrir mas tarde, ya que las sociedades complejas
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requieren periodos mas largos de educacion o entrenamiento vocacional antes de

gue un joven logre asumir responsabilidades de adultos.

Por su parte, Papalia (2005) presenta el desarrollo psicologico del adolescente como

un periodo de cambios rapidos y notables entre los que figuran los siguientes:

¢ Maduracion fisica
¢ Maduracion cognitiva

e Desarrollo psicosocial

La madurez cognitiva es la capacidad para pensar de forma abstracta, hecho que se
alcanza ordinariamente durante la adolescencia, segun Piaget, entre los 11 y 20
afos. Los adolescentes pueden, entonces, pensar no sélo en funcion de lo que
observan en una situacion concreta. Desde ese momento pueden imaginar una
variedad infinita de posibilidades, pensar en situaciones hipotéticas, considerar todos
los aspectos de una situacién y plantearse un problema intelectual de forma

sistematica.

Respecto al desarrollo psicosocial, la tarea mas importante de un adolescente es la
busqueda de su identidad, resolver la cuestion: “quién soy en realidad”. Esta
cuestidén no se resuelve plenamente en la adolescencia, sino que se repite a lo largo

de toda la vida.

Nuevamente Papalia (2005), refiere que Erikson describe esta busqueda en su
quinta crisis: identidad frente a confusion de roles. Los repentinos cambios
temporales desconciertan a los jovenes y les hacen preguntarse qué personas han
sido hasta ahora y en quién es se estan convirtiendo. Se pregunta: “;Soy la misma
persona que solia ser? O ¢CoOmo seré a partir de ahora? Y, tratando de descifrar su

mayor preocupacion, realizarse en la vida, estan en peligro de sentirse confusos.

Esta confusion aparece reflejada en el excesivo tiempo que emplean algunos en
elegir una profesion. La confusion también se refleja en el culto al héroe, en la
impulsividad infantii o en la intolerancia hacia los deméas. Enamorarse es
considerado por Erikson como un intento de definir la identidad. A través de una
relacion mas intima con otra persona y compartiendo pensamientos y sentimientos,

el adolescente ofrece su propia identidad, la ve reflejada en la persona amada y es



mas capaz de conocerse a si mismo. EIl concepto de identidad de Erikson ha
recibido mas atencion y mas apoyo que ningun otro aspecto de su teoria.

Cada é&rea del cambio es independiente de las otras, no obstante todas estan
estrechamente vinculadas; nétese que el desarrollo fisico y cognitivo ocurren ya sea

que el adolescente lo desee 0 no, menciona Tomas (2004).

El desarrollo psicosocial, por otro lado, debe tener lugar dentro de un contexto
social. Es el proceso de aprendizaje acerca de si mismo, en relacion con los

companieros y adultos; el momento de desarrollar:

e La identidad: un sentido coherente de “quién soy” que no cambia de forma
significativa de un contexto al otro.

e La intimidad: una capacidad paralelas relaciones maduras, tanto sexuales
como emocionales.

e La integridad: un sentido claro de lo que estd bien y lo que est4d mal,
incluyendo actitudes y comportamientos socialmente responsables.

e La independencia psicoldgica: un sentido suficientemente fuerte de si mismo
que permite tomar decisiones, andar por el mundo sin depender
excesivamente de otros y asumir las funciones, las prerrogativas y las
responsabilidades del adulto.

e La independencia fisica: una capacidad de dejar a la familia y ganarse el

propio sustento (ingreso, vivienda, transporte, etc.)

Estas diferentes tareas son enfrentadas paulatinamente a lo largo de la transicion
adolescente. Ellas pueden ser esquematicamente agrupadas en tres fases o sub-
etapas: adolescencia temprana, adolescencia intermedia y adolescencia tardia. En
la primera etapa los cambios fisiologicos propios de la pubertad son muy evidentes y

centrales, tanto para el adolescente como para quienes lo rodean.

El pensamiento tiende a ser aun concreto, con fines muy inmediatos, y la separacion
de los padres recién comienza con una actitud rebelde pero sin un real
distanciamiento interno. Las amistades son fundamentalmente del mismo sexo,
generalmente grupales, con un timido avance hacia el sexo opuesto. La religiosidad
acerca se exacerba, otras se apaga, pero siempre esta ligada a los puntos de vista

familiares.
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En la adolescencia media, la separacion de la familia comienza a hacerse mas real.
La cercania de los amigos es mas selectiva y se pasa de las actividades grupales a
otras en pareja. Tanto en ese plano como en el de los intereses y valores, la
conducta predominante es exploratoria, se buscan diversas alternativas en cuanto a
parejas, actividades, y puntos de vista. Esta variabilidad se ve acentuada por la
capacidad de pensar en forma abstracta, y de jugar con ideas y sistemas filosdficos.
La preocupacion obsesiva de la etapa previa por las transformaciones corporales es
reemplazada por un foco en la relacion interpersonal y en las ideas propias y de los

demas.

La tendencia al cambio y a la experimentacion comienza a disminuir en la
adolescencia tardia, en la cual surgen relaciones interpersonales estables. La
cercania mutua lleva muchas veces a aproximaciones fisicas y a veces al contacto
sexual tanto en el plano biolégico como en el psicoldgico, existe a esta altura una
mayor capacidad de compromiso. Erickson ha hablado del logro de la capacidad de

intimidad como propia de esta etapa.

En el plano de la visién de si mismo, el logro paralelo es el de la identidad, que
implica una autoimagen estable a lo largo de tiempo. En el plano cognitivo, la
capacidad de abstraer se modifica hacia la de planificar el futuro, el de preocuparse

por los planes concretos de estudio, trabajo, vida en comun de pareja, etc.

La relacién con la familia a veces vuelve a ser importante, con una visibn menos
critica y una actitud menos beligerante hacia los padres que aquella propia de
etapas anteriores. Un resumen de estas pueden apreciarse en la Tabla 1 en

Anexos.

Nuevamente Papalia (2005), refiere que la pubertad empieza con un aumento
sostenido en la produccion de hormonas sexuales, Primero, en algin momento entre
los cinco y los nueve afios, las glandulas suprarrenales comienzan a secretar
grandes cantidades de androgenos, los cuales jugaran un papel importante en el
crecimiento del vello pubico, axilar y facial. Unos cuantos afios después, en las
nifias los ovarios aumentan su produccion de estrégeno, con los que se estimula el
crecimiento de los genitales masculinos, la masa muscular y el vello corporal. Nifios
y nifias tienen ambos tipos de hormonas, pero las nifias tienen niveles mas altos de

estrogeno y los nifios niveles mas altos de andrégenos, por ejemplo, en las nifias, la
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testosterona influye en el crecimiento del clitoris, asi como de los huesos y el vello
pubico y axilar. En este momento preciso en que comienza la actividad hormonal

parece depender de que se alcance un nivel critico de peso.

Estudios de ratones y humanos demuestran que se necesita de la leptina, una
hormona proteina secretada por los tejidos grasos, y que se sabe, tiene un papel
determinante en la obesidad. Una acumulacion de leptina en el torrente sanguineo
estimula al hipotalamo, una estructura en la base del cerebro, para enviar sefiales
pulsantes a la glandula pituitaria, que a su vez indica a las glandulas sexuales que
incrementen su secrecion de hormonas. Esto explica porque las niflas con

sobrepeso entran en la pubertad antes que las nifias delgadas. (Papalia 2009).

Algunas investigaciones atribuyen a los cambios hormonales la mayor
emocionalidad de mal humor de la adolescencia temprana. Sin embargo otras
influencias como el género, la edad, el temperamento y el momento de la pubertad
pueden moderar o incluso anular los cambios hormonales. Ademas las hormonas
parecen tener una relacibn mas fuerte con los estados de animo en los muchachos
que en las chicas, y en especial en los adolescentes tempranos, quienes todavia se
estan ajustando a los cambios de la pubertad.

Los cambios fisicos en nifios y nifias durante la pubertad incluyen el estirén del
adolescente, el desarrollo del vello pubico, una voz mas profunda y crecimiento
muscular. La maduracién de los 6rganos reproductivos trae el inicio de la ovulacién
y la menstruacion en las muchachas y la produccion de esperma en los chicos.
Esos cambios se presentan en una secuencia que es mucho mas consistente que el
momento en que se presentan, aunque hay algunas variaciones. Por supuesto, los
nifios y las niflas crecen de manera diferente. Un chico se vuelve mas grande en
todo: sus hombros son mas amplios, sus piernas son mas largas en relacion con su
tronco y sus antebrazos son mas largos en relacion con las extremidades superiores
y su estatura. En tanto, la pelvis de las niflas se amplia para facilitar el parto y se
depositan capas de grasa bajo la piel, dandoles una apariencia mas redondeada.
(Papalia 2009).

El estiron del adolescente afecta practicamente todas las dimensiones esqueléticas
y musculares. Incluso los ojos crecen mas rapido, ocasionando un incremento en la

miopia, un problema que afecta aproximadamente a la cuarta parte de los jovenes
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de 12 a 17 afios. La mandibula inferior se hace mas larga y mas gruesa; ademas, la
mandibula y la nariz se proyectan mas y los dientes incisivos son mas salientes.
Dado que cada uno de esos cambios sigue su propio cronograma, algunas partes
del cuerpo pueden parecer desproporcionadas por un tiempo. El resultado es la
torpeza de los adolescentes la cual acompafia a un crecimiento acelerado vy

desbalanceado.

Nuevamente Papalia (2005), refiere que existen notables cambios fisicos tienen
ramificaciones psicoldgicas. La mayoria de los adolescentes estan mas
preocupados por su apariencia que por cualquier otro aspecto de si mismos, y a
muchos no les gusta lo que ven en el espejo. Las muchachas tienden a sentirse
mas insatisfechas con su apariencia que los chicos, con lo cual se refleja que
culturalmente se le da mayor énfasis a los atributos fisicos de las mujeres. Las
muchachas, en especial las que estan avanzadas en el desarrollo de la pubertad,
suelen pensar que son demasiado gordas y esta imagen corporal negativa puede
llevarlas a problemas alimenticios. La preocupacion por la imagen corporal también
esta relacionada con el despertar de la atraccion sexual, la cual, como se estudiara

mas adelante se ha encontrado que empieza desde los 9 o 10 afios.

Existen caracteristicas sexuales primarias son los 6rganos necesarios para la
reproduccion. En la mujer, los érganos sexuales son los ovarios, las trompas de
falopio, el utero vy la vagina; en el hombre, los testiculos, el pene, el escroto, las
vesiculas seminales y la préstata. Durante la pubertad esos érganos se agrandan y
maduran. En los nifios, el primer signo de pubertad es el crecimiento de los
testiculos y el escroto. En las nifias el crecimiento de las caracteristicas sexuales

primarias no puede advertirse tan facilmente porque esos 6rganos son internos.

Las caracteristicas sexuales secundarias son signos fisiolégicos de maduracion
sexual que no involucran directamente a los Oorganos sexuales; por ejemplo, los
senos de las mujeres y los anchos hombros de los hombres. Otras caracteristicas
sexuales secundarias son los cambios en la voz y la textura de la piel, el desarrollo

muscular y el crecimiento del vello pubico, facial, axilar y corporal. (Papalia 2009).

El primer signo confiable de pubertad en las nifias es el crecimiento de los senos.
Los pezones se agrandan y sobresalen, la aureola (el area coloreada que rodea a

los pezones) se hace mas grande y los senos adquieren primero una forma conica y
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luego una redondeada. Para su pesar, algunos adolescentes varones experimentan
un agrandamiento temporal de las tetillas; sin embargo, esto es normal y puede

durar hasta 18 meses.

La voz se hace mas profunda, en parte como respuesta al crecimiento de la laringe y
en parte, en especial en los varones, en respuesta a la produccion de hormonas
masculinas. Ademas, la piel se vuelve mas gruesa y grasosa. La mayor actividad
de las glandulas sebaceas (que secretan una sustancia grasosa) puede producir
barros y espinillas. El acné es mas comun en los varones y parece estar

relacionado con mayores cantidades de testosterona. (Papalia 2009).

El vello pubico, que al principio es liso y sedoso y a la larga llega a ser aspero,
oscuro y rizado, aparece en diferentes patrones en hombres y mujeres. Los varones
adolescentes usualmente se sienten felices de tener vello en la cara y el pecho, pero
las muchachas por lo general quedan consternadas por la aparicion de incluso una
minima cantidad de vello en el rostro o alrededor de los pezones, aunque esto es

normal.

Papalia (2005), refiere que Gaddis aporta que en varones, el principal signo de
madurez sexual es la produccién de esperma. Un muchacho puede encontrar al
despertar una mancha humeda o una mancha seca endurecida sobre las sabanas,
lo cual es resultado de una eyaculacidbn nocturna, es decir una eyaculacion
involuntaria de semen (conocido comunmente como suefio himedo). La mayoria de
los muchachos adolescentes tienen esas emisiones, en ocasiones en conexion con
un suefio erdtico. Existe poca investigacién acerca de los sentimientos de los
muchachos acerca de su primera eyaculacién (espermarquia), que ocurre a la edad
promedio de 13 afios; en un estudio, la mayoria de los muchachos reportd

reacciones positivas, aunque cerca de dos terceras partes estaban algo asustados.

El principal signo de madurez sexual en las muchachas es la menstruacion, el
cambio mensual del tejido del revestimiento del Utero. La primera menstruacion
llamada menarquia, ocurre bastante tarde en la secuencia del desarrollo femenino e
indica que la ovulacién esta teniendo lugar. En promedio, una nifia blanca menstraa
por primera vez alrededor de los doce y medio afios, mientras que una nifia hispana
0 negra lo hace de tres a seis meses antes segun Chumlea, refiere Papalia (2005).

Sin embargo, el momento normal de la menarquia varia entre 10s10 y los 16 y medio

14



afos. Los efectos psicoldgicos del momento de aparicion de la pubertad dependen
de como el adolescente y otras personas de su mundo interpreten los cambios que
la acompafan. Sin embargo, la menarquia temprana ha sido asociada con

depresion y abuso de drogas.

Es mas probable que los efectos de la maduracion temprana o tardia sea negativos
cuando los adolescentes estan mucho mas o menos desarrollados que sus pares,
cuando no consideran que los cambios sean ventajosos y cuando varios eventos
estresantes ocurren aproximadamente al mismo tiempo. Por lo tanto, los adultos
necesitan ser sensibles al impacto potencial de los cambios de la pubertad para
ayudar a los jévenes a experimentar esos cambios de la manera mas positiva

posible.

Por lo general, esos afios son saludables, como reconoce la mayoria de los
adolescentes. Nueve de cada diez jovenes en la adolescencia temprana o
intermedia se consideran saludables, de acuerdo con un estudio internacional
realizado a mas de 120,000 nifios en edad escolar de 11, 13 y 15 afios en Estados
Unidos y otros 27 paises occidentales industrializados bajo los auspicios de la
Organizacion Mundial de la Salud OMS (2007).

Papalia (2005), refiere que Scheidt, aun asi a pesar de su buena salud general,
muchos adolescentes mas jovenes, en especial mujeres, informaron de frecuentes
sintomas y problemas de salud, como jaquecas, dolores de estdbmago, dolor de
espalda, nerviosismo y sentimientos de cansancio, soledad o “debilidad”. Tales
reportes fueron mas comunes en Estados Unidos e Israel, lo que quiza se debe a
qgue la vida en esas culturas tiende a ser mas apresurada y estresante. En los
adolescentes, son bajas las tasas de discapacidad y enfermedad crénica, y la salud
mental ha mejorado entre nifios y adolescentes. Peso a ello, aproximadamente la
quinta parte de los niflos de 10 al8 afios en Estados Unidos tienen al menos un
problema serio de salud fisica 0 mental, y muchos necesitan orientacion psicologica

u otros servicios de salud.

Muchos problemas de salud se puede prevenir, y surgen del estilo de vida o de la
pobreza. De acuerdo con el estudio de la Organizacion Mundial de la Salud (2007),
en los paises industrializados los adolescentes de las familias menos acomodadas

tienden a reportar una salud mas pobre y sintomas mas frecuentes. En cambio los
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adolescentes mas adinerados suelen tener dietas mas sanas y mayor actividad
fisica. Por otro lado, la posicion socioecondmica parece no tener efecto en el
tabaquismo y el consumo de alcohol entre los jovenes de 15 afios. En resumen, las
principales preocupaciones acerca de salud en esta etapa son: la condicion fisica,
las necesidades de suefio, los trastornos alimenticios, el abuso de drogas, la
depresion y las causas de muerte en la adolescencia.

El ejercicio, o su ausencia afecta la salud fisica y mental. Ademas, mejora la fuerza
y la resistencia, ayuda a construir huesos y musculos sanos, ayuda a controlar el
peso, reduce la ansiedad y el estrés e incrementa la confianza en uno mismo.
Incluso la actividad fisica moderada tiene beneficios para la salud cuando se realiza
de preferencia los dias de la semana al menos durante 30 minutos. Un estilo de
vida sedentario que se prolonga en la edad adulta aumenta el riesgo de obesidad,

diabetes, enfermedad cardiaca y cancer.

Los jovenes que se ejercitan por lo general se sienten mejor que quienes no lo
hacen. Tienden a ser mas seguros y pasan mas tiempo con amigos, lo cual sugiere
que usan los deportes como medio de socializacién (Hickman et al 2000). Por otro
lado, muchos estudiantes de bachillerato se lesionan en los deportes. Algunas de
esas lesiones podrian evitarse al agrupar a los jugadores por tamafio, habilidad y
nivel de maduracioén en lugar de hacerlo por edad; también es recomendable mejorar
el disefio del equipo, asi como la supervision y cumplimiento de las reglas de
seguridad. Las necesidades de suefio muchos adolescentes no duermen lo
suficiente. Van a la cama mas tarde que los nifios mas pequefios y, en los dias de
escuela, se levantan temprano o mas temprano que ellos. Pese a lo cual, los
adolescentes tempranos necesitan casi tanto suefilo como antes, cerca de nueve
horas por noche Papalia (2005), refiere que Inglowstein, Jenni, Molinari y Largo, el
dormir hasta mas tarde los fines de semana no recupera el suefio perdido. Los
adolescentes o preadolescentes que tienen programas irregulares de suefio tienden
a tener una privacién cronica de suefio y a estar sofiolientos durante el dia. Los
adolescentes privados de suefio tienden a mostrar sintomas de depresion, a tener

problemas de suefio y un mal desempefio en la escuela.

¢Por qué permanecen despiertos hasta tarde los adolescentes? En parte puede

deberse a que tienen que hacer la tarea, les gusta hablar por teléfono con los
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amigos o navegar en internet, o porque desean actuar “‘como grandes”. Sin
embargo, también pueden estar involucrados cambios fisiolégicos. Los
adolescentes pasan por un cambio en el ciclo natural de suefio del cerebro, o
sistema de ritmos circadianos. El ritmo de secrecion de la melatonina, una hormona
detectable en la saliva, es un indicador de cuando el cerebro esta listo para dormir.
Después de la pubertad esta secrecion ocurre mas tarde en la noche. Por ende los
adolescentes necesitan ir a la cama y levantarse mas tarde que los nifios mas
pequefios. Sin embargo la mayoria de las escuelas secundarias inician mas
temprano que las primarias. Sus programas estan fuera de sincronizacion con los
ritmos biologicos de los estudiantes. Esos hallazgos concuerdan con los ciclos
diarios del estado de animo de los adolescentes, los cuales también pueden estar
relacionados con las hormonas. Los adolescentes tienden a estar menos alertas y
mas estresados por la mafana. Iniciar la escuela mas tarde, o al menos ofrecer los
cursos mas dificiles un poco mas tarde en el dia, maximizaria la capacidad de

concentracion de los estudiantes refiere Papalia (2005).

Los adolescentes estadounidenses llevan dietas menos saludables que en la
mayoria de los otros paises industrializados. Comen menos frutas y vegetales y
mas dulces, chocolate. Gaseosa y otros alimentos “chatarra” que son altos en
colesterol, grasa y calorias y bajos nutrimentos. En esta edad con comunes las
deficiencias en calcio, zinc y hierro. Y estas pueden tener efectos en la cognicién; la
deficiencia de hierro ha sido vinculada a calificaciones mas bajas en las pruebas

estandarizadas de matematicas.

Papalia (2005), refiere que la APA comenta que el comer en exceso y la falta
extrema de alimento, alin mas comunes en las sociedades industrializadas donde la
comida es abundante y el atractivo se equipara con la delgadez. Obesidad. La
adolescente promedio necesita alrededor de 2 200 calorias por dia; mientras que el
adolescente promedio necesita cerca de 2 800. Muchos adolescentes consumen
mas calorias de las que gastan y por ende acumulan un exceso de grasa corporal.
Algunas causas de obesidad, como la escasa actividad fisica y los malos habitos
alimenticios, estan hasta cierto grado dentro del control del joven. Los programas de
pérdida de peso que usan técnicas de modificacion de conducta para ayudar a los
adolescentes a hacer cambios en la dieta y el ejercicio han tenido cierto éxito. Sin

embargo, como se ha sefialado, los factores genéticos y otros factores que no tienen
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nada que ver con la fuerza de voluntad o la eleccién del estilo de vida hacen que
algunas personas sean susceptibles a la obesidad. Entre esos factores se
encuentra la regulacion defectuosa del metabolismo, la incapacidad para reconocer
las sefales corporales acerca del hambre y la saciedad asi como el desarrollo de un

namero anormalmente grande de células adiposas.

Los adolescentes obesos tienen a convertirse en adultos obesos, sometidos a los
riesgos fisicos, sociales y psicologicos. El sobrepeso en la adolescencia puede
conducir en la adultez a condiciones cronicas que ponen en riesgo la vida, incluso si
se pierde el sobrepeso. Debido al incremento normal en las muchachas de grasa
corporal durante la pubertad, muchas, en especial aquellas que estan avanzadas en
el desarrollo de la pubertad, se sienten insatisfechas con su apariencia, con lo cual
refleja el énfasis cultural en los atributos fisicos de las mujeres, y esta imagen
corporal negativa puede dar lugar a problemas alimenticios. La insatisfaccion de las
muchachas con su cuerpo se incrementa en el curso de la adolescencia temprana a
la intermedia, mientras que los muchachos, que se vuelven mas musculosos, se
sienten mas satisfechos con su cuerpo. A los quince afios, mas de la mitad de las
aadolesentes analizadas en 16 paises estaban haciendo dieta o pensaban que
deberian hacerlo. Las muchachas con padres solteros o divorciados, y las que
comen solas con frecuencia, estan en riesgo de desarrollar trastornos alimenticios.

Segun Papalia (2005), refiera a Martinez.

En un entorno normal, la prevalencia de la depresion se incrementa durante la
adolescencia. Hasta 2.5 por ciento de los nifios y 8.3 por ciento de los adolescentes
tienen una depresion mayor en un momento dado, y de 15 a 20 por ciento pueden

experimentar un episodio depresivo en algin momento de la adolescencia.

Las adolescentes, en particular las chicas que maduran temprano al igual que las
mujeres adultas son especialmente susceptibles a la depresion esta diferencia de
género puede estar relacionada con cambios biolégicos conectados con la pubertad
o con la forma en que se socializa a las nifias y su mayor vulnerabilidad al estrés en
las relaciones sociales. La imagen corporal y los trastornos alimenticios también

puede agravar los sintomas depresivos. Tomas (2004).

La frecuencia de choques automovilisticos, muertes por armas de fuego y suicidios

en este grupo de edad refleja una cultura violenta, asi como la inexperiencia e
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inmadurez de los adolescentes, lo que a menudo los lleva correr riesgos y a ser

imprudentes.

Papalia (2005), refiere que las caracteristicas en un adolescente van a variar
dependiendo del estilo de vida, nivel socio economico y pais en el que se
desenvuelva, pero que se puede tomar como parametro de un adolescente normal

las siguientes caracteristicas:
A nivel personal:

e Se manifiesta inquieto y hablador si él desea por el contrario puede ser
callado y pensativo, le gusta estar solo, 0 acompafiado de coetaneos.

e El adolescente suefia y medita.

e Desarrolla multiples relaciones interpersonales.

e Se descontrola con facilidad, sufre frecuentes ataques de risa y
cambios de humor; si se le contraria, su voz se exalta con facilidad y
cuando falta una autoridad moral realmente firme, resulta dificil
controlarlo; de ahi su rebeldia contra los padres, las peleas y
constantes rifias con los hermanos, la oposicion a ayudar en las tareas
de casa, la resistencia a adoptar buenos modales, la constante
protesta, etc., fendbmenos que en gran medida son simples
manifestaciones de afirmacion personal y de auto absorcién de la
primera fase de la adolescencia.

e Gusto por la accidon en grupo, en forma de competicibn con sus
semejantes; energia en el trabajo, espontaneidad en la conducta e
inmediatez en la accion.

e Pasa gran parte de la jornada fuera de la propia familia; en la escuela
y en el ambiente de trabajo tiene la posibilidad de establecer
interacciones sociales con sus coetdneos y con los deméas cada vez
mas extensas y duraderas.

e Deseo de elaborar teorias, de participar activamente en las ideas de
los hombres con que vive y las corrientes de pensamiento cultural de
los contextos sociales en que estéa inserto.

e La comprension la buscan fuera, en los compafieros, en los amigos,
hasta encontrar el que va a convertirse en su confidente, el adulto o los
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padres no llenan esos requisitos. Al revés de lo que sucedia durante la
nifiez, el adolescente canaliza sus sentimientos y afectos hacia fuera
de casa, hacia los compafieros o adultos, o sea, hacia cuantas
personas se interesen por €él, sean sensibles para con sus problemas y
comprensivos con su conducta. Estos sentimientos, ademas de
proporcionarle seguridad personal y confianza en si mismo,
desencadenan en él una serie de asociaciones cada vez mas
placenteras y reconfortantes, o que motiva que el adolescente se
encuentre cada vez mas a gusto entre esas personas y lo manifieste

en sus actitudes y comportamiento.

Esta situacion afectiva lleva al adolescente a la blusqueda del sentido
social, al encuentro con los demas y a una especie de sensacion de
gue necesita completarse. Es en ese momento cuando se da la
tendencia a las primeras relaciones de pareja. Por ello el adolescente, -
mas agresivo e impulsivo visceralmente- siente la necesidad de
ternura, amparo y carifio. La adolescente a su vez, siente la necesidad
de alguien que la estimule, la comprenda y le dé fuerza y apoyo. Es el
momento de la apertura al mundo afectivo y del descubrimiento del
otro y de si mismo, época de romances y amores efimeros, que
acaban tan pronto como empiezan -porque han empezado Unicamente
como un mecanismo de fuga y evasion-. En ese momento el
adolescente necesita, mas que nunca, ser ayudado, tener unos padres
a la altura de su mision educadora, profesores que comprendan esta
compleja problematica de la adolescencia.

Optimismo en actitudes.

Necesidad de independencia y de afirmacion de su propio Yo.
Florecimiento de cualidades y actitudes especiales.

Profundizacién en su personalidad.

Apasionamiento por sus ideales.

Revalorizacion de su propia imagen.

Mayor importancia en apariencia fisica, que la que poseian las ser

ninos.
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Puede existir deseo de ser mas una persona sociable, que estudiosa,
por ello en algdn momento se desatiende el area académica o se
vuelve menos importante.

Deseo de éxito social (sobresalir en lo que realicen, puede ser algun
deporte).

El ciclo de suefio cambia, ya que necesitan acostarse mas tarde, pero

pueden dormir largos periodos de tiempo en el dia.

A nivel sexual:

Manifestar afectos generalmente hacia personas del sexo opuesto,
haciéndole pequefios favores con la esperanza de hacerla feliz, de
serle agradable o util.

Escucha con embeleso cuanto esta persona dice o hace.

Es fiel y tolerante a personas del sexo opuesto.

Con mucha dificultad consiguen en la pubertad desarrollarse
plenamente las dos componentes de una vida sexual normal, la genital
y la sentimental. En la adolescente el componente sentimental va por
delante de la genital y en el adolescente, por el contrario, en la primera
fase de la pubertad, es lo sexual lo que se impone a lo sentimental.
Sdlo en la fase final de la pubertad y de la adolescencia, al conseguir la
maduracion completa y entrar en la vida adulta, se alcanza el equilibrio
en el desarrollo de estas dos componentes.

Presentan un progresivo acercamiento de los sexos en la
adolescencia, segun modalidades condicionadas de modo diverso por
la madurez personal y por el ambiente sociocultural. A nivel
psicosexual, el adolescente, al interiorizar las funciones de sus 6rganos
genitales, aparta sus tendencias libidinosas de la familia y las dirige
hacia lo exterior; hecho que exige un refuerzo de su propia identidad,
mediante un proceso sociopsicologico de identificacion con los
compaferos del mismo sexo, que es el modo de superar el complejo
de Edipo, pero también origen inconsciente de gran parte de los

conflictos generacionales, dada la gran necesidad que el proceso de
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identidad del adolescente le crea de ser distinto de las generaciones
mayores.

e Suefian el amor antes de vivenciarlo y lo desean ardientemente para
satisfacer sus necesidades esenciales: por su necesidad de ternura y

por exigencia sexual.

e Todo ello motiva el que los adolescentes:

1. Se proyecten apasionadamente en los problemas humanos o en los
acontecimientos de la actualidad, aplicandose en ellos o criticandolos radicalmente,
llevando hasta las Ultimas consecuencias sus razonamientos manifestados por

medio de la accion, la critica, el rechazo o la repulsion.

2. Monten teorias -emanadas de razonamientos y sentimientos muy complejos sobre
el universo, la sociedad, la solidaridad social, la paz o el amor, que al ser resultado
de conflictos internos, se convierten en tema de interminables y apasionantes
debates que, dirigidos por su portentosa imaginacion y perspicaz fantasia, los llevan:
al mundo de la ilusion, de la meditacién y de la pura especulacion intelectual; o al
temor de enfrentarse con lo real y a la desconfianza de lo social. Por eso desarrollan
una extensa gama de sentimientos, desencadenan innumerables pasiones y

transforman las relaciones con el sexo opuesto y auténticos romances efectivos.

3. Experimenten sentimientos de culpa y de angustia; complejos y conductas
insaciables; vivan constrefiidos y manifiesten actitudes agresivas, coléricas o
violentas, o por el contrario se comporten con delicadeza extremada y sumision
exagerada, tengan miedo de perder la amistad y el afecto de sus padres y planeen
perspectivas de futuro (vida aventurera, heroicidades, viajes fantasticos, etc.),
modos de comportarse que les permiten liberar una intensa y dinamica carga

afectiva.
En el &mbito socio familiar:

e Critica minuciosamente el comportamiento de sus padres.
e Tienden a alejarse del circulo familiar.
e En algunos momentos pueden llegar a experimentar una sensacion de

soledad, de tristeza y melancolia, deleitAandose en esos estados de naturaleza
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psico-afectiva y emocional, aunque acusen a los miembros de su familia a
ser los responsables de su mal humor.

En la adolescencia, el joven empieza a desligarse de su familia, hasta
entonces centro de su vida, e inicia el camino del proceso de su identidad.
Esta ruptura progresiva con los padres conduce al adolescente a renunciar a
su dominio y super proteccion, a producirle inseguridad e inquietud y a poner
de manifiesto su capacidad y sus limitaciones. Se trata del inicio del conflicto
generacional y el preludio de la etapa de afirmacion de la individualidad del
adolescente en la cual, descorrido el velo de la expresion de la sexualidad,
son necesarios cambios de actitud en las manifestaciones de autoridad
familiar y modificaciones en la dinamica de su Superyo.

Posee resistencia a las normas familiares, agresion casi sin darse cuenta, a
los propios padres, a pesar de que indiscutiblemente los quiere; didlogo con
los adultos para constatar las reacciones que su comportamiento produce en

los interlocutores.

A nivel psicolégico:

Es el periodo de la "conciencia interiorizante", que incluye al mundo exterior.
Por eso interacciona lo interior con lo exterior mediante un juego intelectual y
una dialéctica de conflictos; proceso de interiorizaciébn que lo conducira al
descubrimiento de su propio proceso de construccion individual y a su
maduracion personal.

Este proceso de interiorizacion lleva al adolescente a descubrir una manera
nueva de ser y de estar, a reflexionar sobre si mismo y sobre el mundo
circundante, a darse cuenta de la aparicion de nuevas fuerzas y tendencias
menos difusas y mas uniformes, y a exteriorizar una nueva fuerza de
voluntad, que es la mayor caracteristica de los adolescentes entre los 13 y los
15 afos; hecho que no impide la existencia de desconfianzas e inhibiciones,
de momentos de tristeza y de cambios de humor, de actitudes contradictorias
y de expresiones insolentes.

Tras esta amplia gama de actitudes, los adolescentes tienen denominadores
comunes: aspiran a ser elegantes y a tener cualidades estéticas, robustez y

fuerza fisica, habilidades deportivas y buena presencia; dominio de si mismos
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y sentido del deber; a ser inteligentes y leales, idealistas y activos, tolerantes
y deseosos de que tengan buena opinidn de ellos; realistas y originales.

e Sienten necesidad de amar y de ser amado, pero se ve mediatizado por
sentimientos de egoismo y hasta por ciertos rasgos egocéntricos y de vanidad
personal.

e Va ganando confianza en si mismo, pero necesita servirse de los demas para
reforzar su comportamiento con su aprobacion benevolente.

e Canaliza el amor hacia el sexo contrario, dando origen a un amor mezcla de
ansiedad y de alegria, de desafio y estimulo, de "deseo-amenaza" de
seduccién y de deseo-riesgo de ser amado, de satisfaccion afectiva y de
desesperacion solitaria, de superioridad y de inferioridad, de placer y de
culpa.

e Busqueda de equilibrio psico emocional, de armonia interior y de adaptaciéon a
las exigencias de la vida adulta, tanto en el &mbito de la conducta como en lo
econdmico y social, es un periodo de cambios mucho més lentos y tranquilos
que los anteriores y termina cuando el joven se siente plenamente integrado,
completamente independiente, sin necesidad del apoyo emocional de otras
personas, sin rechazar su propio pasado, con una nueva valoracion de su
futuro y una maduracion de su forma de pensar.

e Pueden pasar alguna etapa de depresion por problemas que no sientan ellos
gue la puedan solucionar, la mayoria de veces se crea por lo que puedan

pensar los otros de ellos o por alguna situacién de imagen corporal.

1.2 Salud Mental

En las distintas culturas los estudiosos han definido de formas diversas la salud
mental, concepto que abarca, entre otros aspectos, el bienestar subjetivo, la
percepcion de la propia eficacia, la autonomia, la competencia, la dependencia
intergeneracional y la autorrealizacion de las capacidades intelectuales vy
emocionales. Desde una perspectiva transcultural es casi imposible llegar a una

definicion exhaustiva de la salud mental, refiere Gonzalez (1999).

Se admite, no obstante, que el concepto de salud mental es mas amplio que la
ausencia de trastornos mentales, segun informa la Organizacién Mundial de la Salud

(2003). Tomando conocimientos sobre la salud mental y, en términos mas
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generales, sobre el funcionamiento de la mente son importantes, porgque
proporcionan el fundamento necesario para comprender mejor el desarrollo de los

trastornos mentales y del comportamiento.

En los dltimos afios, la nueva informacién procedente de la neurociencia y la
medicina conductual ha ampliado de manera espectacular los conocimientos sobre
la mente y el funcionamiento del cerebro. Resulta cada vez mas evidente que dicho
funcionamiento tiene una base fisiologica, ademas de estar esencialmente

relacionado con el funcionamiento fisico y social, y con los resultados de salud.

De acuerdo con la OMS (2003) existen tres criterios esenciales de salud mental en
el individuo, que son: a) el conocimiento y la aceptacién de si mismo; b) la correcta
percepcion del ambiente, y c¢) la aptitud para la integracion, que le permita hacer
frente a las necesidades y dificultades de la existencia, tanto en periodos de crisis
como ante los continuos esfuerzos de adaptacion que exige la vida cotidiana.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, la epidemiologia es la
siguiente: 450 millones de personas sufren de un trastorno mental o de la conducta.
Alrededor de 1 millébn de personas se suicidad cada afio. Cuatro de las seis causas
principales de los afos vividos con discapacidad resultan de trastornos
neuropsiquiatricos (depresion, trastornos generados por el uso de alcohol,
esquizofrenia y trastorno bipolar). Una de cada cuatro familias tiene por lo menos un
miembro afectado por un trastorno mental. Los miembros de la familia son
frecuentemente los cuidadores primarios de las personas con trastornos mentales.
La magnitud de la carga en la familia es dificil de justipreciar, y por eso es
frecuentemente ignorada. No obstante, es posible afirmar que el impacto es

importante en la calidad de la vida familiar.

Entre todas las enfermedades crénicas de origen incierto, los trastornos psiquiatricos
ocupan un lugar destacado, tanto por el sufrimiento y la carga social que
representan como por el reto que su prevencion y control plantean a los dispositivos
de asistencia sanitaria. En consecuencia, y desde hace ya algun tiempo, todas las
definiciones de salud incluyen el componente mental bien de manera implicita o bien

como una categoria especialmente diferenciada.
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A pesar de los progresos en el control de algunos tipos de patologia, en particular
las psicosis y los trastornos afectivos, el andlisis de la situacion actual pone en
evidencia un incremento continuo del consumo de ansioliticos y otros psicétropos, lo
que, junto al aumento de las tasas de suicidio, de las drogodependencias y del
alcoholismo, y a la aparicion de patologia mental en edades cada vez mas precoces,
sugiere una extrafla paradoja: mientras que el desarrollo de las comunidades es
capaz de mejorar la salud fisica de los individuos, sus efectos sobre la salud mental

parecen ser de orden inverso.

Es importante tomar la magnitud y la carga del problema, actualmente, cerca de 450
millones de personas estan afectadas por un trastorno mental o de la conducta. De
acuerdo con la Carga Global de las enfermedades 2001 de la OMS presentado en el
Informe sobre los Sistemas de Salud Mental en Nicaragua, El Salvador y Guatemala
(2006), el 33% de los afios vividos con discapacidad son causados por los trastornos

neuropsiquiatricos.

Por otra parte, la familia esta asimismo expuesta al estigma y a la discriminacion. El
rechazo por parte de los amigos, parientes, vecinos y la comunidad puede
acrecentar el sentimiento de aislamiento de la familia, resultando en una restriccién
de actividades sociales, y la imposibilidad de participar en las redes sociales

normales.

El fracaso de la sociedad en cuanto no reconoce la carga de los trastornos mentales
en las familias, implica que poco es el apoyo que éstas reciben. Los gastos
acarreados por el tratamiento de los trastornos mentales son frecuentemente
solventados por las familias, toda vez que el estado o los seguros de salud no
cubren esta atencion ni parcial, ni completamente, La familia también necesita

invertir una cantidad significativa de tiempo para la atencion del miembro afectado.

Desafortunadamente, por la falta de comprension por parte del grueso de los
empleadores, y la ausencia de esquemas laborales especiales para enfrentar el
problema, a veces se torna dificil a los miembros de la familia conseguir empleo o
mantener el empleo actual, o se arriesgan a perder ingresos por ausencias forzadas
del trabajo. Esta situacion hace aun mas costosos los gastos asociados con el

tratamiento y cuidado de la persona con un trastorno mental.
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En el impacto laboral incluso, cuando un trabajador no toma licencia por
enfermedad, los problemas de salud mental pueden causar una reduccion
apreciable en el nivel habitual de productividad y rendimiento. Un estudio reciente
por la Organizacion Mundial de la Salud (2006), examin6 el impacto de los
trastornos psiquiatricos con relacion a los dias de trabajo perdidos (ausentismo)
entre diferentes grupos ocupacionales en los EE.UU. El nimero promedio de dias
perdidos atribuible a los trastornos citados llego a los seis dias por mes por cada
cien trabajadores, mientras que el nimero de dias de productividad reducida fue de
treinta y un dias por mes por cada cien trabajadores. Aunque el impacto de dias
perdidos no difiri6 en las diferentes ocupaciones, el impacto en cuanto a

productividad disminuida fue mayor en los trabajadores profesionales.

Tanto el ausentismo como la productividad disminuida, fueron mas frecuentes en
aguellos con trastornos comoérbidos que en los que estaban afectados por un solo
trastorno. El estudio hizo una estimacion anualizada al nivel nacional de los EE.UU,;
ésta llegd a mas de cuatro millones de dias de trabajo perdidos y a 20 millones de
dias de productividad disminuida.

La Organizacion Mundial de la Salud (2003) indica que la promocion de la salud es
el proceso que facilita instrumentos a la gente para ganar el control sobre su salud y
mejorarla. Por lo tanto, estd mas vinculada con el mejoramiento de la calidad de
vida y el potencial para ganar una mejor salud, que s6lo con una disminucion de
sintomas. Los factores psicosociales que influyen en un nimero de conductas de la
salud (dieta adecuada, ejercicio fisico, no fumar, evitar el uso excesivo de alcohol y

practicas sexuales de riesgo) tienen un amplio espectro de efectos en la salud.

Las intervenciones de promocion en las escuelas aumentan la autoestima, las
habilidades de la vida, la conducta pro-social, el rendimiento escolar y el ambiente
social. Entre otros factores psicosociales ligados a la proteccion de la salud y la
promocién en adultos figuran el vinculo seguro y firme, una vision optimista de la
vida y un sentido de propésito y direccién, estrategias efectivas para hacer frente a
los desafios, un control consciente de los acontecimientos de la vida, relaciones

emocionales gratificadores, expresion de emociones positivas e integracion social.

Para ello las estrategias preventivas durante la infancia y la adolescencia reducen la

depresion y los sentimientos de desesperanza, agresion y conductas delictivas, asi
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como el uso del tabaco, alcohol y drogas y esto de manera sostenida, segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (1998).

Se ha mostrado que la capacitacion de maestros y padres mejora la deteccion de
problemas y facilita las intervenciones indicadas. Intervenciones psicosociales,
como la terapia cognitiva-conductual y las intervenciones de grupo con base familiar
para nifios de alto riesgo previenen el desarrollo de trastornos de ansiedad y
reducen los sintomas depresivos y los problemas de conducta.

Cabe decir que la depresion en la adolescencia tiene un alto riesgo de recurrencia
en las edades adultas y estd también asociada con el riesgo de desarrollar
problemas de la personalidad o de conducta. Es posible prevenir la mayoria de
suicidios e intentos de suicidio entre los escolares mediante un amplio programa
escolar de prevencion, que incluya modificaciones apropiadas de la politica escolar,
capacitacion de los maestros, educacion de los padres, manejo del estrés o una
serie de aptitudes para la vida junto con la introduccion de una célula de crisis en

cada escuela.
1.2.1 Trastornos Somatomorfos

La Asociacién Americana de Psiquiatria (2003) indica que la caracteristica comun de
los trastornos somatomorfos es la presencia de sintomas fisicos que sugieren una
enfermedad médica (de ahi el término somatomorfo) y que no pueden explicarse
completamente por la presencia de una enfermedad, por los efectos directos de una

sustancia o por otro trastorno mental (p. €j., trastorno de angustia).

Los sintomas deben producir trastorno clinicamente significativo o deterioro social,
laboral, o de otras areas importantes de la actividad del individuo. A diferencia en lo
gue ocurre en los trastornos facticios y en la simulacion, los sintomas fisicos no son

intencionados (p. ej., bajo control voluntario).

Los trastornos somatomorfos se diferencian de los factores psicolégicos que afectan
el estado fisico por la ausencia de una enfermedad meédica diagnosticable que
pueda explicar por completo todos los sintomas fisicos. La agrupacion de estos
trastornos en un Unico grupo que esta basada mas en la utilidad (p. €j., la necesidad
de excluir enfermedades médicas ocultas o etiologias inducidas por sustancias) que

en las hipoétesis sobre etiologias o0 mecanismos compartidos.
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De ello se desprende el Trastorno de somatizacion el cual diversos estudios sefialan
indices de prevalencia variables, desde un 0.2 % hasta un 2% en mujeres y de un
0.2 % en hombres. Las diferencias en los indices pueden depender de si el
entrevistador es médico, del método de valoracion y de las variables demograficas
de las muestras analizadas; cuando el entrevistador no es médico, el trastorno de

somatizacion se diagnostica con mucha menos frecuencia.

El trastorno de somatizacion es una enfermedad cronica, aunque fluctuante, que
pocas veces remite de manera completa. Es poco frecuente que pase mas de un
afio sin que el individuo que padece este trastorno no busque ayuda médica por
sintomas sométicos inexplicados. La enfermedad se diagnostica antes de los 25
afos de edad y los primeros sintomas pueden empezar ya durante la adolescencia,
en las mujeres las irregularidades menstruales constituyen uno de los signos que se
manifiesta con mas prontitud. Los sintomas sexuales se asocian muy a menudo a

conflictos matrimoniales.

Historia de multiples sintomas fisicos, que empieza antes de los 30 afios, persiste
durante varios afios y obliga a la bdsqueda de atencién medica o provoca un
deterioro significativo social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

Deben cumplirse todos los criterios que se exponen a continuacion, y cada sintoma

puede aparecer en cualquier momento de la alteracion:

Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada con al menos cuatro zonas
del cuerpo o cuatro funciones (p. ej., cabeza, abdomen, dorso, articulaciones,

extremidades, torax, recto; durante la menstruacion, el acto sexual o la miccion).

Dos sintomas grastrointestinales: historia de al menos dos sintomas
gastrointestinales distintos al dolor (p. ej., nauseas, distension abdominal, vomitos

(no durante el embarazo), diarrea o intolerancia a diferentes alimentos)

Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma sexual o reproductor al margen
del dolor (p.€j., indiferencia sexual, disfuncién eréctil o eyaculatoria, menstruaciones

irregulares, pérdidas menstruales excesivas, vomitos durante el embarazo).
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Un sintoma pseudoneuroldgico: historia de al menos un sintoma o déficit que
sugiera un trastorno neuroldgico no limitado a dolor (sintomas de conversion del tipo
de la alteracion de la coordinacion psicomotora o del equilibrio, paralisis o debilidad
muscular localizada, dificultad para deglutir, sensacién de nudo en la garganta,
afonia, retencién urinaria, alucinaciones, perdida de la sensibilidad tactil y dolorosa,
diplopia, ceguera, sordera, convulsiones; sintomas disociativos como amnesia; 0

pérdida de conciencia distinta del desmayo).
Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas del Criterio B puede explicarse
por la presencia de una enfermedad medica conocida o por los efectos directos de

una sustancia (p. ej., drogas o farmacos).

Si hay una enfermedad medica, los sintomas fisicos o el deterioro social o laboral
son excesivos en comparacion con lo que cabria esperar por la historia clinica, la
exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio D. los sintomas no se producen
intencionadamente y no son simulados (a diferencia de lo que ocurren en el

trastorno facticio y en la simulacion).
1.2.2 Trastorno de Ansiedad

De acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria (2003) la crisis de angustia (0
panic attack por su denominacién en inglés) tiene como caracteristica principal la
aparicién aislada y temporal de miedo o malestar de caracter intenso, que se
acompafa de al menos cuatro de un total de 13 sintomas somaticos 0 cognoscitivos.
La crisis se inicia de forma brusca y alcanza su maxima expresion con rapidez
(habitualmente en 10 minutos o menos), acompafandose a menudo de una

sensacion de peligro o de muerte inminente y de una urgente necesidad de escapar.

Los 13 sintomas somaticos o cognoscitivos vienen constituidos por palpitaciones,
sudoracion, temblores o sacudidas, sensacion de falta de aliento o ahogo, sensacion
de atragantarse, opresion o malestar toracico, nauseas o dolencias abdominales,
inestabilidad o mareo, (aturdimiento), desrealizacion o despersonalizacién, miedo a
perder el control o “volverse loco”, miedo a morir, parestesias y escalofrios o

sofocaciones.

30



Las crisis que reunen los restantes criterios, pero presentan menos de 4 de estos
sintomas, se denominan crisis sintomaticas limitadas. Describen asimismo un
urgente deseo de huir del lugar donde ha aparecido la crisis. Al ir repitiéndose,
estas crisis pueden presentar un menor componente de miedo. La falta de aire
constituye un sintoma frecuente en las crisis de angustia asociadas al trastorno de

angustia con y sin agorafobia.

Existen tres tipos caracteristicos de angustia, que se diferencian por el modo de
inicio y la presencia o ausencia de desencadenantes ambientales: crisis de angustia
inesperadas en las que el inicio de la crisis de angustia no se asocia a
desencadenantes ambientales: crisis de angustia situacionales, donde la crisis de
angustia aparece de forma casi exclusiva inmediatamente después de la exposicion
0 anticipacion de un estimulo o desencadenante ambiental; y crisis de angustia mas
0 menos relacionadas con una situacion determinada, las cuales tienen simplemente
mas probabilidades de aparecer al exponerse el individuo a ciertos estimulos o
desencadenantes ambientales, aunque no siempre existe esta asociacion con el
estimulo ni tampoco siempre el episodio aparece inmediatamente después de

exponerse a la situacion.

Trastorno de ansiedad generalizada: este se caracteriza por la presencia de
ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo y persistente durante al menos seis
meses. Los criterios para el diagnostico de Trastorno de ansiedad generalizada se

listan a continuacion:

Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama
de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se

prolonga mas de 6 meses.
Al individuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion.

La ansiedad y preocupacion se asocian a tres (0 mas) de los seis sintomas
siguientes (algunos de los cuales han persistido mas de seis meses). Nota: En los

nifios solo se requiere solo uno de estos sintomas:

Inquietud o impaciencia, fatigabilidad facil, dificultad para concentrarse o tener la

mente en blanco, irritabilidad, tension muscular.

31



Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o mantener el suefio, o sensacién al

despertarse de suefio no reparador).

El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un
trastorno del eje 1; por ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la
posibilidad de presentar una crisis de angustia (trastorno de angustia), pasarlo mal
en publico, contraer una enfermedad (TOC), estar lejos de casa o de los seres
queridos (trastorno de ansiedad por separacion), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (trastorno de somatizacion) o
padecer una enfermedad grave (hipocondria), y la ansiedad y la preocupacion no

aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumatico.

La ansiedad, la preocupacién o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia
(drogas, farmacos) o una enfermedad médica (Hipotiroidismo), y no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de animo, o trastorno

psicotico o un trastorno generalizado del desarrollo.
1.2.3 Trastorno de la conducta alimentaria

Segun la Asociaciéon Americana de Psiquiatria (2003) los trastornos alimentarios se
caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria. La anorexia
nerviosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en los valores
minimos normales. La bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de
voracidad seguidos por conductas compensatorias inapropiadas como el vomito
provocado, el abuso de farmacos laxantes y diuréticos u otros medicamentos, el

ayuno o el ejercicio excesivo.

Caracteristicas diagnosticas de la Anorexia nerviosa esenciales son es el rechazo a
mantener un peso corporal minimo normal, un miedo intenso a ganar peso y una
alteracion significativa de la percepcion de la forma o tamafio del cuerpo. Ademas,
las mujeres afectas de este trastorno, aunque hayan pasado la menarquia, sufren
amenorrea. (El termino anoréxico es equivoco, porque es rara la pérdida del

apetito.)
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Teniendo como subtipos las siguientes:

Tipo restrictivo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la pérdida de peso

se consigue haciendo dieta, ayunando o realizando ejercicio intenso.

Tipo compulsivo/purgativo. Este subtipo se utiliza cuando el individuo recurre

regularmente a atracones, purgas o ambos.

Los estudios sobre prevalencia realizados entre mujeres adolescentes y jévenes
adultas han revelado un porcentaje del 0.5-1% para los cuadros clinicos que
cumplen todos los criterios diagndsticos de anorexia nerviosa. Es mas frecuente
encontrar a individuos que no presentan el trastorno completo. Existen pocos datos
referentes a la prevalencia de este trastorno en individuos varones. En los Ultimos

afios de la incidencia de esta enfermedad parece haber aumentado.

La edad promedio de inicio de la anorexia es 17 afios, aunque algunos datos
sugieren la existencia de picos bimodales a los 14 y 18 afios. Es muy rara la
aparicion de este trastorno en mujeres mayores de 40 afios. El comienzo de la
enfermedad se asocia muy a menudo a un acontecimiento estresante como, por
ejemplo, el abandono del hogar para ir a estudiar. La mortalidad a largo plazo de
este trastorno en personas hospitalizadas en centros universitarios es
aproximadamente del 10%. La muerte se produce principalmente por inanicién,
suicidio o desequilibrio electrolitico. Los criterios para el diagnostico de anorexia

nerviosa se encuentran:

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar un peso inferior
al 85% esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del
peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del

peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacidon o negacion del peligro que implica el bajo peso

corporal.
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En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen uUnicamente con tratamientos

hormonales, p. ej., con la administracion de estrogenos.)

Caracteristicas diagnosticas de la bulimia nerviosa son esenciales ya que consisten
en atracones y en métodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de
peso. Ademas, la autoevaluacién de los individuos con esta enfermedad se
encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso corporal. Tomando en

cuenta los subtipos como lo son:

Tipo purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo se ha
provocado el vomito y ha hecho mal uso de laxantes, diuréticos y enemas durante el

episodio.

Tipo no purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el enfermo ha
empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar O practicar
ejercicio intenso, pero no se ha provocado el vémito ni ha hecho un mal uso de

laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

La prevalencia de la bulimia nerviosa entre las adolescentes y jovenes adultas es

aproximadamente del 1-3%. Entre los varones la prevalencia es diez veces menor.

La bulimia nerviosa se inicia generalmente al final de la adolescencia o al principio
de la vida adulta. Los atracones suelen empezar después o durante un periodo de
régimen dietético. La alteracion de la conducta alimentaria persiste al menos
durante varios afios en un alto porcentaje de las clinicas. El curso puede ser crénico

o intermitente, con periodos de remisién que se alternan con atracones.
1.2.4 Trastornos Depresivos

Tal como lo sefiala la Asociacibn Americana de Psiquiatria (2003) el trastorno

depresivo mayor se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores.

El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido
mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado de otros sintomas

depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.
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El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo depresivo 0

trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y depresivo.

Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para describir el episodio
depresivo mayor mas reciente si en ese momento no se cumplen los criterios para
un episodio depresivo mayor: leve, moderado, grave sin sintomas psicoticos, grave

con sintomas psicoticos, en remision parcial, en remision total.

Para indicar el patrébn de los episodios y la presencia de sintomatologia
interepisodica en el trastorno depresivo mayor, recidivante, pueden utilizarse las
especificaciones siguientes: especificaciones de curso (con y sin recuperacion total
interepisddica); con patron estacional; con ciclos rapidos; procedimientos de

tipificacion.

Los estudios del trastorno depresivo mayor han indicado un amplio intervalo de
valores para la proporcion de la poblacion adulta que padece el trastorno. El riesgo
para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de poblacién
general ha variado entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5y el 12 para los

varones.

La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras de
poblacion general ha variado entre el 5y el 9% para las mujeres 'y entre el 2y el 3%
para los varones. Las tasas de prevalencia para el trastorno depresivo mayor
parecen no estar relacionadas con la raza, el nivel de estudios o de ingresos

econdmicos, ni con el estado civil.

El trastorno depresivo mayor puede empezar a cualquier edad, y la edad promedio
de inicio es la mitad de la tercera década de la vida. Los datos epidemioldgicos
sugieren que la edad de inicio esta disminuyendo entre las personas nacidas mas

recientemente. El curso del trastorno depresivo mayor, recidivante, es variable.

Algunas personas tienen episodios aislados separados por muchos afios sin
sintomas depresivos, en tanto que otras tienen episodios agrupados, e incluso otras

tienen episodios cada vez mas frecuentes a medida que se hacen mayores. Ciertos
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datos sugieren que, en general, los periodos de remision duran mas en las fases

tempranas del curso del trastorno.
1.2.5 Trastornos Relacionados con Sustancias

De acuerdo a la Asociacion Americana de Psiquiatria (2003) incluyen los trastornos
relacionados con la ingestion de una droga de abuso (incluyendo el alcohol), los

efectos secundarios de un medicamento y la exposicion a téxicos.

El deterioro cognoscitivo o del estado de animo son los sintomas mas frecuentes
asociados a las sustancias toxicas, aunque también puede dar lugar a ansiedad,
alucinaciones, ideas delirantes o crisis comiciales. Los sintomas suelen
desaparecer cuando el sujeto deja de estar expuesto a la sustancia, pero pueden

mantenerse semanas 0 meses y requerir tratamiento médico.
Trastornos por consumo de alcohol.
Dependencia del alcohol.

La dependencia fisiologica del alcohol se reconoce por la demostracion de tolerancia
o de sintomas de abstinencia. La abstinencia de alcohol se caracteriza por la
aparicion de sintomas de abstinencia unas 12 horas después de disminuir la ingesta
de grandes cantidades tras un consumo prolongado. Debido a que la abstinencia de
alcohol puede ser desagradable e intensa, los sujetos con dependencia del alcohol
pueden continuar consumiendo alcohol, a pesar de las consecuencias adversas,

para evitar o aliviar los sintomas de abstinencia.

Una relativa minoria de sujetos con dependencia del alcohol nunca experimentan
sintomas relevantes de abstinencia y solo cerca del 5% de los sujetos con
dependencia los experimentan siempre (p. ej., delirium, crisis comiciales de gran
mal). Una vez presente el patron de uso compulsivo, los sujetos con dependencia
pueden dedicar mucho tiempo al consumo de bebidas alcohdlicas. Estos sujetos
contintan con frecuencia el consumo de alcohol a pesar de la demostracién de las
consecuencias adversas fisicas o psicologicas (p. ejemplo: depresion, pérdidas de

memoria, enfermedades hepaticas u otras secuelas).

Segun estudios realizados por el Patronato Antialcoholico y la Secretaria Ejecutiva

de la Vicepresidencia de la Republica de Guatemala (2005) sefialan que: “en
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promedio los guatemaltecos se inician en el consumo de licor, a la edad de los 15
afios. También mencionan que de cada cien guatemaltecos 66 consumen licor, en

promedio, un individuo ingiere 64.75 litros de bebidas alcohdlicas al afio.

La actividad escolar y el rendimiento laboral pueden verse afectados por los efectos
de la bebida o de la intoxicacion. El sujeto puede beber en situaciones peligrosas.
Beber alcohol puede causar problemas legales (p. ej. detenciones por intoxicacién o
conducir bajo los efectos del alcohol).

Por ultimo los sujetos con abuso de alcohol pueden continuar bebiendo a pesar de
gue saben los problemas sociales o interpersonales que ello les acarrea. Cuando
estos problemas se acompafian con demostraciones de tolerancia, abstinencia o
comportamiento compulsivo relacionado con la bebida debe considerarse el

diagndstico de dependencia alcohdlica mas que el abuso de alcohol.
Trastornos inducidos por el alcohol.
Intoxicacion por alcohol.

La caracteristica esencial de la intoxicacion alcohdlica es la presencia de un cambio
psicolégico o comportamental des adaptativo clinicamente significativo (p. ej.,
comportamiento agresivo, labilidad emocional, deterioro de la capacidad de juicio y
deterioro de la actividad laboral o social) que aparece durante la ingestién de alcohol
0 poco tiempo después (Criterios A 'y B). Estos cambios se acompafan de lenguaje
farfullante, falta de coordinacion, marcha inestable, nistagmo, deterioro de la

atencion o la memoria, estupor o coma (Criterio C).

Los sintomas no son debidos a enfermedad médica y no se explican mejor por otro
trastorno mental (Criterio D). EIl cuadro clinico es similar al que se observa durante
la intoxicacién por benzodiacepinas o sedantes. La falta de coordinacion puede

interferir la capacidad de conducir hasta el punto de provocar accidentes.
1.3  Servicios de salud mental

El programa Nacional de Salud Mental (2007) es el responsable de elaborar
lineamientos técnicos y normativos, asi como la planificacion, coordinacion,
monitoreo y evaluacion de la calidad de los servicios de salud mental. También

proporciona asesoria sobre politicas, planes y legislacion de salud mental. Los
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servicios de salud mental estan organizados en hospitales, asi como territorialmente

en areas y distritos de salud.

Flores (2006) aclara que la Unidad de Salud Mental del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social [IGSS], atiende al 20% de la poblacion nacional afiliada, con
atencion a todos los tipos de trastornos mentales. Sin embargo la disponibilidad de
psicofdrmacos no estd garantizada y sélo un 1% de la poblacion tiene acceso
gratuito a este tipo de medicamento, Durante el afio 2004 se atendieron 37,000
consultas en la Unidad de Salud Mental del IGSS, de las cuales 3,888 fueron
primeras consultas, y 2162 emergencias, contandose entre las patologias
diagnosticas mas frecuentes la depresion, ansiedad, esquizofrenia, trastorno bipolar
y trastornos de personalidad.

En Guatemala hay centros de atencién primaria en salud (APS) que cuentan con
uno o mas médicos, asi como unidades de APS que no cuentan con un médico.
Menos del 20% de los centros de atencidn primaria en salud que cuentan con
meédico, tienen protocolos de evaluacion y tratamiento disponibles para condiciones
claves de salud mental; lo mismo en las unidades de atencién primaria de salud que

no cuentan con médico.

Se desconoce cuéntos centros de atencién primaria en salud que cuentan con un
médico realizan en promedio por lo menos una referencia a un profesional de salud
mental al mes y menos del 20% de las unidades de atencion primaria en salud que

no cuentan con un médico realizan una referencia a un nivel de atencién mas alto.

Respecto de la interaccion profesional entre el personal de atencion primaria en
salud y otros proveedores de atencion en salud, aproximadamente, solo el 10% de
los médicos de atencion primaria han interactuado con un profesional de salud

mental, por lo menso una vez duran el tltimo afo.

El Programa de Salud Mental en Guatemala (2007) muestra la estrategia
desarrollada la cual esta sustentada en principios y consideraciones tedricas como

también experiencias practicas de la realidad guatemalteca.

En la Salud Mental hay una inexistencia casi total de servicios especializados en el
interior del pais, lo cual es un factor que determina las estrategias de este plan,

siendo necesario alcanzar un elevado grado resolutivo de los problemas
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psicosociales, en el primer nivel de atencion. Algunos indicadores y consideraciones
relacionadas con la calidad de vida y salud mental de la poblacion pueden dar una

panoramica de la situacion existente:

Las muertes violentas se encuentran entre las primeras causas de mortalidad del
pais. El 80% de los hogares de las zonas rurales se encuentran en asentamientos
con condiciones deficientes. La violencia contra los nifios y nifias es evidente y los

mecanismos de proteccion y defensa son débiles.

Un 26% de nifios, nifias y adolescentes estan trabajando en condiciones de

explotacion, mas de 40 hrs. a la semana, y con un salario inferior al minimo.

Los nifios y nifias de las regiones mas afectadas por el enfrentamiento armado han
tenido que soportar la tortura y muerte de miembros de su familia, las
desapariciones, asi, como la destruccion de viviendas, comunidades y valores

culturales.

Aproximadamente un 18% de los embarazos es por debajo de 18 afios de edad. Se
calcula entre un 10% y 15% de alcoholismo (de manera conservadora) en la
poblacion adulta. Los desplazados y refugiados se calcularon en un millén
aproximadamente. El miedo y la sozobra en la vida cotidiana afectan a las personas

(Ej. El temor a salir de noche, miedo a un asalto, temor a andar solo, etc.).
1.4  Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

En 1990 el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia realizé en el area IXIL
(region que comprende los municipios de Nebal, Chajul y Cotzal) una investigacién
titulada “La experiencia de la guerra en la nifiez” que evalud el impacto social del
conflicto armado en la infancia. Los hallazgos mas importantes fueron la

perpetuacion del temor y la desconfianza con un especial efecto en los nifios.

En base a lo anterior se origind el Proyecto para nifios y nifias del Area Ixil
“PRONIXIL”, orientado a la salud mental comunitaria y a la rehabilitacion psicosocial,
en una estrategia integral de los nifios. Se capacitaron mas de 200 maestros, se
trabajo con una poblacion escolar de 12000 nifios, también fue posible atender 75

comunidades y una cifra aproximada de 3000 nifios no escolarizados. La
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metodologia empleada por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia en el

area Ixil constituyé un elemento importante en el disefio del programa.

El énfasis, en un modelo comunitario se pone en el contexto social y las relaciones
interpersonales, mas que en los procesos intra-psiquicos individuales. Esto significa
un cambio de enfoque tedrico y practico con referencia a la Psiquiatria y Psicologia

clasica occidental.

Por otra parte y en base a los analisis de la Universidad de San Carlos de
Guatemala (2009), se determiné que existe un déficit en la cobertura de los Servicios
de Salud a la poblacion y como parte de la respuesta a estas demandas surge el

Proyecto Educativo Laboral Puente Belice.

La Asociacion para el Avance de las Ciencias Sociales [AVANCSO] (2010),
menciona que el Proyecto Educativo Laboral Puente Belice nacié para intentar dar
respuestas a grupos de poblacion juvenil nunca atendidos, o muy mal atendidos; y

las respuestas que da, definitivamente sirven.

Toda la iniciativa surgid como una preocupacion por una situacion aparentemente
sin salida: los y las jovenes de una colonia marginal como son los diversos
asentamientos precarios ubicados en torno al Puente Belice, zona 6 de la ciudad de
Guatemala, pobres y excluidos desde siempre, no tienen ante si muchas
perspectivas sino “mas de lo mismo”, es decir: ya desde ahora, y mas aun cuando
vayan creciendo, mas pobreza, mas marginalidad, repeticion eterna del ciclo de la
exclusion urbana, trabajos precarios y mal remunerados, ignorancia, prejuicios,
machismo, resignacion... o la entrada a las maras. Lo cual, obviamente, no es

ninguna alternativa superadora.

El fundador del proyecto es el Padre Manolo Maqueira(+), que dejando su legado
esta presente cada dia. El Padre Manolo fallece en octubre de 2006, y rapidamente
se pone al frente del Proyecto otro jesuita de los comprometidos, Francisco lznardo
(el Padre Paco), hasta ese entonces destinado a Playa Grande, en el municipio de
Ixcan, departamento de Quiché, pero que ya tenia algunas vinculaciones con el

Puente Belice.

Dada la importancia de la figura del Padre Manolo, podria pensarse que la historia

del Proyecto se divide en un antes y en un después en atencion al momento de su
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muerte. Pero en realidad no es asi. Desaparecido Manolo, las bases ya estaban
suficientemente sentadas como para seguir adelante con independencia de su

presencia fisica.

La arquitectura basica no ha cambiado en lo sustancial desde que fue puesto en
marcha. En lo fundamental, se continla organizando en torno a tres ejes: el area de

educacion formal; el area laboral; y el area de Formacion Humana.

Ninguna de las tres areas tiene preeminencia sobre las otras, de tal modo que hay
una verdadera articulacion entre todo lo que se hace en el interior del Proyecto. El
Area de educacion formal, al igual que desde un inicio, se sigue concentrando en el

colegio.

Dicha area se complementa con los cursos sabatinos, que se imparten en la casa
parroquial de Puente Belice y estan dirigidos a poblacion de las colonias aledafias,
juvenil y adulta. Alli se labora con la logica de educacion popular para adultos,
siendo este dispositivo un elemento que no soOlo brinda asistencia educativa a
jovenes que corren el riesgo de poder ingresar a las pandillas sino también un

importante aporte del Proyecto en la perspectiva de su accién comunitaria.

El area laboral, al igual que afios atras cuando se puso en marcha toda la iniciativa
con el Padre Manolo a la cabeza, es un elemento indispensable de toda la oferta
que llega a los jovenes que se acercan al Proyecto pues, de hecho, sigue
funcionando como el principal “gancho” a partir del cual muchos encuentran la razén

de quedarse.

Hoy dia, con algunos afios ya recorridos, el ambito laboral fue diversificandose. Ya
no se depende casi exclusivamente de una sola fuente para los puestos de trabajo,
como fue en sus inicios con la maquiladora de prendas de vestir Koramsa (con las
debilidades estructurales que eso puede traer aparejadas, ya evidenciadas cuando
la empresa cerrd, dejando en la calle a practicamente todos los jovenes a quienes el

Proyecto facilitaba salida laboral en ese entonces).

En estos momentos la diversificacion de puestos de trabajo es bastante mas grande
gque en los inicios, destacando como algo muy importante, quiza no lo
suficientemente explotado aun, emprendimientos propios del Proyecto, tal como son

el Meson Manolo, restaurante en el centro de la ciudad que apunta a ser una
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empresa auto-sostenible, o el emprendimiento “Jévenes Constructores”, o la
empresa de digitalizaciéon “In File”. No todas/os las/os jovenes que asisten al
Proyecto estan empleados. Mas o menos es la mitad. Pero todos, trabajen o no,
asisten al colegio en calidad de estudiantes. La carga laboral de cada joven ocupado
sigue siendo de medio tiempo, completando el otro medio tiempo con la asistencia al

colegio.

Como parte del Area laboral el Proyecto también provee a los jovenes capacitacion
técnica a través del Instituto Técnico de Capacitacion y Productividad [INTECAP] en
aspectos que les refuercen sus destrezas técnicas propiamente dichas y sus
posibilidades para una mejor insercion en el mercado de trabajo (inglés,

computacion, técnicas empresariales para el desarrollo de microempresas).

El Area de Formacion Humana, tal como fue desde sus inicios, contindia teniendo un
valor especial. Si bien todos los elementos de la intervencion son importantes y
todos interactian coordinadamente, lo correspondiente a esta formacién humana
tiene caracteristicas particulares, en tanto puede considerarse el eje en torno al cual

brindan su apoyo los otros dos.

El Proyecto intenta hacer que un joven de un area marginal, de escasos recursos y
sin mayores perspectivas sociales a futuro, pueda capacitarse para tener mejores
herramientas con que desenvolverse; y mientras se capacita, tenga un trabajo que le
permita apoyarse y apoyar a su entorno familiar con un ingreso; pero la cuestion
central es que para que todo ello se pueda cumplir, debe “restafiar’ las heridas
psicolégicas —o si se quiere: “morales”, las “heridas de la vida’- que su cronica

marginalidad le ha infligido.

Tal como lo expresan los documentos que buscan delimitar y definir la experiencia
en el dia a dia del Proyecto, el objetivo basico de Formacion Humana es “generar y
propiciar con las etapas de formacién de los jovenes, espacios para la auto-critica y
la auto-reflexion que les permitan reconocer y valorar sus potencialidades humanas,
para que durante el proceso se desarrollen la responsabilidad y la conciencia de su
propio crecimiento académico, laboral, psicolégico, espiritual y proyeccién

comunitaria”..

Los jovenes del Proyecto deben ser personas que deseen permanecer en una
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instancia como el Proyecto Educativo Laboral Puente Belice que les da la
oportunidad de ser escuchados y reconocidos, por un lado. Mientras que, por el otro,
ademas de ser beneficiarios, también son los receptores de responsabilidades, pues
formarse como seres humanos también implica eso, lo cual, aunque duro a veces,

también es un crecimiento.

Por ello se concluye que el Proyecto en su conjunto, se fue construyendo sobre la
marcha sin mayores referentes previos donde inspirarse, nacié y se mantiene como
una barrera que se alza contra el ingreso de jévenes de areas urbano-precarias a las

pandillas juveniles.

En ese sentido tiene un perfil eminentemente preventivo: no es asistencial, no brinda
espacios de recuperacion a quien desea salir de las maras; en todo caso, previene
que alguien ingrese alli. Como proyecto preventivo, entonces, puede concluirse que
cumple a cabalidad su objetivo. No ha terminado con el problema de las maras en su
espacio de intervencion —el Puente Belice basicamente, y recientemente algunas
colonias de zona 18— ni obviamente va a terminar, pero se constituye sin lugar a
dudas como una alternativa prometedora para buena cantidad de jovenes que, salvo
un bajisimo porcentaje (de no méas del 2 %), una vez que se contacta con el

Proyecto, queda “vacunado” y no se incorpora a las maras.

Constituye asimismo, un modelo de intervencién Unico en su tipo, por lo que no ha
tenido ni tiene fuentes en las que nutrirse. Es por eso que continuamente va
aprendiendo de la experiencia misma, replanteandose y reformulandose, buscando
crear su propio marco conceptual. Esa blsqueda, mas que ciega improvisacion,
habla de una honestidad intelectual muy grande, por cuanto va ensayando sobre la

marcha, tomando lo que se muestra util y desechando lo que no funciona.
1.5 Resiliencia

Rubio (2005) afirma que la resiliencia es la capacidad de reaccionar, recuperarse y
adaptarse a un nuevo contexto tras la adversidad, hay un gran interés en el estudio
de dicha capacidad, porgue sitla a la persona ante la pista de las adversidades y las
pautas que pueden posibilitar el enorme tiempo y la intensidad del dolor y sus

efectos, y por otra parte, minimizar y sobreponer a sus efectos nocivos.
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En la misma linea, Kalbermatter (2004) explica que la resiliencia es la capacidad
gue posee un individuo frente a las adversidades, para mantenerse en pie de lucha,
con dosis de perseverancia, tenacidad, actitud positiva y acciones, que permiten

avanzar en contra de la corriente y superarlas.

Cyrulnik (2000) menciona que la resiliencia es la capacidad de los seres humanos
sometidos a los efectos de una adversidad de superarla e incluso salir fortalecidos
de la situacion, siendo uno de los mayores aportes este concepto y el teniendo una
relacion privilegiada con la psicologia. Este concepto se vincula directamente con el
de la salud mental, en algunos fundamentos psicolégicos, en el sentido de la
semejanza o coincidencia de las acciones promotoras de resiliencia con las que

tratan de desarrollar la salud mental.

De igual manera, Greenspan (2000) propone el término de resiliencia como la
capacidad de una persona o grupo para seguir proyectdndose en el futuro a pesar
de acontecimientos desestabilizadores, de condiciones de vida dificiles y de traumas
a veces graves. La resiliencia se sitla en una corriente de psicologia positiva y
dinamica de fomento de la salud mental y parece una realidad confirmada por el
testimonio de muchisimas personas que, aun habiendo vivido una situacién
traumatica, han conseguido encajarla y seguir desenvolviéndose y viviendo, incluso,
en un nivel superior, como si el trauma vivido y asumido hubiera desarrollado en
ellos recursos latentes e insospechados. Aunque durante mucho tiempo las
respuestas de resiliencia han sido consideradas como inusuales e incluso
patolégicas por los expertos, la literatura cientifica actual demuestra de forma
contundente que la resiliencia es una respuesta comun y su apariciéon no indica

patologia, sino un ajuste saludable a la adversidad.

Loesel (1999) establece que los seres humanos nacen con la capacidad de hacer
frente a las demandas del ajuste de su medio, de desarrollar habilidades sociales y
comunicativas, una conciencia critica, autonomia y propoésitos para el futuro. El
desarrollo y el reforzamiento de la misma requieren de la estimulacién contextual,

familiar y ambos.

Los adolescentes muestran también una serie de caracteristicas que se asocian
directamente con la capacidad de afrontar adecuadamente los problemas cotidianos,

las cuales se relacionan con el propio desarrollo personal.
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Los adolescentes que presentan, las siguientes caracteristicas pueden tener
facilidad en la resiliencia, Loesel (1999):

e Adecuado control de emociones en situaciones dificiles o de riesgo,
demostrar optimismo y persistencia ante el fracaso.

e Habilidad para manejar de manera constructiva el dolor, el enojo, la
frustracion y otros aspectos perturbadores.

e Capacidad de enfrentar activamente los problemas cotidianos.

e Capacidad para obtener la atencion positiva y el apoyo de los demas,
establecer amistades duraderas basadas en el cuidado y apoyo mutuo.

e Competencia en el area social, escolar, laboral y cognitiva; lo cual les permite
resolver creativamente los problemas.

e Mayor autonomia y capacidad de auto observacion.

e Gran confianza en una vida futura significativa y positiva, con capacidad de
resistir y liberarse de estigmas negativos.

e Sentido del humor flexibilidad y tolerancia.

Claramente no se espera que todos estos elementos estén presentes en el
sujeto o su ambiente para que se favorezca la aparicion de conductas resilientes,
pero es deseable que gran parte de ellas estén total o parcialmente

desarrolladas.

1.6 Programa Emocional de Resiliencia Preventivo en Trastornos de la Salud

Mental

El programa emocional preventivo es una guia practica en donde el profesional en
psicologia logra de forma estructurada prevenir los trastornos que pueden ser
mayormente afectados los adolescentes, (trastornos somatomorfos, trastornos de
ansiedad, trastorno de la conducta alimentaria, trastorno depresivo, trastornos

relacionados con sustancias), segun Marin (2009).

Moreno (2002) examiné el impacto que tiene los programas emocionales en donde
comenta que los estudios evidencian la eficacia de los programas de prevencion en
adolescentes. Estos son dirigidos al fomento del crecimiento personal y social de los
mismos, se obtienen en su mayoria resultados prometedores, reduciendo en ello el

aparecimiento de trastornos de la salud mental.
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Nuevamente Cyrulnik (2000) plantea que un programa enfocado en resiliencia,
propicia modificaciones conceptuales importantes en las ciencias humanas,
llevando una vision holistica, integradora de los dilemas humanos, ya que plantea la
activacion de factores resilientes en adolescentes que generen cambios en las
familias y comunidades de las cuales pertenecen. Activando los mecanismos
protectores sobre eventos criticos y posibilitan un equilibrio arménico entre los
estados de tension y estrés naturales a la cotidianeidad y los sucesos imprevistos e
inesperados que desatan la crisis. Preparando a los sistemas humanos para
fortalecer la capacidad de enfrentar la adversidad e incorporarla a los proyectos de
vida, como un asunto que no detiene el desarrollo integral sino que le permite re

encuadres y cambios de perspectiva.

El papel del profesional en las experiencias resefiadas, es como facilitador de
procesos de cambio que dependen en lo primordial de la motivacion y expectativas
del grupo de adolescentes con que se trabaje, en una mirada interdisciplinaria que
congrega todas las areas del conocimiento interesadas en promocionar la

Resiliencia.
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo [PNUD] (2010),
Guatemala se encuentra ubicada entre los paises con los més bajos indicadores de
desarrollo humano en América Latina. Asimismo, el Programa determind durante el
afio 2008, que la situacion del pais en relacion a temas vinculados con la seguridad
ciudadana, el indice de movilidad social, y el acceso de las personas a servicios
publicos (principalmente en atencién a mejorar sus niveles de capital humano), era

igualmente preocupante.

En la misma linea y en base a las estadisticas presentadas por el Instituto Nacional
de Estadistica de Guatemala [INE] (2007), el nivel de pobreza general del pais
asciende al 51% de la poblacién y de este total, 11% se encuentra en estado de
extrema pobreza. Por ende, y dadas la limitaciones del Gobierno Central para
abarcar una oferta de servicios publicos adecuada, se ha dado el surgimiento de
varias iniciativas no gubernamentales con la intenciébn de ofrecer a la poblacion
joven (y poblacion en general), una oportunidad para romper el ciclo
intergeneracional de la pobreza a través de la educacion. Dentro del contexto
anterior, nacio el “Proyecto Educativo Laboral El Puente Belice”, como producto del
trabajo pastoral del Padre Manolo Maqueira, S.J., y enfocandose desde sus inicios a
implementar programas de mejora educativa y desarrollo laboral en éreas
marginales aledafias al Puente Belice, en la zona 6, de la Ciudad Capital de
Guatemala.

Por tanto, estos programas han estado dirigidos a la atencién de adolescentes ya
sea con pocas alternativas de desarrollo, o excluidos del mercado laboral formal, o

a la vez, con poca vision del futuro.

Cabe decir que es precisamente en el tratamiento de este ultimo aspecto (la vision
del futuro por parte de las y los adolescentes), en donde la actual administracion del
Proyecto centra gran parte de su preocupacion, pues es principalmente durante la
adolescencia en donde los problemas de salud mental de la poblacion objetivo del

Proyecto, pueden acrecentarse.

Dentro de los factores que pueden incidir en la problematica se encuentran: a) la

culminacién del proceso de acompafiamiento educativo por parte del Proyecto hacia
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las y los adolescentes (dado que éste concluye en el nivel diversificado) y, b) la
necesidad de los jévenes para buscar una ruta de crecimiento en su vida adulta
venidera y el sentimiento generalizado de que no llegaran a experimentar (al menos
en el corto y mediano plazo), una mejora sustancial en sus condiciones de vida

actuales.

Por tanto, dado que la adolescencia presupone un cambio acelerado en los sistemas
biologicos, psicolégicos, sociales, educativos y familiares, la situacion de las y los
adolescentes favorecidos con el Proyecto tiende a ser mas vulnerable si se
presentan a la vez otros trastornos, como por ejemplo: trastornos de conducta
alimentaria; abuso de sustancias licitas e ilicitas y presencia de cuadros depresivos,

entre otros.

Considerando la situacion anterior y teniendo en cuenta que la Organizacion Mundial
de la Salud [OMS] (2007), ha estimado que al menos uno de cada cinco
adolescentes presenta trastornos que perjudican su estado de salud mental, surgio
la siguiente interrogante: ¢Cual es el estado de la salud mental de las y los
adolescentes entre las edades de 13 a 17 afos, del “Proyecto Educativo y

Laboral El Puente Belice”, en la ciudad capital de Guatemala?
2.1 Objetivos
2.1.1 Objetivo general

e Determinar el estado de la Salud Mental de las y los adolescentes, entre las
edades de 13 a 17 anos del “Proyecto Educativo Laboral EI Puente Belice”,

en la ciudad capital de Guatemala.
2.1.2 Objetivos especificos

e Identificar la presencia de trastornos de salud mental en las y los
adolescentes del “Proyecto Educativo Laboral El Puente Belice” en base a
indicadores de depresion, ansiedad, trastornos de la conducta alimentaria,

trastornos somatomorfos y de abuso o dependencia del alcohol.

e Definir la frecuencia de los trastornos de salud mental identificados en las y

los adolescentes del “Proyecto Educativo Laboral El Puente Belice”.
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Elaborar un programa en base a los resultados, para promover el
mejoramiento de la salud mental, dirigido a las beneficiarias y beneficiarios

del “Proyecto Educativo Laboral El Puente Belice”.

2.2 Variables de Estudio

Salud Mental

Adolescencia

Variable controlada: mujeres, hombres

2.3 Definicién de variables

2.3.1 Definicion conceptual

Salud Mental

De acuerdo con la OMS (2004) la salud mental de un individuo es “un estadio
gue comprende tres criterios que son: a.) el conocimiento y la aceptacion de
si mismo; b.) la correcta percepcion del ambiente y; c.) la aptitud para la
integracion, que le permita al individuo hacer frente a las necesidades y
dificultades de la existencia, tanto en periodos de crisis como ante los

continuos esfuerzos de adaptacidon que exige la vida cotidiana.”

Adolescencia

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, [OPS] (2009), la
adolescencia “es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se inicia por
los cambios puberales y se caracteriza por profundas transformaciones
bioldgicas, psicologicas y sociales, en donde muchas de ellas generan crisis,
conflictos, y contradicciones. Dentro de esta etapa se distinguen tres
periodos: La adolescencia temprana, que abarca de los 10 a los 13 afios de
edad; la intermedia, que comprende de los 14 a los 16 afos y; la

adolescencia tardia, desde los 17 hasta los 19 afos de edad.”
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2.3.2 Definicién operacional

Salud Mental

e Para fines de este estudio, se tom6 como salud mental, aquél estadio en el
que las y los adolescentes entre las edades de 13 a 17 anos del “Proyecto
Educativo y Laboral El Puente Belice”, muestren ausencia de trastornos en
los siguientes rasgos, segun la prueba “Prime MD”. estado de &nimo,
ansiedad, conducta alimentaria, somatomorfos y, de abuso o dependencia del

alcohol.
Adolescencia

e Para esta investigacion, se entiende como adolescencia el rango de edad
comprendido entre los 13 a los 17 afios de los participantes que pertenecen al

“Proyecto Educativo y Laboral ElI Puente Belice”.
2.4 Alcances y limites

Dentro de los alcances mas importantes, se tiene el contar con informacién primaria
por parte de cada beneficiario evaluado y el hecho de que al final del proceso, pueda
proponerse un plan de mejora de la salud mental teniendo como insumo el criterio
de los mismos beneficiarios. Esto permitira que los planes futuros cuenten con
elementos importantes que entusiasmen a las y los adolescentes, mitigando asi los

efectos negativos de los posibles trastornos identificados.

Ahora bien, debe tenerse en cuenta que el presente analisis se enfocé Unicamente
en evaluar el estado de la salud mental de las y los adolescentes entre los 13 a los
17 afos de edad del Proyecto. Como se mencion0 en el apartado referente a la
justificacion del problema, es dentro de este rango de edad en donde se presenta el
escenario mas critico dado que por un lado, los beneficios directos del proyecto se
acercan a su punto culminante y por el otro, que la adolescencia plantea
eventualmente el aparecimiento de trastornos que pueden hacer mas dificiles los

procesos internos del ser humano.

No obstante, lo anterior, tampoco se descartd que los beneficiarios del proyecto que

pertenezcan a rangos de edad menores, presenten también trastornos y que su
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situacion actual no sea mentalmente saludable. Lo anterior constituye uno de los
principales limitantes del estudio, aunque dicho ejercicio puede desde ya ser parte

de otros esfuerzos investigativos futuros.

En la misma linea, otro aspecto a considerar dentro de la investigacion se refirié a
que la presencia de trastornos (si ocurre), no se circunscribiera Unicamente a los
mencionados con anterioridad. Sin embargo, para este esfuerzo se han considerado
los mas recurrentes y por ende su andlisis constituyd un punto importante de dicho
diagnéstico. Por todo ello, los resultados que se obtengan al final del estudio podran
ser generalizados Unicamente a adolescentes que poseen caracteristicas similares a

los sujetos de la presente investigacion y no asi al resto de la poblacion.

Una limitante que también se considero fue el periodo de tiempo determinado en el
que se explord a la poblacién, derivado de ello, se realizé una sola aplicacion ya
que por ser este estudio de tipo descriptivo transversal, este fendbmeno no es

estatico y puede variar de acuerdo al tiempo que transcurra.
2.5 Aporte

Dentro de los principales aportes del presente estudio, se tienen en cuenta los
siguientes: se determin6 que no existe la presencia de trastornos de la salud mental
gue condicionan el bienestar de las y los adolescentes del proyecto educativo laboral

Puente Belice.

Una vez realizada la evaluacién, el presente estudio constituye entonces un insumo
importante para proporcionar a los adolescentes atencion integral y diferenciada en

el diagndstico y tratamiento de los rasgos mentales que presenten.

A partir de los resultados determinados, se llevd a cabo el disefio de un programa
dirigido a las beneficiarias y beneficiarios del puente Belice, con el fin de promover
en ellos estilos de vida saludables y a la vez prevenir el posible aparecimiento de

conductas de riesgo.
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Il METODO

3.1 Sujetos

Para el estudio se tom6 en cuenta a 30 estudiantes del Proyecto Educativo Laboral
Puente Belice. Los jovenes se encuentran entre las edades de 13 a 17 afios,
siendo once mujeres y diez y nueve hombres. El nivel educativo de los mismos es
de primero basico, y el proyecto se encuentra ubicado en la 15 calle 20-38 colonia
Ciudad Vieja 1 zona 16 de la ciudad de Guatemala. El nivel socioecondmico al que

pertenecen es bajo.

En este estudio la muestra es no probabilistica, llamandole asi al tipo de muestra
gue se escoge a conveniencia, por razones de comodidad, por ahorro en costes,

trabajo, tiempo, etc. (Mackenney, 2005).
3.2 Instrumento

Se utilizé el PRIME- MD adaptado por Velasquez (2010) (Primary Care Evaluation of
Mental Disorders), que es un procedimiento estandarizado breve y de facil
aplicacion ya utilizado en otros paises.

Este instrumento evalué cinco grupos de trastornos mentales: Humor, Ansiedad,
Alcoholismo, Somatomorfo y Trastornos Alimenticios, que con mayor frecuencia se
observan en la poblacion en general y en los sitios de atencion primaria. Consté de
un cuestionario (CP), en el cual se consideran los cinco grupos de trastornos
mentales, ademas de una pregunta sobre su estado general de salud y que es

contestado por el paciente.

Consta de diez y siete preguntas sobre signos y sintomas presentes durante el
altimo mes, que el paciente contesta con un Si o con un No, en su mayoria. Estas
contemplan quince sintomas fisicos que cubren la mayoria de las quejas fisicas
expresadas en la atencion primaria (estan excluidos los sintomas respiratorios altos)
y un item que evalla hipocondriasis. Tres 0 mas respuestas afirmativas dirigen al
meédico hacia el modulo de somatomorfo al igual que la pregunta diez y seis explora
las alteraciones de este mddulo, mientras que el médulo del humor, se explora con

la pregunta dos. EI PRIME-MD le permite al médico determinar la presencia o
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ausencia de cinco grupos de trastornos mentales, al hacer preguntas especificas,
basadas en criterios diagndsticos contenidos en el DSM-III-R (Diagnostic and
Statical Manual of Mental Disorders,Revised Third Edition). Como lo son: Trastornos
del Humor, Trastornos Alimenticios, Trastornos de Ansiedad, Trastorno de Abuso o
dependencia del alcohol, Trastornos Somatomorfos y aspectos generales que

pueden ser causantes de un trastorno.

Para determinar la validez y utilidad del PRIME-MD como instrumento de diagndstico
de trastornos mentales por médicos de atencion primaria, se realizd la evaluacion en
dos Centros de Salud de atencién primaria (Centros de Salud de las Colonias
Alemania y San Miguel) en la cual participaron 100 pacientes mayores de 18 afios,
alfabetos, que asistian a consulta de medicina general. Los pacientes fueron
valorados por los médicos generales, quienes aplicaron el PRIME-MD para luego ser
evaluados por el médico residente de tercer afio de Psiquiatria. A los resultados se
les realizd pruebas de concordancia, sensibilidad, especificidad y valor predictivo.
Los médicos generales utilizando PRIME-MD y el médico residente de Psiquiatria
diagnosticaron algun trastorno mental en 71% y 70% de los casos, respectivamente.
El tiempo requerido para aplicar el instrumento fue en promedio 6 minutos. Hubo
muy buena concordancia entre los diagndsticos de ambos médicos (Kappa=0.98,
P<0.001). En los pacientes que fueron diagnosticados por el PRIME-MD no se habia
sospechado trastorno mental, a pesar de las mdultiples visitas a los Centros de Salud.
Con ello se determin6 que el PRIME MD es un instrumento util y facil para

diagnosticar trastornos mentales en clinicas de atencién primaria.

El PRIME-MD es el primer instrumento de diagnostico de trastornos mentales
aplicado en Honduras. En experiencias anteriores solo se han aplicado escalas
especificas para ciertos trastornos como la depresion y la ansiedad. Con este
estudio se muestra la validez del PRIME-MD ya que su sensibilidad, especifidad,
valor predictivo positivo y pruebas de concordancia son muy buenas o excelentes
para cualquier diagndéstico psiquiatrico. Estos datos son comparables con un estudio
realizado en los Estados Unidos, en 1994. En donde para cualquier diagndéstico
psiquiatrico la sensibilidad fue de un 83%, la especificidad de un 88%, el valor
predictivo positivo de un 80% y Kappa fue de 0.71 en una muestra de 1000

pacientes adultos. Ese estudio fue realizado en 28 centros de atencion primaria en
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donde participaron 42 médicos generales. En otro estudio en el Reino Unido en
1995, para cualquier diagnostico psiquiatrico reportd sensibilidad del 92%,
especificidad del 96%, valor predictivo positivo del 99% y Kappa 0.92, en una
muestra de 500 pacientes en 10 centros de atencion primaria donde participaron 10
médicos. Es de hacer notar, que en ambos estudios en la entrevista psiquiatrica
participd personal especializado en salud mental como psiquiatras, trabajadoras
sociales, psicologos y terapistas. La utilidad del PRIME-MD se demostré ya que los
MAP diagnosticaron 71 casos que a pesar de que habian asistido varias veces en
busca de ayuda médica, no se habia sospechado en ellos ningln padecimiento
mental. Esto contrasta con otros estudios en los cuales antes de aplicarles el
PRIME-MD, en el 28% y el 18% ya se habia sospechado algun padecimiento
mental, respectivamente. Con el PRIME-MD se beneficia tanto el médico como el

paciente ya que es un instrumento breve, facilmente comprensible.

Adjunto en anexo el instrumento PRIME- MD.

3.3 Procedimiento
En esta investigacion se realizaron los siguientes pasos:

e Se eligid el tema de investigacion y se procedié a plantear los objetivos y
variables de estudio.

e Se selecciond la muestra y el instrumento de evaluacion.

e Se realiz6 la recopilaciéon de informacion teorica y antecedentes del tema de
estudio.

e Se solicitd al Coordinador General del Centro Educativo Laboral El Puente
Belice, la autorizacion para poder trabajar con los jovenes de primero basico
del mismo centro.

e Luego se concerto la fecha en la cual se llego al centro.

e El director del centro, realizé la presentacion de la estudiante de la URL hacia
los jovenes de primero basico.

e Luego de ello se explico el test a aplicar (Evaluacion PRIME-MD).

e Se aplico el test (Evaluacion PRIME-MD), realizando una sola medicion.

e Se agradeci6 su colaboracion.
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e Se calificd las pruebas y se obtuvo los resultados, mediante el Programa
Estadistico SPSS.

e Se realizaron graficos, de manera que los datos fueran faciles de comprender.

e Se analizo los resultados obtenidos.

e Se elabord las respectivas conclusiones y recomendaciones.

e En base a ello se realiz6 un programa en el cual se ayude a fortalecer y

empoderar a los alumnos en el area 0 modulo afectado.

3.4 Disefio
Esta investigacion sera descriptiva cuantitativa, de disefio transeccional descriptivo.

El Disefio Transeccional o transversal tuvo como objetivo indagar la incidencia de las
modalidades o niveles de una o0 mas variables en una poblacion. Son, por lo tanto
estudios puramente descriptivos y cuando establecen hipoétesis, éstas son también

descriptivas. (Céceres,2009).
3.5 Metodologia estadistica

Se utilizé el tipo de estadistica descriptiva por medio de la cual se recopilo, se
tabuld, se describié y analizdé los datos obtenidos, expresados en frecuencias y
porcentajes, estos fueron presentados en cuadros y graficos. El procesamiento y
analisis de la informacién se llevé a cabo bajo el programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), software estadistico informético usado en las ciencias
sociales que permitié un tratamiento integrado de todas las fases que conlleva el
andlisis de datos.
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IV. PRESENTACION DE ANALISIS DE RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion sobre el estado de la
salud mental de 30 adolescentes entre 13 y 17 afios, del Proyecto Educativo y
Laboral Puente Belice.

La medicion de las variables se realizo por medio de la aplicacion del Test Prime MD
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders, por sus siglas en inglés). Para ello,
debe recordarse que este instrumento evalla cinco grupos de trastornos mentales
agrupados a continuacion por frecuencia de respuesta en cada pregunta como
indicador de: trastornos somatomorfos; trastorno de ansiedad; trastorno de la

conducta alimentaria; trastornos depresivos y; trastorno relacionado con sustancias.

Cabe decir que para este capitulo se mostraran Unicamente las tendencias de los
sintomas en cuanto a su frecuencia de ocurrencia. Tomando en cuenta la escala de
medicion la cual definié un puntaje maximo asignado por la frecuencia de percepcion
de cada uno de los sintomas asociados al trastorno y se establecieron tres intervalos
de afeccidn: ausencia del trastorno; tendencia leve o moderada y tendencia grave o

de gravedad.

Asumiendo que la no frecuencia es sinbnimo de ausencia del trastorno y que una
poca molestia se le denominara nivel leve o moderado, término que se refiere a la
presencia de alguna molestia la cual puede ser pardmetro para la prevencion del
sintoma o trastorno que se esté abordando. EIl nivel grave o de gravedad sera
utilizado en el caso de un sintoma o trastorno que se muestre intenso y el mismo
requiera la intervencion emergente de un profesional para trabajar con dicha

situacion.
4.1 Variables demogréficas

En lo referente al presente estudio, 67% de la poblacion informante fue de sexo

masculino y por consiguiente, el 37% restante correspondio al sexo femenino.

A nivel general, el grupo mayoritario de edad correspondio a aquellos informantes de
15 afos edad y como contraste, el grupo minoritario estuvo conformado tanto por la

poblacién de 13 y 18 afios, ambos con 3.3% del total.
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La tendencia de edad evidenciada a nivel general en la poblaciéon encuestada, se
marcé de igual forma al desglosar la edad por género. En el caso de los hombres, el
grupo mayoritario (con un 32%) correspondio a los 15 afios de edad y con un 26%
aguellos hombres con 16 afios. Finalmente, tan s6lo el 5% de los encuestados

report6 contar con 13 afos de edad.

En lo que respecta a las mujeres, el 46% de las encuestadas se ubico dentro de los
15 afos de edad; seguido de un 45% con 17 afios y un 9% con 16 afios de edad.

4.2 Incidencia de los trastornos

A continuacion se presenta el detalle de la incidencia de cada trastorno de acuerdo a
la informacién proporcionada por cada informante encuestado. Para este apartado,

se procedié a agrupar cada trastorno de acuerdo a las preguntas de referencia.
4.2.1 Trastorno del estado de animo: trastorno depresivo

De acuerdo a los datos de la Tabla 1, existen ciertos sintomas que denotan una
presencia moderada del trastorno. Tal es el caso de los sintomas referentes a: poco
interés en hacer las cosas, sensacion de cansancio o poca energia y dificultad de
concentracion. Para estos tres sintomas, la poblacion encuestada indic6 haberlos
percibido varios dias durante las Ultimas dos semanas con porcentajes de 63.3%,

53.3% y 46.7% por ciento respectivamente.

Tabla 1. Frecuencia de Trastornos del estado de animo, depresion mayor en

adolescentes. Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice.

Mas de
la mitad Casi
Varios de los todos
Sintoma Nunca dias dias los dias Total
Poco interés en hacer las cosas 26.7 63.3 3.3 6.7 100.0
Desanimo o desesperanza 53.3 36.7 3.3 6.7 100.0
Insomnio o dormir demasiado 33.3 20.0 26.7 20.0 100.0
Cansancio o poca energia 33.3 53.3 3.3 10.0 100.0
Dolor por problemas en el acto sexual 86.7 6.7 6.7 .0 100.0
Falta de apetito 0 exceso de comida 56.7 20.0 6.7 16.7 100.0
Sentimiento de fracaso 66.7 26.7 3.3 3.3 100.0
Dificultad de concentracion 23.3 46.7 16.7 13.3 100.0
Sentimiento de estar muerto o hacerse dafio 76.7 16.7 6.7 .0 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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A diferencia de los sintomas anteriores, existieron otros que se reportaron como

menos recurrentes. Dentro de ellos destacan: el desanimo o la desesperanza; el

dolor o problemas en el acto sexual; la falta de apetito o el exceso de comida y; el

sentimiento de estar muerto o hacerse dafo. Para estos sintomas, en promedio el

60% de la poblacién reporté nunca haberlos percibido.

De acuerdo a las Tablas 2 y 3, no existe mayor discrepancia entre la percepcion de

los sintomas por parte de los hombres con respecto a las mujeres. Por tanto, la

tendencia de ambos grupos no varia considerablemente con respecto a la tendencia

de la poblacion en general.

Tabla 2. Frecuencia de Trastornos del estado de animo, depresién mayor en

hombres. Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice.

Mas de :

Varios la mitad Casi
Sintoma Nunca , todos Total

dias de los p

, los dias
dias

Poco interés en hacer las cosas 31.6 68.4 .0 0 100.0
Desanimo o desesperanza 57.9 31.6 5.3 5.3 100.0
Insomnio o dormir demasiado 42.1 21.1 26.3 10.5 100.0
Cansancio o0 poca energia 47.4 36.8 5.3 10.5 100.0
Dolor por problemas en el acto sexual 78.9 10.5 10.5 .0 100.0
Falta de apetito 0 exceso de comida 63.2 21.1 5.3 10.5 100.0
Sentimiento de fracaso 68.4 26.3 53 .0 100.0
Dificultad de concentracion 26.3 42.1 21.1 10.5 100.0
Sentimiento de estar muerto o hacerse 78.9 15.8 53 .0 100.0

dafno

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Se puede observar que dentro de los sintomas leves o moderados, se observa en

los hombres se encuentra: el poco interés de realizar las actividades 68.4%, el

cansancio o poca energia con un 36.8% y la dificultad de concentracién con 42.1%.

(Ver tabla 2).
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Tabla 3. Frecuencia de Trastornos del estado de animo, depresion mayor en

mujeres. Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice.

Mas de la| Casi
Varios | mitad de |todos los

Sintoma Nunca dias los dias dias Total
Poco interés en hacer las cosas 18.2 54.5 9.1 18.2 100.0
Desanimo o desesperanza 45.5 45.5 9.1 .0 100.0
Insomnio o dormir demasiado 18.2 18.2 27.3 36.4 100.0
Cansancio o poca energia 9.1 81.8 9.1 0 100.0
Dolor por problemas en el acto sexual 100.0 0 0 0 100.0
Falta de apetito o exceso de comida 45.4 18.2 9.1 27.3 100.0
Sentimiento de fracaso 63.6 27.3 9.1 .0 100.0
Dificultad de concentracién 18.2 54.5 9.1 18.2 100.0
Sentimiento de estar muerto o hacerse 72.7 18.2 9.1 .0
dano 100.0

Fuente: elaboracién propia a partir del Test Prime MD

Los datos que sobresalen en la categoria de leve o moderado, en mujeres, se
presentan el 54% en el poco interés en hacer las cosas, 81.8% en el cansancio o
poca energia, y un 54.5% en la dificultad de concentracion. Estos resultados no

difieren significativamente de los resultados de los hombres. (Ver tabla 3).
4.2.2 Trastorno de Ansiedad

Tabla 4. Frecuencia de Trastornos de ansiedad, Trastornos de panico.

Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice

De acuerdo con la definicion proporcionada en el instrumento referente a que un
ataque de ansiedad se refiere a un “estado de inquietud de animo, en el cual se
pueden presentar los siguientes sintomas: preocupaciones de caracter excesivo,
sensaciones de ahogo, escalofrios, dificultad para concentrarse, etc.”, cerca de la
mitad de los informantes sefial6 haber experimentado algun ataque en las ultimas
dos semanas de referencia, aunque a nivel general, la poca recurrencia denota que

el trastorno se encuentra en niveles moderados (ver detalle en la siguiente Tabla 4).
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Tabla 4. Frecuencia de Trastornos de ansiedad, Trastornos de panico.

Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice

Sintomas de trastornos de ansiedad No Si Total
Presencia de ataques de ansiedad recientes 53.3 46.7 100.0
Presencia de ataques de ansiedad con antecedentes 70.0 30.0 100.0
recurrentes
Presencia de ataques de ansiedad sin razén aparente 70.0 30.0 100.0
Los ataques le producen afecciones o le preocupa que se 70.0 30.0 100.0
repitan

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

De acuerdo con la tendencia general, el comportamiento de la poblacién masculina

con respecto a la ansiedad, se mantuvo en niveles leves de incidencia. Sin embargo,

para estos informantes de género masculino los sintomas de ansiedad la incidencia

fue muy parecida a los datos del sexo femenino, (considerar las siguientes tablas 5 y

6).

Tabla 5. Frecuencia de Trastornos de ansiedad, Trastornos de panico en

hombres. Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice.

Sintomas de trastornos de ansiedad No Si Total
Presencia de ataques de ansiedad recientes 63.2 36.8 100.0
Presencia de ataques de ansiedad con antecedentes 68.4 31.6 100.0
Presencia de ataques de ansiedad sin razén aparente 89.5 10.5 100.0
Ir_:;tgtnaques le producen afecciones o le preocupa que se 737 26.3 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Tabla 6. Frecuencia de Trastornos de Ansiedad: trastornos de pénico en

mujeres. Proyecto Educativo y Laboral Puente Belice.

Sintomas de trastornos de ansiedad No Si Total
Presencia de atagues de ansiedad recientes 63.6 36.4 100.0
Presencia de ataques de ansiedad con antecedentes 72.7 27.3 100.0
Presencia de ataques de ansiedad sin razén aparente 81.8 18.2 100.0
Los ataques le producen afecciones o le preocupa que se repitan 81.8 18.2 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Como factores incidentes ligados a los sintomas del trastorno de ansiedad, se
indago sobre la incidencia de aspectos como: la falta de aire; taquicardia; presion o

dolor en el pecho y; sudoracién, en cada ataque que se haya reportado.

De acuerdo con la informacion a nivel general, la incidencia de estos sintomas al
momento de presentarse cada ataque de ansiedad fue en su mayoria baja con un
20% de presencia o0 menor al mismo. Los sintomas que se mencionan ver el

detalle puede observarse en la siguiente Tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de otros trastornos de ansiedad. Proyecto Educativo y
Laboral Puente Belice.

Sintomas No Si Total
Falta de aire 80.00 20.00 100.00
Taquicardia 73.33 26.67 100.00
Presién o dolor en el pecho 76.67 | 23.33 | 100.00
Sudoracion 86.67 13.33 100.00
Ahogo 70.00 | 30.00 | 100.00
Escalofrios 76.67 23.33 100.00
Nauseas, indigestion o sensacion de diarrea| 86.67 | 13.33 | 100.00
Mareo o desfallecimiento 83.33 16.67 100.00
Hormigueo o adormecimiento 76.67 23.33 100.00
Estremecimiento o temblor 80.00 20.00 100.00
Miedo de estar muriendo 93.33 6.67 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de los informantes de género masculino, la incidencia de estos
sintomas fue considerablemente menor al promedio general. De esta cuenta, la
incidencia de estos sintomas como factores incidentes fue en promedio del 12% por

ataque presentado (considérese la siguientes Tabla 8).
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Tabla 8. Frecuencia de otros trastornos de ansiedad en hombres. Proyecto
Educativo y Laboral Puente Belice.

Sintoma No Si Total
Falta de aire 78.9 21.1 100.0
Taquicardia 84.2 15.8 100.0
Presién o dolor en el pecho 89.5 10.5 | 100.0
Sudoracion 89.5 10.5 100.0
Ahogo 84.2 15.8 100.0
Escalofrios 84.2 15.8 100.0
Nauseas, indigestion o sensacion de 94.7 5.3 100.0
diarrea
Mareo o desfallecimiento 84.2 15.8 | 100.0
Hormigueo o adormecimiento 89.5 10.5 | 100.0
Estremecimiento o temblor 84.2 15.8 | 100.0
Miedo de estar muriendo 94.7 5.3 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Con lo anterior, en promedio el 47% de mujeres que indicd haber padecido algun
ataque de ansiedad en las dos semanas de referencia a la pregunta, sefial6 haber
experimentado taquicardia, dolor en el pecho, ahogo y hormigueo o adormecimiento

(véase el detalle en la siguiente Tabla 9).

Un factor importante a sefialar es que, aunque a nivel general la incidencia de los
trastornos de ansiedad es relativamente baja, el género femenino cobra una

incidencia mayor que el sexo masculino.

Con lo anterior, en promedio el 47% de mujeres que indicd haber padecido algun
ataque de ansiedad en las dos semanas de referencia a la pregunta, sefialé haber
experimentado taquicardia, dolor en el pecho, ahogo y hormigueo o adormecimiento

(véase el detalle en la siguiente Tabla 9).
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Tabla 9. Frecuencia de otros trastornos de ansiedad en mujeres. Proyecto
Educativo y Laboral Puente Belice
Sintoma No Si Total
Falta de aire 81.8 18.2 | 100.0
Taquicardia 54.5 455 | 100.0
Presion o dolor en el pecho 54.5 45.5 | 100.0
Sudoracion 81.8 18.2 | 100.0
Ahogo 45.5 54.5 | 100.0
Escalofrios 63.6 36.4 | 100.0
Nauseas, indigestion o sensacion de diarrea 727 | 27.3 | 100.0
Mareo o desfallecimiento 81.8 18.2 | 100.0
Hormigueo o adormecimiento 94.5 45.5 | 100.0
Estremecimiento o temblor 2.7 27.3 | 100.0
Miedo de estar muriendo 90.9 9.1 | 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

4.2.3 Trastorno de Conducta Alimenticia

A partir de los resultados obtenidos por parte de la poblacién de adolescentes

encuestada, la mayoria de los informantes (hombres y mujeres a nivel general), mas

del 75% en promedio, indicd no presentar sintomas referentes a este trastorno.

No obstante lo anterior, aunque los porcentajes de incidencia referentes a comer una

gran cantidad de comida en dos horas o a comer grandes cantidades dos veces por

semana denotan una incidencia inferior al 15% en promedio, si se tiene una

participacion leve a moderada en sentir descontrol en cuanto y qué se come. El

detalle de los resultados puede apreciarse en la siguiente Tabla 10 y Grafica 4.

Tabla 10. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias en Proyecto

Educativo Laboral Puente Belice

Sintoma No Si Total
Sentir descontrol en cuanto/qué come 66.7 33.3 100.0
Comer un gran cantidad de comida en dos horas 83.3 16.7 100.0
Comer grandes cantidades dos veces por semana 86.7 13.3 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Gréafica 1
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

En relacion a la poblacibn masculina, la incidencia de los sintomas de trastornos
alimenticios es incluso menor al promedio general. De esta cuenta, incluso en el
sentir descontrol de cuanto y qué se come, la presencia de sintomas es menor al
33.3% registrado anteriormente, mientras que para los dos sintomas relacionados
con comer en exceso la participacion fue menor al 7% (ver Tabla 11).

Tabla 11. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias en hombres de
Proyecto Educativo Laboral Puente Belice.

Sintoma No Si Total
Sentir descontrol en cuanto/qué come 73.7 26.3 | 100.0
Comer un gran cantidad de comida en dos horas 89.5 10.5 | 100.0
Comer grandes cantidades dos veces por 94.7 5.3 100.0
semana

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Al igual que para el caso del trastorno anterior, la incidencia de los sintomas que

denotan trastorno alimenticio son mas incidentes para el caso de las mujeres.
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Tabla 12. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias en mujeres de

Proyecto Educativo Laboral Puente Belice.

Sintoma No Si Total
Sentir descontrol en cuanto/qué come 545 | 45,5 | 100.0
Comer un gran cantidad de comida en dos horas 54.5 45.5 | 100.0
Comer grandes cantidades dos veces por semana | 72.7 | 27.3 | 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

En cuanto a los factores incidentes de los sintomas asociados a trastornos

alimenticios se refiere, la incidencia fue en general bastante baja y de hecho la

participacion fue en promedio menor al 11%. Estos resultados pueden observarse

con mayor detalle en la siguiente Tabla 13.

Tabla 13. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias, anorexia

nerviosa de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

Sintoma No Si Total
_ 86.7 13.3| 100.0
Provocarse vomitos para no aumentar de peso
Tomarse mas del doble de laxante para no aumentar de 93.3 6.7/ 100.0
peso
Ayunar para ho aumentar de peso 96.7 3.3| 100.0
Hacer ejercicio en exceso para no aumentar de peso 83.3| 16.7| 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de estos factores incidentes, tanto para la poblacion masculina como

femenina, la participacion ahora no fue disimil. De esta cuenta, la incidencia de estos

sintomas se mantuvo en promedio menor al 10% para el caso de los hombres

(véase la Tabla 14).

Tabla 14. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias, anorexia

nerviosa en hombres de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

Sintoma No Si_ | Total
Provocarse vémitos para no aumentar de peso 89.5| 10.5| 100.0
Tomarse méas del doble de laxante para no aumentar de peso 89.5| 10.5| 100.0
Ayunar para no aumentar de peso 94.7 5.3| 100.0
Hacer ejercicio en exceso para no aumentar de peso 89.5| 10.5]| 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Aungue levemente mayor, la incidencia de los sintomas fue muy cercana al 10%
para el caso de la poblacion femenina. Téngase en cuenta la siguiente Tabla 15 y

Gréafica 2.

Tabla 15. Frecuencia de trastornos de conductas alimenticias, anorexia

nerviosa en mujeres de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

Sintoma No Si Total
Provocarse vomitos para no aumentar de peso 81.8 18.2 100.0
Tomarse mas del doble de laxante para no aumentar de 100.0 0 100.0
peso.
Ayunar para no aumentar de peso 100.0 .0 100.0
Hacer ejercicio en exceso para no aumentar de peso 72.7 27.3 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Gréfica 2
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

4.2.4 Trastornos Somatomorfos

Al considerar la incidencia de los trastornos somatomorfos agregando tanto a la
poblacion masculina como femenina encuestada, puede observarse que existe una

presencia leve o moderada de algunos sintomas referentes a este tipo de trastornos.

Particularmente, puede observarse que los sintomas mas incidentes (aunque

ninguno llegando a la gravedad y a un nivel de mucha molestia) son aquellos
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relacionados con: dolor de estbmago; dolor de espalda; dolor de extremidades; dolor
de cabeza (siendo este el mas incidente) y; corazon acelerado.

De esta cuenta, el promedio de incidencia para estos sintomas fue cercano al 38%,
resaltando de mayor forma el dolor de cabeza con cerca del 77%. En todos estos
casos la percepcion de lo sintomas fue recurrentes aunque a un nivel de poca

molestia (el detalle puede apreciarse en la siguiente Tabla 16).

Tabla 16. Frecuencia de trastornos somatomorfos, de Proyecto Educativo

Laboral Puente Belice

: No me ha Me ha Me ha
Sintoma molestado | molestado | Total
molestado

un poco mucho
Dolor de estdbmago 30.00 40.00 30.00| 100.00
Dolor de espalda 43.33 33.33 23.33| 100.00
Dolor en las extremidades 33.33 46.67 20.00| 100.00
Problemas menstruales (mujeres) 76.67 16.67 6.67| 100.00
Problemas durante el acto sexual 100.00 0.00 0.00| 100.00
Dolor de cabeza 16.67 76.67 6.67| 100.00
Dolor de pecho 73.33 26.67 0.00| 100.00
Presencia de mareos 63.33 20.00 16.67| 100.00
Presencia de desmayos 90.00 6.67 3.33| 100.00
Corazon acelerado/palpitaciones fuertes 60.00 33.33 6.67| 100.00
Dificultad para respirar 66.67 20.00 13.33| 100.00
Estrefiimiento 73.33 13.33 13.33| 100.00
Nauseas, indigestion, distension abdominal 63.33 26.67 10.00| 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de los hombres, los sintomas mas incidentes se evidenciaron con una
tendencia muy cercana a la de la media general. Particularmente, en la poblacion
masculina encuestada se hizo mas evidente: el dolor de estomago; el dolor de
extremidades y; el corazén acelerado o palpitaciones fuertes. Para estos sintomas el
promedio de incidencia fue cercano al 37%; aunque el mayor de los sintomas
incidentes (el dolor de cabeza) sobrepasé el 68% (véase la siguiente Tabla 17).
Esto puede deberse a que el sexo masculino tiende a reprimir emociones, porgue la
sociedad presiona de alguna manera al mismo a que no deben de sentir dolores y

no debe expresar sus sentimientos, generando dolor de cabeza dicha represion.
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Tabla 17. Frecuencia de trastornos somatomorfos en hombres, de Proyecto

Educativo Laboral Puente Belice

Me ha Me ha
Sintoma MO 712 [ molestado | molestado | Total
molestado

un poco mucho
Dolor de estémago 15.79 47.37 36.84| 100.00
Dolor de espalda 42.11 21.05 36.84| 100.00
Dolor en las extremidades 26.32 47.37 26.32| 100.00
Problemas durante el acto sexual 100.00 0.00 0.00| 100.00
Dolor de cabeza 21.05 68.42 10.53| 100.00
Dolor en el pecho 89.47 10.53 0.00| 100.00
Presencia de mareos 63.16 21.05 15.79| 100.00
Presencia de desmayos 89.47 5.26 5.26| 100.00
Corazén acelerado/palpitaciones fuertes 63.16 31.58 5.26| 100.00
Dificultad para respirar 63.16 21.05 15.79| 100.00
Irregularidades al defecar 68.42 15.79 15.79| 100.00
Nauseas, indigestion, distension abdominal 63.16 26.32 10.53| 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de las mujeres, aunque aun con poca molestia, los sintomas fueron

mas incidentes. De esta cuenta, los sintomas referentes al: dolor de estomago; dolor

de espalda; dolor de extremidades; problemas menstruales; dolor de pecho v;

corazon acelerado o palpitaciones fuertes, fueron incidentes en un 44%.

Al igual que para el caso de los hombres, el dolor de cabeza fue el sintomas que

mas se hizo notar aunque con niveles que sobrepasaron el 90%. Cabe decir sin

embargo, que tanto este como los sintomas anteriores se mantienen en niveles

leves 0 moderados de acuerdo con el hecho de que la poblacion los percibié pocas

veces durante el tiempo de referencia. El desglose de los resultados puede

apreciarse en la siguiente Tabla 18.
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Tabla 18. Frecuencia de trastornos somatomorfos en mujeres, de Proyecto
Educativo Laboral Puente Belice.

Me ha Me ha
Sintoma nl:lglg']sftea':j% molestado | molestado | Total
un poco mucho
Dolor de estbmago 54.5 27.3 18.2 100.0
Dolor de espalda 45.5 54.5 0| 100.0
Dolor de extremidades 45.5 45.5 9.1 100.0
Problemas menstruales 36.4 45.5 18.2 100.0
Problemas durante el acto sexual 100.0 0 0| 100.0
Dolor de cabeza 9.1 90.9 0| 100.0
Dolor de pecho 45.5 54.5 0| 100.0
Presencia de mareos 63.6 18.2 18.2 100.0
Presencia de desmayos 90.9 9.1 0| 100.0
Corazon acelerado/palpitaciones fuertes 54.5 36.4 9.1 100.0
Dificultad para respirar 2.7 18.2 9.1/ 100.0
Estrefimiento 81.8 9.1 9.1 100.0
Nauseas, indigestion, distension 63.6 27.3 9.1 100.0
abdominal

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Aungue dentro de la poblacion femenina, los trastornos menstruales han causado
poca molestia, se procedi6 a analizarlos en detalle. Por tanto, dejando de lado
aguella poblacion que manifestd no haber percibido cambios (36% del total), un 46%
indicé que al momento de presentarse los problemas en el periodo menstrual éstos
generalmente se referian a cambios en la duracion del periodo y en la cantidad del

flujo sanguineo.

En menor escala estuvieron otros factores de afeccién al ciclo menstrual, como el
caso del embarazo o ausencias por lo menos de un aflo, ambos con porcentajes de

participacion del 9% (véase Grafica 3).
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Gréfica 3

Descripcion de periodos menstruales de las mujeres
de Proyecto Eductivo Laboral Puente Belice
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

4.2.5 Trastorno relacionado con sustancias

De acuerdo a la informacion recabada por parte de las y los adolescentes del
Proyecto bajo analisis, se estim6é que el consumo de bebidas alcohdlicas es
relativamente bajo y dentro de niveles moderados. Esto considerando que cerca de
26.7% indicd acostumbrar a ingerir bebidas alcohdlicas y el restante 73.3% no

acostumbrar a ello.

Dentro de la poblacion masculina, la practica de ingerir bebidas de este tipo fue
ligeramente mayor aunque no draméaticamente. Por tanto, 31.6% de los hombres

indicé acostumbrar a ingerir bebidas alcohdlicas y el restante 68.4% a no hacerlo.

Lo anterior, contrasta con el minimo nivel de consumo de la poblacion femenina ya
que el 18.2% indicO incurrir en la practica y el restante 81.8% no acostumbrar a

ingerir bebidas alcohdlicas.

Luego de indagar sobre el habito de consumir este tipo de bebidas, se procedi6 a

evaluar indicadores de abuso en dicho consumo. Para ello, a nivel general no se
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percibieron indicadores de abuso de acuerdo a indicadores como: estado de
ebriedad en el trabajo, la escuela o en el cuidado de los nifios; incumplimiento en el
trabajo, la escuela o en el mismo cuidado de los nifios; ausencias al trabajo o a la
escuela por resaca; la ocurrencia de problemas con otras personas por motivo de

ebriedad y el conducir bajo estado de ebriedad.

Para todos los casos anteriores, el porcentaje promedio de ocurrencia se registro en
cerca del 7% a excepcibn de la practica de consumir licor aun con
contraindicaciones de salud. Para esta practica, el porcentaje promedio de

ocurrencia a nivel general se ubicé en 30% (véase la Tabla 19 y Gréfica 4).

Tabla 19. Frecuencia de sintomas de trastornos relacionados con abuso de
sustancias o dependencia de alcohol de Proyecto Educativo Laboral Puente

Belice

Presencia de sintoma de trastorno de abuso o
dependencia del alcohol. No Si Total

Ha consumido licor aun con contraindicaciones de 70.0 30.0 100.0
salud
Ha estado ebrio en el trabajo, la escuela, el cuidado de | 83.3 16.7 100.0
los niflos
Ha faltado al trabajo o a la escuela o ha incumplido por | 90.0 10.0 100.0
resaca
Ha tenido problemas con otras personas por ebriedad 90.0 | 10.0 | 100.0

Ha conducido un automévil estando ebrio 96.7 3.3 100.0
Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Gréafica 4

Trastorno de Abuso o Dependencia de alcohol:
presencia de sintomas en adolescentes de Proyecto
Educativo Laboral Puente Belice
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de los indicadores de abuso de alcohol dentro de la poblacién

masculina, los resultados permiten inferir un comportamiento muy cercano a la

media general expuesto con anterioridad. Particularmente, se observa un incremento

(todavia dentro de los parametros de levedad) del estado de ebriedad durante la

atencion de ciertas responsabilidades.

El detalle de los indicadores de abuso de alcohol por parte de los hombres

encuestados puede apreciarse en la siguiente Tabla.
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Tabla 20. Frecuencia de sintomas de trastornos relacionados con abuso de
sustancias o dependencia de alcohol de hombres de Proyecto Educativo

Laboral Puente Belice

Presencia de sintoma de trastorno de abuso o

dependencia del alcohol. No Si | Total
Ha consumido licor aun con contraindicaciones de salud 68.4| 31.6| 100.0
Ha estado ebrio en el trabajo, la escuela, el cuidado de los 78.9| 21.1| 100.0
nifos
Ha faltado al trabajo o a la escuela o ha incumplido por 89.5| 10.5| 100.0
resaca
Ha tenido problemas con otras personas por ebriedad 89.5| 10.5| 100.0
Ha conducido un automévil estando ebrio 94.7| 5.3| 100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Finalmente, para el caso de las mujeres no se observan indicadores de abuso
significativamente diferentes al comportamiento general aunque si levemente
inferiores al caso de los hombres. El detalle por indicador puede apreciarse en la

siguiente Tabla 21.

Tabla 21. Frecuencia de sintomas de trastornos relacionados con abuso de
sustancias o dependencia de alcohol de mujeres de Proyecto Educativo
Laboral Puente Belice

Presencia de sintoma de trastorno de abuso o
dependencia del alcohol. No Si | Total
Ha consumido licor aun con contraindicaciones de salud 72.7 | 23.3 | 100.0
Ha estado ebrio en el trabajo, la escuela, el cuidado de los
nifios 90.1 9.1 |100.0
Ha faltado al trabajo o0 a la escuela o ha incumplido por
resaca 90.9 9.1 |100.0
Ha tenido problemas con otras personas por ebriedad 90.9 9.1 |100.0
Ha conducido un automovil estando ebrio 100 0 |100.0

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

4.2.6 Aspectos generales que pueden llevar a trastornos mentales

En términos generales, la presencia de indicadores relacionados con la posibilidad
de llevar a la poblacion a una situacién de trastornos mentales se mantienen en una

ausencia de sintomas (58.3%) promedio.

No obstante lo anterior, llama fuertemente la atencion el aparecimiento de tasas mas

altas en niveles leves o0 moderados de ciertas causas de preocupacion como: la
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preocupacion por la apariencia fisica; la tension por el trabajo; la poca confianza en

las personas y; de manera especial las preocupaciones o problemas econémicos, en

donde mas del 66% indic6 haber experimentado los sintomas de forma leve o

moderada (considérese la siguiente Tabla 22 y Gréfica 5).

Tabla 22. Frecuencia de problemas que han preocupado en las ultimas cuatro

semanas a los adolescentes de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

Me ha Me ha
No me ha | molestado | molestado
Causas que generan preocupacion |molestado| un poco mucho Total

Preocupacion por la salud 50.0 40.0 10.0| 100.0
Preocupacion por apariencia fisica 46.6 46.7 6.7| 100.0
Poco o nulo deseo sexual 83.3 16.7 0| 100.0
Dificultad con el novio o la novia 66.7 30.0 3.3| 100.0
Tensién familiar 70.0 20.0 10.0| 100.0
Tension en el trabajo 53.3 46.7 .0| 100.0
Preocupaciones o problemas 30.0 66.7 3.3| 100.0
econdémicos

Poca confianza en las personas 50.0 40.0 10.0| 100.0
Eventos negativos recientes 56.7 30.0 13.3| 100.0
Pensamientos o suefios sobre algo 76.7 16.7 6.7| 100.0

terrible

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Gréfica b
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de los hombres, la preocupacién por la apariencia fisica y la tensién por
el trabajo siguen siendo las variables que dentro de lo leve o moderado mas

preocupan a la poblaciéon. Aunque nuevamente, las preocupaciones o problemas

econdmicos son la causa mas incidente.

De igual forma, se hace mas notorio dentro de las variables que caen en lo cronico
(por la frecuencia de la preocupacion), aquellas causas ligadas a la preocupacion

por la salud (véase la siguiente Tabla 23 y Gréafica 6).
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Tabla 23. Frecuencia de problemas que han preocupado en las ultimas cuatro

semanas alos hombres de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice

No me ha| Meha Me ha

molestad | molestad | molestad
Causas gue generan preocupacion 0 0 un poco| o mucho Total
Preocupacion por la salud 57.9 26.3 15.8 100.0
Preocupacién por apariencia fisica | 52.6 42.1 5.3 100.0
Poco o nulo deseo sexual 84.2 15.8 .0 100.0
Dificultad con el novio o la novia 68.4 26.3 5.3 100.0
Tension familiar 63.2 26.3 10.5 100.0
Tension en el trabajo 52.6 47.4 .0 100.0
Preocupaciones o problemas 31.6 63.2 5.3 100.0
econdémicos
Poca confianza en las personas 57.9 31.6 10.5 100.0
Eventos negativos recientes 57.9 21.1 21.1 100.0
Pensamientos o suefios sobre algo | 73.7 21.1 5.3 100.0
terrible

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Grafica 6

Situaciones que causan preocupacion a
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Para el caso de las mujeres, la tendencia en las causas de preocupacion sigue el

patron obtenido a nivel general. Sin embargo, ciertas causas como la preocupacion

por el estado de salud cobran mayor incidencia dentro de los niveles leve a

moderado (63.3%), de igual forma la preocupacion por la apariencia fisica y la poca

confianza en las personas tienen un (54.5%). En todo caso, la preocupaciéon por

problemas econémicos vuelve a ser la mas recurrente dentro de niveles todavia de

poca molestia con cerca de 72.7% del total (el detalle puede observarse en la

siguiente Tabla 24 y Grafica 7).

Tabla 24. Frecuencia de problemas que han preocupado en las ultimas cuatro

semanas alas mujeres de Proyecto Educativo Laboral Puente Belice.

Me ha
Me ha molesta
No me ha | molestado do

Causas gue generan preocupacion | molestado | un poco | mucho | Total
Preocupacion por la salud 36.4 63.6 .0/ 100.0
Preocupacion por apariencia fisica 36.4 54.5 9.1| 100.0
Poco o nulo deseo sexual 81.8 18.2 .0(100.0
Dificultad con el novio o la novia 63.6 36.4 .0(100.0
Tension familiar 81.8 9.1 9.1|100.0
Tension en el trabajo 54.5 45.5 .0/ 100.0
Preocupaciones o problemas 27.3 72.7 .0(100.0
econdémicos
Poca confianza en las personas 36.4 54.5 9.1|100.0
Eventos negativos recientes 54.5 45.5 .0/ 100.0
Pensamientos o suefios sobre algo 81.9 9.1 9.0| 100.0

terrible

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD
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Grafica 7

Situaciones que causan preocuacion a las
mujeres del Proyecto Educativo Laboral
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Aunado a las causas anteriores, se indagd sobre otras causas que en calidad de
situaciones inesperadas, pudieron haber incrementado el nivel de preocupacion de

la poblacion encuestada.

Dentro de las causas identificadas, resalta sobremanera la pérdida de un empleo y
la pérdida de un ser querido con niveles de ocurrencia del 40% y 18%,
respectivamente. Seguidamente, se hizo notoria en un promedio del 10% la
preocupacion generada a partir del uso de drogas o alcohol y en un 7% la
preocupacion derivada de problemas de violencia o disgregacion del nucleo familiar.

El detalle de estos factores inesperados puede apreciarse en la siguiente Grafica 8.
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Gréfica 8

Situacion o acontecimiento inesperado
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Para el caso de los hombres la preocupacion generada por la pérdida de un empleo;

de un ser querido o; por el uso de drogas o alcohol, siguen el mismo patron de

tendencia percibido a nivel general.

Con lo anterior, la preocupacion generada por la pérdida de un empleo alcanzé a

superar el 42.5% del total, mientras que el uso de drogas y alcohol y la pérdida de

un ser querido alcanz6 un nivel de 15.2% (véase la Gréfica 9).
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Gréafica 9

Acontecimientos inesperados en los ultimos seis meses
presentado en hombres del Proyecto Educativo Laboral
Puente Belice
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Finalmente, se indagd sobre las mismas causas de preocupacién a partir de
acontecimientos inesperados, en el caso de la poblacion femenina encuestada. De
esta cuenta, aunque la pérdida de un empleo alcanzé niveles de participacion del
37%, otras causas como la pérdida de un ser querido fueron mas relevantes que
para el caso de los hombres con un nivel de participacion del 18% (considérese la

siguiente Gréfica 10).
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Gréafica 10

Acontecimiento inesperado en los ultimos seis
meses presentado a mujeres de Proyecto
Educativo Laboral Puente Belice
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Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

Luego de haber mostrado la presencia de indicios para cada uno de los trastornos
bajo estudio, se procedio a establecer escalas de medicion a partir del instrumento
utilizado. En relacion al nivel de afeccion del Trastorno del Estado de Animo en la
poblacién adolescente encuestada en el “Proyecto Educativo y Laboral Puente
Belice”, las tendencias evidenciadas permiten inferir que los sintomas presentes
conllevan a la ausencia del trastorno en la mayor parte de la poblacion. Derivado de
lo anterior, 76.67% de las y los encuestados no presentan tendencias asociadas a
este trastorno, mientras que el 23.33% restante lo presentan de forma leve o

moderado.
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Educativo Laboral Puente Belice.

Tabla 25. Nivel de afeccién del Trastorno del Estado

de Animo. Proyecto

Leve o
Ausencia| moderado Grave Total
Hombres | 78.95 21.05 0.00 100
Mujeres 72.73 27.27 0.00 100
General 76.67 23.33 0.00 100

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

A partir de los resultados plasmados en la Tabla 26, puede inferirse que al igual que

las tendencias mostradas en relacién al Trastorno del Estado de Animo, el nivel de

afeccion de los sintomas asociados a los trastornos alimenticios puede conllevar a

ubicar este sintoma como ausente en la gran mayoria de la poblacién encuestada a

nivel general.

No obstante lo anterior, aunque esta mayoria es también la tendencia en el caso de

las mujeres, en comparacion con los hombres la levedad del trastorno es casi el

doble (con un 27.27%). El detalle del nivel de afeccién de este trastorno puede

apreciarse en la siguiente Tabla 26.

Tabla 26. Nivel de afeccién de Trastornos Alimenticios. Proyecto Educativo

Laboral Puente Belice.

Leve o
Ausencia moderado Grave TOTAL
Hombres | 89.47 10.53 0.00 100.00
Mujeres 72.73 27.27 0.00 100.00
General 83.33 16.67 0.00 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD

En el trastorno alimenticio no existe gravedad del mismo, existiendo una presencia

leve moderada de un 16.67% en la poblacion en general, y una mayor presencia del

mismo en las mujeres (27.27%).
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Tabla 27. Nivel de afeccién de

Laboral Puente Belice.

Trastornos de Ansiedad. Proyecto Educativo

Leve o
Ausencia| moderado Grave TOTAL
Hombres | 78.95 15.79 5.26 100.00
Mujeres 54.55 36.36 9.09 100.00
General 70.00 23.33 6.67 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD.

Aunque las mujeres son las que reportan mayor gravedad en relacion al trastorno,
5.26% de los hombres se encuentra también dentro de este intervalo. En términos
relativos, la distribucién en el nivel de afeccion de los hombres se encuentra mas

polarizada dado que para la mayoria el trastorno es mas bien ausente.

A partir de la Tabla 28, puede apreciarse que la gravedad del presente trastorno
afecta a 5.26% de los hombres adolescentes encuestados. Asimismo, del porcentaje
restante, una proporcion considerable (21.05%) presenta indicios de afeccidn

leves/moderados en dicha poblacién masculina.

Tabla 28. Nivel de afeccioén del Trastorno relacionado con el

abuso/dependencia de sustancias. Proyecto Educativo Laboral Puente Belice.

Leve o
Puntaje |Ausencia|moderado| Grave TOTAL
Hombres | 73.68 21.05 5.26 100.00
Mujeres 90.91 9.09 0.00 100.00
General 80.00 16.67 3.33 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD.

Finalmente, al indagar sobre los sintomas relacionados con trastornos

somatomorfos, el caso es similar al de los primeros trastornos evaluados en este
capitulo. Lo anterior, derivado de que no existen niveles de gravedad del trastorno

en la poblacion adolescente encuestada (véase la siguiente Tabla 29).
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Tabla 29. Nivel de afeccion de Trastornos Somatomorfos. Proyecto Educativo

Laboral Puente Belice.

Leve o
Puntaje |Ausencia|moderado| Grave TOTAL
Hombres | 85.01 14.99 0.00 100.00
Mujeres 90.91 9.09 0.00 100.00
General 90.0 10.0 0.00 100.00

Fuente: elaboracion propia a partir del Test Prime MD.

Tanto para los hombres como para las mujeres encuestadas, la gran mayoria de la
poblacidon mostr6 mas bien la ausencia de este tipo de trastornos, mientras que una

minoria los reporté en escalas leves o moderadas.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La escala de medicién defini6 un puntaje maximo asignado por frecuencia de
percepcion de cada uno de los sintomas asociados al trastorno y se establecieron
tres intervalos de afeccion: ausencia del trastorno; tendencia leve o moderada vy;
tendencia de gravedad, con ello se determind el estado de la salud mental de

adolescentes entre 13 y 17 afos, del Proyecto Educativo Laboral, El Puente Belice.

Se logré establecer que la salud mental de los mismos estd en condiciones
normales, ya que presenta ausencia en los trastornos del humor, trastornos
somatomorfo, trastornos alimenticios, y muy pocos casos presentan presencia leve o

moderada en los trastornos de ansiedad y relacionados con sustancias.

En relacion al nivel de afeccion del Trastorno del Estado de Animo en la poblacion
adolescente encuestada, las tendencias evidenciadas permiten inferir que los
sintomas conllevan a la ausencia del trastorno en mayor parte de la poblacién. De
acuerdo con los resultados, la tendencia para hombres y mujeres en relacién a este
trastorno no dista significativamente de los resultados a nivel general. Por lo que
nuevamente, dicho trastorno se percibe mas bien ausente y minoritariamente leve o
moderado incluso para la poblacién analizada en criterios relativos al género. El
adolescente de esta institucion carece de sintomas de trastorno de animo ya que
recurre a sus propias fuentes de resiliencia. Es importante mencionar que el
proyecto brinda el crecimiento psicolégico, espiritual, formandolos como seres
humanos en crecimiento, ello hace que el joven mantenga un estado de animo
positivo y que descanse en una estima personal positiva. Como lo indica Cazalli
(2003), los jovenes viven felices y cuentan con una percepcion subjetiva y material
positivo de su entorno, ello vinculado a Puac (2007), en donde hace referencia al
bienestar psicoldgico en base al estado de satisfaccion y de felicidad en que una
persona se sienta con respecto a la vida que lleva. Es importante mencionar que el
sexo femenino en éste, como en los demas trastornos tienden un incremento
comparado con los hombres, ello puede ser porque el grado de sinceridad es mayor
ya que la sociedad no les va juzgar si tienen alguna afeccién, mientras que el sexo
masculino tiene a reprimir sus dolencias porque socialmente no es aceptado que

sufran de algun sintoma. Esta afeccion se puede relacionar con el dolor de cabeza
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experimentado por el sexo masculino, el cual es uno de los sintomas con base en la

represion de emociones y afecciones.

En la misma linea el nivel de afeccion en los trastornos alimenticios los adolescentes
no presentan gravedad en el mismo, ello puede deberse a que los mismos por su
nivel econémico, a pesar de que en algunos momentos no tenian la oportunidad de
contar con sus tres tiempos de comida, ha generado en ellos una alta valoracion a
la alimentacion. En cuanto al género, el sexo femenino presenta mayor incidencia
que el sexo masculino, ello concuerda con el estudio realizado por la Asociacion
Americana de Psiquiatria (2003) en el cual indica que las mujeres tienden a padecer
mas este tipo de trastornos, debido a las exigencias de los estandares de belleza
provocados por la publicidad. Sin embargo en el presente estudio, este indicio, se
debe mas al manejo del estrés que les disminuye el apetito que por la busqueda de

la belleza corporal en si.

De acuerdo a la informacion recabada con la poblacién adolescente del Proyecto
Educativo y Laboral Puente Belice, el nivel de afeccion de los sintomas vinculados al
trastorno de ansiedad es uno de los que tienen presencia en los adolescentes
debido a las situaciones externas que se exponen, como la inseguridad que es

parte de la situacion del pais.

A partir de los resultados descritos, es evidente que la gravedad de este trastorno
esta presente en una media del 7% de la poblacion adolescente encuestada y esto
es mas incidente en el caso de las mujeres. Esto puede deberse al miedo a perder la
vida por la violencia contra la mujer que existe en los ambitos donde se desarrollan.
Estos sintomas pueden aparecer desde la etapa de la nifiez ya que varias de ellas
observaron agresiones que vivian sus madres o mujeres que les rodeaban.
Igualmente, Velasquez (2010) encontré que entre los principales trastornos que son
mas frecuentes en los adolescentes, esta el trastorno de ansiedad. En la misma
linea cabe resaltar el estudio realizado por parte de la Universidad de San Carlos de
Guatemala (2009) el cual determiné que el sexo femenino es el mas afectado,

principalmente con los trastornos de ansiedad.

En este estudio una de las causas principales de este nivel de ansiedad esta
relacionada directamente con las preocupaciones de caracter econdmico (que

afectan a la gran mayoria de encuestadas y encuestados). Esta preocupacion esta
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muy ligada al tema econdémico, en donde se resalta el temor a la pérdida de un
empleo (limitando la generacion de ingreso) y a la pérdida de un ser querido. Los
factores anteriormente mencionados generan desesperanza en las y los
adolescentes. Otro punto importante que les genera ansiedad a este grupo es el no
encontrar en el area laboral seguridad, ya que manejan temor de perder su empleo,
ya que ello modifica no solo el nivel econdmico de los mismos, si no de quienes
dependen de ellos,(familiares). Es importante mencionar que las  causas
anteriormente mencionadas (pérdida de un empleo, pérdida de un ser querido,

problemas econdmicos) son factores exdgenos.

Si bien los niveles de afeccién de los trastornos de ansiedad reportan un nivel de
gravedad para una pequefia parte de la poblacién (y principalmente para el caso de
la poblacion femenina), el trastorno relacionado con abuso/dependencia de
sustancias presenta igualmente un nivel de gravedad en otra pequefia parte de la
poblacién (principalmente para el caso de los hombres). El abuso en el consumo de
alcohol por parte de los hombres ha sido objeto de interés de varias investigaciones
que se han realizado a diferentes poblaciones refiere Lépez (2006). En el caso de
los adolescentes del Proyecto Educativo Laboral Puente Belice se encuentran
expuestos a espacios en donde el consumo del alcohol o de alguna otra sustancia
puede ser visto de forma muy normal, ya que la gran mayoria de las areas rurales
utiliza este tipo de sustancias para apartarse de las preocupaciones que les genera
la situacion econ6mica en la que viven. Para ello, el centro se encarga de reforzar
las consecuencias adversas fisicas o psicolégicas que el consumo de sustancias
genera en el ser humano, generando altos niveles de conciencia, y dando a conocer
el peligro que puede sufrir una persona con este tipo de trastorno, no solamente
psicolégico y fisico, sino también los problemas legales que el mismo puede

generar.

Especificamente, en lo relacionado con el abuso a las sustancias, la poblacion
afectada sefialo al alcohol como la principal sustancia de abuso seguido de drogas
(el alcance del instrumento no contemplaba la tipificacion), como los principales
componentes que limitan el buen cumplimiento de las responsabilidades existentes
para la poblacion de ambos sexos. Es por ello, que el abordaje de este trastorno
sera otro de los ejes fundamentales de la propuesta del plan terapéutico. Otro

estudio relacionado en la misma linea por parte de la Universidad de San Carlos de
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Guatemala (2009) encuentra que el uso y abuso de sustancias estupefacientes es
alto en la poblacion en general.

Finalmente al indagar sobre los sintomas relacionados con la afeccion de trastornos
somatomorfos, el caso es similar al de los primeros trastornos evaluados en el
capitulo anterior. Tanto para los hombres como para las mujeres encuestadas, la
gran mayoria de la poblacion mostré6 mas bien ausencia de este tipo de trastornos, y

solo una minoria report6 escalas leves o moderadas.

Teniendo en cuenta los resultados anteriores en cuanto a los cinco trastornos
evaluados dentro de la salud mental, es evidente que las y los adolescentes de esta
investigacion presentan una buena salud mental la cual se caracteriza en su
mayoria (70% al 90%) por la ausencia de los trastornos descritos. Los indicios leves
que se determinaron, se deben a los factores exdgenos que son las principales
causas de preocupacion ligadas a temas econdmicos y otros factores inesperados
como la pérdida de un ser querido, generando en ellos incertidumbre vy
preocupacion de su futuro, ya que algunos de ellos han quedado a cargo de
hermanitos o familiares y ello ha incidido con mayor intensidad en trastornos de
ansiedad y de abuso/dependencia de sustancias, propios de contexto social de los
adolescentes del Proyecto. AVANCSO 2010, menciona que el Proyecto Educativo
Laboral Puente Belice nace para intentar dar respuesta a grupos de jovenes nunca
atendidos en una zona marginal, los cuales por situaciones econdémicas precarias,
desintegracion familiar y patrones de crianza se les dificulta insertarse en la
sociedad laboral y académica de Guatemala. Siendo este un pais que puede dejar
de dar una oportunidad laboral, por el lugar en donde una persona reside, por
seguridad de la empresa, siendo esto una forma de discriminar a las poblaciones

menos favorecidas, que viven en espacios marginales.

Esta informacion es fundamental para el disefio de un plan de resiliencia (como
propuesta en los primeros apartados de este estudio) en donde los mismos se les
pueda empoderar en afrontar aquellas situaciones externas que si bien no son

propiciadas por ellos afecta su modo de vida.
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VI. CONCLUSIONES

Se determind que la poblacion estudiada de adolescentes denota una buena
salud mental, siendo esta evidenciada por la ausencia de sintomas graves en

los trastornos investigados.

Existe poca presencia y frecuencia de los trastornos de la salud mental de
las y los adolescentes, en los indicadores de ansiedad, depresion, trastornos
de la conducta alimentaria, trastornos somatomorfos y de abuso o

dependencia del alcohol.

De los 30 adolescentes estudiados, el 90% (27 casos) no presentaron algun
trastorno  mental de forma grave. Existen otros sujetos los cuales
evidenciaron trastornos de forma leve, sin embargo no es un grupo de

poblacion de alta vulnerabilidad y en riesgo.

Se detemina que el plan terapeutico debido a los resultados se enfocara a la
resiliencia, que es justo para que dicho grupo tenga herramientas de

afrontamiento a situaciones que se encuentran fuera de su alcance.
Los sintomas graves encontrados en una minima parte de la poblacién

estudiada son: sintomas en el trastorno de ansiedad y sintomas en trastorno

de abuso o dependencia de alcohol.

Los sintomas que predominaron en mujeres fueron: de ansiedad, de la

conducta alimentaria y estado de animo.

Los sintomas que predominaron en hombres fueron: de abuso o dependencia

del alcohol y sintomas somatomorfos.

En el caso del Trastorno del estado de &nimo no se presenta ningln caso en

la tendencia grave.
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Los factores que generan ansiedad en ambos sexos son: pérdida por un ser

querido y de un empleo, lo cual afecta la situacion econdmica del hogar.

La relacion que los adolescentes mantienen en los lugares de trabajo les
genera ansiedad, ya que sienten que en determinado momento pueden
desemplearse y ello genera una inestabilidad no solo como persona si no a la

familia.
Los sintomas que se generan en el trastorno de la conducta alimentaria son

generados por factores exdgenos, no son relacionados con la distorsion de la

figura.
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VIl. RECOMENDACIONES

Luego de haber cumplido el objetivo del presente estudio, se realizan las siguientes

recomendaciones:

e La poblacién incluida en esta investigacion es sana sin embargo se debe
promover programas de resiliencia para que aprendan a afrontar

circustancias adversas a sus metas, logros o necesidades.

e Poner especial atencion en las empresas en donde se desenvuelven las y los

adolescentes, con el fin de asegurar un trato digno hacia los mismos.

e Buscar nuevas alianzas de trabajo en donde se les permita a las y los

adolescentes la realizacion profesional.

e Afianzar las relaciones con las empresas que son fuentes de trabajo, con el
fin de sensibilizar las mismas y lograr estabilidad y un trato digno para las y

los adolescentes.

¢ Que la instituciéon propicie charlas, talleres, ejercicios de salud mental, en
donde se trabaje el empoderamiento de resiliencia, autoestima y valores que
puedan funcinar como inhibidores de los trastornos de la salud mental.

e Generar grupos de apoyo mutuo, supervisado por expertos para que puedan

de alguna manera sobre llevar las situaciones del diario vivir.

e Empoderar a los adolescentes en sus derechos y conocimientos basicos

sobre el Codigo de Trabajo.

e Convocar a juntas familiares con el fin de promover el afecto y la

comprension hacia las y los adolescenes.

e Dar a conocer las herramientas de defenza de acoso a las adolescentes, y

sus derechos como mujeres.
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e Brindar atencion clinica a las y los adolescentes de forma continua y

establecer un programa que les permita crecer como seres humanos.
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ANEXOS

Anexo No.1

\Universidad
'S ¢/Rafael Landivar

Test PRIME MD

Universidad Rafael Landivar
Facultad de Humanidades

Diagnostico de Salud Mental de los y las adolescentes del Centro Educativo
Laboral Puente Belice.

Cuestionario PRIME MD

Instrucciones: El presente estudio se estad llevando a cabo para hacer un
diagnéstico de la salud Mental de los y las adolescentes de Centro Educativo
Laboral Puente Belice. Los resultados seran utilizados Unicamente con fines
académicos, asegurando estricta confidencialidad de los datos obtenidos. Por
favor conteste cada pregunta lo mejor que pueda, salvo que se le pida omitir
alguna pregunta.

Sexo: | Femenino: | | Masculino: | |

Edad: [:::]

1. ¢Cuéanto le han molestado los siguientes problemas durante las Ultimas cuatro
semanas?

No me ha Me ha Me ha
molestado molestado molestado
un poco mucho

a | Dolor de estomago.

b | Dolor de espalda.

c | Dolor en brazos, piernas o
articulaciones (rodillas, caderas, etc.).

d | Dolor menstrual u otros problemas del
periodo menstrual (mujeres)

e | Dolor o problemas durante el acto




sexual.

Dolor de cabeza.

Dolor en el pecho.

Mareos.

Desmayos.

— =k |

Sentir el corazén acelerado o que le
palpita fuertemente.

Dificultad para respirar.

Estrefliimiento, o evacuaciones sueltas
o diarrea.

Nauseas, indigestion o distension
abdominal.

2. Durante las ultimas dos semanas: ¢ Con qué frecuencia le ha molestado los siguientes
problemas? (Marque con una x en espacio, para cada uno de los planteamientos).

Nunca

Varios dias

Mas de la
mitad de los
dias

Casi todos los
dias

Tener poco interés o placer en
hacer las cosas.

Sentirse desanimado o sin
esperanza.

Problemas para dormir o
dormir demasiado.

Sentirse cansado/a o tener
poca energia.

Dolor o problemas durante el
acto sexual.

Falta de apetito o comer
demasiado.

Sentirse mal con uno mismo,
sentir que es un fracasado, o
que ha fallado a su familia 0 a
uno mismo.

Tener dificultad para
concentrarse.

Pensar que seria mejor estar
muerto o lastimarse a si
mismo de alguna forma.




3. En las ultimas cuatro_semanas: ¢Ha presentado un *ataque de ansiedad sintiendo

miedo o panico?

Si | No

*Ataque de Ansiedad es un estado de inquietud de animo, en la cual se pueden presentar:

preocupaciones de caracter excesivo, sensacion de ahogo, escalofrios, etc.

Si marcé “NO” pase directamente a la pregunta No.5 o continue abajo si marco “SI”

SI | NO
a | ¢Ha ocurrido esto antes?
b | ¢Alguno de estos ataques le dan sin razon aparente es decir, en
situaciones cuando no espera sentirse nervioso/a o incomodo/a?
c | ¢Le molestan mucho estos ataques o le preocupan que se repitan?
4. Trate de recordar la Ultima vez que le dio un ataque de ansiedad.
Si | No
A | ¢Le falto el aire?
B | ¢Le latia el corazon muy rapidamente, o muy fuertemente, como si se le
fuera a salir?
C | ¢ Tenia presion o dolor en el pecho?
D | ¢Presentd sudoracion?
E | ¢Sinti6 que se ahogaba?
F | ¢Present6 escalofrios?
G | ¢Present6 nauseas, indigestion o sensaciones de diarrea?
H | ¢Se sentia mareada/o inestable, o desfallecida/o?
I ¢ Sentia hormigueo o adormecimiento en alguna parte del cuerpo?
J | ¢ Se estremecio o temblaba?
K | ¢ Tenia miedo de estar muriendo?
5. Durante las ultimas dos semanas: ¢,Con qué frecuencia le han molestado los siguientes
problemas?
Nunca Varios Mas de la
dias mitad de
los dias
a | Sentirse nerviosa/o, con los nervios de punta o

muy preocupada/o por diferentes cosas




Si marco “NUNCA” pase directamente a la pregunta 6. Si marco “SI” continue abajo.

Nunca Varios Mas de la
dias mitad de
los dias
b | Sentirse intranquila/o de tal modo que le es
dificil estarse quieta/o
c | Se cansa facilmente
d | Tension muscular, dolor o malestar muscular
e | Problema para dormir o en permanecer
dormida/o
f | Dificultad para concentrarse en cosas tales
como leer un libro o ver television
g | Ponerse irritable 0 molestarse facilmente
6. Preguntas sobre habitos alimenticios.
Si | No
A | ¢Siente a menudo que no puede controlar lo que come o cuanto come?
B | ¢Frecuentemente, dentro de un periodo de dos horas, come lo que la
mayoria de la gente considera una gran cantidad de comida?
Si usted marcé “NQO” a cualquier de las preguntas “a 6 b”, pase directamente a la
pregunta 9. Si marco “SI” continue abajo.
Si | No
C | ¢Ha comido lo que la mayoria de gente consideraria una gran cantidad de
comida, dos veces a la semana como promedio, durante los Ultimos tres
meses?
7. En los ultimos tres meses: ¢Ha hecho algunas de las siguientes cosas frecuentemente
para evitar aumentar de peso?
Si | No
A | ¢ Provocarse vomitos?
B | ¢ Tomar mas del doble de la cantidad recomendable de laxante?
C | ¢Ha ayunado (no ha comido nada por lo menos en 24 hrs.)?
D | ¢Ha hecho ejercicios por mas de 1 hora, especialmente para evitar

aumentar de peso después de haber comido demasiado?




8. Si contestd “SI” a alguna de estas formas de evitar el aumento de peso conteste la
siguiente pregunta. Si contestd “NO” pase a la pregunta 9.

Si | No
¢Fue alguna de estas cosas (provocarse vomitos; tomar laxante;
ayunado; ejercicios con los patrones de la pregunta 7) en promedio, dos
veces por semana?
9. Acostumbra usted beber bebidas alcohdlicas? S TNo

Si usted marcé “NQO”, pase directamente a la pregunta No.11. Si contesto “SI”
continle con la pregunta de abajo.

10. ¢Algunas de las siguientes cosas le han sucedido mas de una vez en los ultimos
seis meses?

Si | No

A | ¢Hatomado bebidas alcohdlicas a pesar de que alguna persona le ha

recomendado que no beba por algun problema de salud?
B | ¢Ha consumido licor o ha estado ebria/o con resaca en el trabajo, la

escuela, al cuidar los nifios o cuando ha tenido otra responsabilidad?
C | ¢Hafaltado o llegado tarde al trabajo, o a la escuela o no ha cumplido por

gue ha estado bebiendo o con resaca?
D | ¢Hatenido problemas con otras personas mientras ha estado bebida/o?
E | ¢Ha manejado un automovil, después de haber tomado varias bebidas o

después de haber tomado demasiado?
11. Si usted marc6 a cualquiera de los problemas de este cuestionario hasta aqui.

¢, Cuan dificil se le ha hecho cumplir con su trabajo, o estudios, atender su casa o
relacionarse con otras personas debido a estos problemas?

Sin dificultad | Algo dificil | Muy dificil Extremadamente dificil

12. En las Ultimas cuatro _semanas: ¢Cuando le han molestado los siguientes
problemas?




No me ha Me ha Me ha
molestado molestado molestado
un poco mucho

a | Preocupacion por su salud

b | Su peso o su apariencia fisica

¢ | Poco o ningun deseo sexual o placer
durante el acto sexual

d | Dificultad con su novia/o

e | Tension familiar (la crianza de los
nifios, o problemas en el cuidado de
los padres, otro familiar, otro problema
familiar)

f | Tension en el trabajo o en la escuela

g | Preocupaciones o problemas
econdémicos

h | No poder confiar en nadie cuando se le
presenta un problema

Algo malo que haya ocurrido
recientemente

Pensamientos o suefios sobre algo
temible que le haya ocurrido en el
pasado, tal como la destruccion de su
casa, un accidente grave, haber sido
golpeada/o violada/o o ha sido
forzada/o a cometer actos sexuales
contra su voluntad.

13. Durante el ultimo afio: ¢Ha sido golpeado, pateado o lastimado fisicamente por

alguien, o alguien le ha forzado a realizar algo? Si T No

14. Cual es la situaciéon mas estresante de su vida en este momento.

15. En este momento ingiere algin medicamento para la ansiedad.

Si | No




16. Para mujeres solamente. Luego contestar la pregunta 17.

(Hombres pasar directamente a la pregunta 17).

Preguntas acerca de la menstruacion.

¢, Qué describe mejor a sus periodos menstruales?

Sin cambios.

Ausencia debido
a embarazo o
parto reciente.

Los periodos han
sido irregulares o
han cambiado en su
frecuencia, duracién
o cantidad.

Ausencia por lo
menos un afio.

Presenta
periodos debido
a que ingiere
tratamiento o
estrogenito o
anticonceptivgs

orales.

17. Ha sufrido usted en los Ultimos seis meses de:

Pérdida de un ser querido

Pérdida de empleo

Pobreza extrema

Disgregacion familiar

Violencia en el hogar

Conflicto armado

Desplazamientos

Uso de drogas o alcohol

Desastres

COMENTARIOS ADICIONALES:

Gracias por su colaboracion.

Instrumento traducido por Dr. Roberto Velasquez Alvarado.




Anexo No.2

PROGRAMA DE RESILIENCIA EN ADOLESCENTES PARA EL
AFRONTAMIENTO DE PROBLEMAS Y LA PREVENCION DE TRASTORNOS
MENTALES

Autora: Grettel Fernandez

La Resiliencia se refiere a la capacidad de la persona para sobreponerse a
situaciones dificiles 0 que les provoque cierto dolor emocional. Es también la
habilidad para sobreponerse a diferentes contratiempos, o incluso, resultar
fortalecidos por los mismos. EIl concepto de resiliencia, se corresponde con el
término entereza.

Se le conoce también como la habilidad de una persona o grupo para seguir
proyectandose en el futuro a pesar de acontecimientos desestabilizadores de
condiciones de vida dificiles y de traumas a veces graves. La resiliencia se sitta
en una corriente de la Psicologia Positiva y dinAmica que busca fomentar la salud
mental. Parece una realidad confirmada por el testimonio de muchas personas,
que a pesar de no haber vivido una situacion traumatica, han logrado sobrellevar
situaciones dificiles y asi salir adelante. Aunque durante mucho tiempo las
respuestas de resiliencia han sido consideradas como situaciones inusuales e
incluso patolégicas en una persona, actualmente se demuestra de forma
contundente que la resiliencia es una respuesta comdn en la persona, y su
apariciéon no indica ningun tipo de patologia, sino un ajuste saludable ante la
adversidad.

La resiliencia es también reconocida como la capacidad de las personas para
superar diversas situaciones y salir de ellas fortalecidos y transformados
positivamente. Es la capacidad de una persona de reacciona y recuperarse de las
adversidades.

Se considera que la capacidad de resiliencia se puede adquirir y aprender, por lo
que es importante tener el conocimiento de diversos ejercicios y técnicas que
beneficien el aprendizaje y dominio de esta habilidad para una persona.

Para ello, también es importante que desde adolescentes se eduque a los
mismos para que sean personas fuertes y responsables, ensefiandoles a hacer
frente a todas las contrariedades que se les puedan presentar a lo largo de su
vida, tanto en el ambito social como escolar, y para que actien con
responsabilidad ante sus comportamientos. De esta forma, también seran
capaces de enfrentar sus problemas y situaciones desagradables.



Justificacion:

El presente programa pretende de forma sistematica empoderar a las y los
adolescentes en situaciones dificiles que pueden atravesar. Para ello sera
importante que los mismos practiguen diversos ejercicios y técnicas que les
permita desarrollar la capacidad de afrontamiento.

Objetivo General:

Mejorar el estado de la salud mental en las y los adolescentes del proyecto
educativo laboral Puente Belice, por medio de la resiliencia.

Objetivos Especificos:

Las y los adolescentes al realizar este programa lograran:

Reconocer las habilidades y virtudes que poseen como adolescentes.
Apreciar su cuerpo humano y sus caracteristicas.
Descubrir la importancia de los cinco sentidos (funciones de cada sentido).

Reconocer las debilidades que poseen como adolescentes y la forma de
transformar las mismas en fortalezas.

Aprendizaje y reconocimiento de las emociones y la forma en que se
expresan las mismas.

Descubrir ideas irracionales y reconocer el aprendizaje de las experiencias
pasadas.

Aprender técnicas de afrontamiento en situaciones adversas.

Aprendiendo a escuchar a otras personas con respeto, sabiendo que todos
son unicos e irrepetibles.

Conocimiento de los temas abuso de alcohol, drogas.

Reconociendo los derechos como seres humanos, hombres y mujeres.

Estructura de programa:

El programa estd compuesto por 20 sesiones las cuales deben durar como minimo
30 minutos, dos veces por semana, trabajando en grupo de cinco a seis personas,



para que los integrantes tengan la oportunidad de comentar entre ellos sus
experiencias, intereses y debilidades.

Las primeras cinco sesiones los adolescentes recibirAn conocimientos de la
utilidad del cuerpo y el reconocimiento que ellos pueden tener hacia su cuerpo con
la finalidad de que logren apreciar el valor y el potencial que existe en cada uno
ellos.

En la primera sesion se explicara que es la resiliencia y se daran testimonios de
personas que han logrado salir de las adversidades.

En las siguientes sesiones, los adolescentes conoceran sus debilidades e ideas
irracionales, con la finalidad de convertirlas en fortalezas y en pensamientos
racionales.

Alcanzadas estas destrezas, se continuard con la practica de técnicas de
afrontamiento. Esto se trabajard en cuatro sesiones, dos seran con metodoldgicas
demostrativas y las otras dos sesiones, se trabajara por medio de pequefios
videos.

También se practicard, en dos sesiones, estrategias de escucha activa hacia los
demas.

Seguidamente, se llevaran a cabo talleres que promuevan el conocimiento de
temas como: las drogas, el abuso del alcohol y sus consecuencias, asi como los
derechos de los seres humanos.

Por Ultimo, se realizara un continuo cognitivo en el que el adolescente pueda
darse cuenta de sus logros y la capacidad de resiliencia que tiene.

Secuencia de las sesiones para el programa:

Sesion Nombre de la Sesién Objetivo Especifico
1 Apreciando el tesoro que hay en ti mismo. Que los adolescentes
descubran el valor de si
mismos.
2 Reconocer las fortalezas que posee el | Que los adolescentes
adolescente. descubran el valor de si
Mismos.
3 Apreciar el cuerpo, y sensibilizar a los | Que los  adolescentes
adolescentes de lo Gtil que este es. descubran el valor de si
MismMos.
4y5 | Reconocer la importancia de los sentidos | Que los adolescentes
(tacto, olfato, vista, gusto, oido). descubran el valor de si
MisSMos.




Conociendo el concepto de la resiliencia.

Que los adolescentes
reconozcan 'y aprendan
concepto de Resiliencia.

7y8

Debilidades Vrs. Fortalezas.

Que los adolescentes
reconozcan Yy aprendan
concepto de Resiliencia.

9y 10

Ideas irracionales Vrs. Ideas Racionales.

Impartir a los adolescentes
el conocimiento del ABC de
Ellis para la eliminacion de
ideas irracionales por ideas
racionales.

11y12

Técnicas de afrontamiento.

Empoderar a los
adolescentes con diferentes
técnicas para los problemas
gue generalmente afrontan
dichos jévenes.

13 y14

Videos de distintas vivencias y técnicas de
afrontamiento.

Empoderar a los
adolescentes con diferentes
técnicas para los problemas
gue generalmente afrontan
dichos jovenes.

15y16

Importancia de la escucha activa.

Descubrir la Capacidad que
tiene cada adolescente de
ayudar a sus compairieros,
mediante la escucha activa.

17

Tema: Las Drogas en la Juventud.

Que los adolescentes
puedan apreciar el cuerpo, y
gue tengan conciencia del
dafo que se le puede hacer
al cuerpo al ingerir drogas.

18

Tema: El abuso del alcohol.

Que los adolescentes
puedan apreciar el cuerpo, y
gue tengan conciencia del
dafno que se le puede hacer
al cuerpo al ingerir alcohol.

19

Tema: Derechos de los seres humanos.

Enriguecer a los y las
adolescentes en el tema de
los derechos que tienen
como seres humanos.

20

Continuo Cognitivo personal, cierre del

programa.

Que los adolescentes
descubran y aprecien los
logros que han alcanzado y
finalizacion del programa.




