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Planteamiento del problema

La Salud Mental es un tema abarcado ampliamente dentro de la psicologia y
otros campos sociales y referentes a la salud. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la Salud Mental como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad (World Health Organization, 2013).

Ademas, Torres, et al. (2012) aseguran que la Salud Mental comprende
diferentes factores que se interrelacionan, dichos factores se clasifican en factores
biologicos (edad, sexo y genética), los factores psicolégicos y los factores sociales.
Debido a dicha interrelacion de factores un estudio sobre Salud Mental se enfoca
sobre una gran variedad de enfermedades (trastornos de ansiedad, del estado de
animo, por uso de sustancias, del inicio de la infancia, nifiez y adolescencia, de
alimentacion, comportamiento suicida, entre otros). Ademas, exponen que en
América 400 millones de personas aproximadamente sufren de trastornos
psiquiatricos 'y neurolOgicos, siendo estos la causa de sufrimientos vy
discapacidades, representando asi un 28% total de discapacidades por
enfermedades y siendo el 11,5% de la carga global de las enfermedades. Esta tasa
epidemioldgica representa un riesgo y reto para la comunidad vy la institucionalidad
dedicada a la salud y exige constante estudio y valoracion. De esta forma los
diferentes estudios enfocados en la Salud Mental se han dedicado a revisar los
diversos temas relacionados con los diferentes elementos que influyen tanto de
forma positiva, como negativa en la Salud Mental, es por ello por lo que se debe de
hacer foco en los trastornos mentales en este caso en los mas prevalentes de

nuestro contexto.



De acuerdo con Posada, Gémez y Gomez (2003) alrededor de ocho de cada
20 colombianos han padecido de un trastorno psiquiatrico alguna vez de la vida, tres
de cada 20 lo ha padecido en los ultimos 12 meses y uno de cada 20 lo ha sufrido
durante los ultimos 30 dias; siendo los trastornos de ansiedad, los trastornos del
estado de animo y los trastornos por el consumo de sustancias los mas frecuentes.

La ansiedad se puede definir como una reaccion emocional que consiste en
sentimientos de tensidn, aprension, nerviosismo y preocupacién, asi como la
activacion o de descarga del sistema nervioso autonomo (Spielberger, Pollans y
Worden, 1984. Como se citdé en Belloch, Sandin y Ramos, 2009. p.45). En un inicio,
la ansiedad representa una funcion adaptativa. Sin embargo, esta se vuelve
desadaptativa (0 patolégica) cuando dichos sentimientos se manifiestan ante una
problematica que no representa un peligro real (Belloch, et al. 2009).

Belloch, et al (2009), afirman que los trastornos ansiedad representan el
problema mental mas frecuente entre todos los trastornos psiquiatricos, siendo este
una de las principales causas de atencion primaria y, por otro lado, la depresiéon es
el diagnodstico clinico que mas frecuentemente se emplea y que tiene mas peligro
potencial de mortalidad, debido a las conductas suicidas que este conlleva.

Asi mismo Torres, et al. (2012) afirman que la depresion se puede entender
como un trastorno caracterizado por anormalidades en la regulacién del afecto o el
estado de animo, siendo este generalmente acompafiado de alteraciones del
funcionamiento cognitivo, del suefio, del apetito y del equilibrio interno, es decir, de
la capacidad de homeostasis. De acuerdo con el Segundo Estudio Nacional de y
Consumo de Sustancias Psicoactivas (Santacruz, Gomez, Posada y Viracacha.

1995. Como se citd en Pardo, Sandoval y Umbarila. 2004.) sugiere que los
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colombianos entre 16 y 21 afios presentan los indices mas altos de depresion a
comparacion de los demés rangos de edad abordados.

En Latinoamérica la enfermedad mental actualmente es responsable del
8,2% de la carga de los DALY (disability adjusted life years), es decir, los afios de
vida ajustados por discapacidad, y del 33,2% de los YLD (years lived with disability),
los afos vividos con discapacidad (Vicente, et al. 2005). Perales, Sogi y Morales
(2003), exponen que, de acuerdo con el estudio realizado sobre depresion y
ansiedad, uno de cada tres estudiantes de la UNMSM y uno de cada cinco de la
UNT presentan sintomas depresivos, coincidiendo con las observaciones
epidemiologicas realizadas en poblacion general y que, con respecto a la ansiedad
clinicamente significativa, aunque su frecuencia fue menor, esta se asocia y
complica la depresion. Por otra parte, en Colombia las tasas mas altas de
prevalencia corresponden a trastornos como la depresion mayor, la ansiedad
generalizada y cualquier fobia (Vicente, et al. 2005). Con forme un reporte de la
Revista Semana (2015) asegur6é que los adolescentes entre los 12 y los 17 afios
encabezan la lista de problemas mentales en el pais. El 12,2% sufre de ellos y la
mayoria son mujeres, revelando que, en los ultimos doce meses, 1 de cada 25
adolescentes ha sufrido un trastorno mental. Es decir, el 4%, en donde el 13% de
los encuestados expreso tener tres 0 cuatro sintomas de ansiedad y 16% mas de
cuatro sintomas de depresion.

Siendo asi, este tema es de suma importancia para los diferentes planes y
proyectos guiados a la promocién de la salud y prevencion de la enfermedad que se
ejecutan en las comunidades por parte de los organismos gubernamentales o por
las mismas instituciones (ya sean de la salud, comunitarias o educativas). Sin

embargo, la Salud Mental es un tema que puede generar cierta pasividad en cuanto
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a su constante evaluacion, ya sea por el costo que tenga la realizacion de dicho
estudio, ignorar los planes de desarrollo o porque no se ha visto como una prioridad.
Por ejemplo, en el municipio de Caldas (Antioquia) la Ultima estadistica realizada de
acuerdo al sistema SIMAT (2014) describe que los estudiantes en situacién de
vulnerabilidad son en total 470, de los cuales el 89% son atendidos por la Unidad de
Atencion Integral (UAI), dentro de dicha descripcion se tienen en cuenta fenbmenos
como autismo (7), baja visién diagnosticada (86), ceguera (2), deficiencia cognitiva
(262), enanismo (1), hipoacusia o baja audicion (5), lesibn neuromuscular (9),
limitacion fisica (2), maltiple (11), otra (56), paralisis cerebral (5), sindrome de Down
(6) y sordera profunda (18) (Raigoza y Castafeda, 2015).

Lo anterior supone un obstaculo en los proyectos enfocados a la Salud
Mental y en este caso la poblaciéon mas afectada son las del inicio de la infancia y la
adolescencia, ya que los trastornos mas comunes se dan entre los 10 y 29 afios, de
los cuales los mas frecuentes suelen ser los trastornos de ansiedad y los trastornos
del estado de animo (Arias, 2015).

Es importante resaltar que las personas que sufren de depresion durante la
adolescencia tienden a desarrollar problemas psiquiatricos en su adultez, en donde
se destaca que jovenes con episodios de depresidn severos tienden a tener un
mayor numero de intentos suicidas (Pardo, et al. 2004). El Ministerio de Salud
Proteccion Social en el 2014 afirm6 que en promedio se suicidan 1.833 personas en
el pais (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014) y en 2017 revelo que en
Colombia los sintomas depresivos representan el 35,4% de factores relacionados
con el intento de suicidio, asi mismo, el trastorno depresivo es la principal patologia
relacionada con dicho fendémeno, en donde el 6,6% de los adolescentes

colombianos ha presentado ideacion suicida, el 1,8% planeacion suicida y el 2,5%
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intento de suicidio (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017), a pesar de que
dichas cifras son un poco mas altas en la poblacién adulta, esta informacion no
puede pasar por alto ante la probleméatica explorada a nivel nacional.

En la adolescencia como es bien sabido, se dan unos numerosos cambios
tanto biolégicos; debido al crecimiento, la composicion corporal, en el &mbito sexual
y también notables modificaciones en su desarrollo desde las areas motrices,
cognitivas, psicolégicas y sociales (Posada, GOmez, y Ramirez. 1998). Dichas
modificaciones son susceptibles a generar diferentes productos en el adolescente,
ademas de la influencia del contexto. Pardo, et al. (2004) aseguran que dentro del
contexto colombiano algunas de las condiciones relacionadas con trastornos como
los depresivos se podrian deber a la alta tasa de migracién (desplazamiento), las
alteraciones de las redes sociales y de las relaciones personales y/o familiares.

Dentro de la Institucion Educativa Federico Angel del municipio de Caldas,
Antioquia, cuenta con una poblacion estudiantil que va desde el preescolar, la
basica primaria, la basica secundaria, hasta la educacion media. Dicha institucion
posee dos sedes (Sede primaria, Los Cerezos y Sede principal Ciro Mendia). Esta
instituciéon publica lleva funcionando desde hace 50 afios y dentro de sus diferentes
proyectos institucionales se incluyen, programas sobre sexualidad, escuela de
padres, emisora institucional, hasta bienestar institucional. Se nota que hay un
interés constante por parte de los directivos y el cuerpo docente para que sus
futuros egresados logren continuar con un proceso académico o laboral productivo y
es por eso por lo que se hace la realizacion de los talleres de orientacidén vocacional
por parte de la docente orientadora institucional y diferentes proyectos para el
bienestar de la poblacion académica. Sin embargo, como se ha mencionado en

otros apartados, existen vacios en cuanto a una valoracion general de la Salud
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Mental, y mucho menos resultados o descripciones sobre depresion y ansiedad en
la poblacion estudiantil del municipio de Caldas, y especificamente en sus diferentes
instituciones educativas, incluyendo el establecimiento en donde se encuentra
enfocado el estudio. Sin tener claro lo anterior para la implementacion de nuevos
proyectos para asi ampliar mucho mas la gama de herramientas utilizadas por dicho
centro educativo.

Siendo esto una problemética que no es ajena al municipio de Caldas
(Antioquia), y que los datos explorados anteriormente nos muestran que los indices
de ansiedad y depresion se dan a lo largo del pais y que la adolescencia es la
poblacién mas afectada por dichos fendmenos. Cabe subrayar que la mayoria de
los datos obtenidos se hacen por medio de investigaciones de planes educativos y
gubernamentales alineados a la salud, por eso abordar una institucion educativa
permitiria una exploracion de dichos datos y en especial en un municipio en donde
no hay una precision clara de ellos, referidos a la ansiedad y la depresion.

De esta manera surgen interrogantes respecto al tema originado en esta
problematica y puesto que la prevalencia mas frecuente en el pais son los trastornos

de ansiedad y del estado de animo.
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Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas de la Salud Mental, referidas a los rasgos y
estados de ansiedad y sintomas de depresion de los adolescentes entre los 14y 16
afios de los grados noveno (9°) y decimo (10°) de la Institucion Educativa Federico

Angel del municipio de Caldas (Antioquia)?
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Justificacion

La OMS manifiesta que una buena Salud Mental le permite a las personas
desarrollar sus potencialidades, permite enfrentar las situaciones estresantes,
trabajar de forma productiva y contribuir a la comunidad (Ministerio Nacional de
Salud, 2015). Es por ello, que la Salud Mental es un tema vital dentro de las
instituciones y no tener claro conocimiento de ello, podria dificultar el desarrollo de
los procesos que las personas llevan a cabo en sus diferentes areas, ya sea laboral,
personal, social 0 académica.

Se considera que de acuerdo con Maddaleno, Morello e Infante (2003). El
estudio de la Salud Mental en adolescentes es importante porque segun la OMS el
70% de las muertes prematuras en el adulto se debe a conductas iniciadas en la
adolescencia. Igualmente, con regularidad las necesidades y los derechos de los
adolescentes no figuran en las politicas publicas, ni en la agenda del sector de la
salud, excepto cuando su conducta es inadecuada.

Ademas de esto, es igualmente importante hablar de depresion y ansiedad en
cuanto a Salud Mental debido a que Ospina, et al. (2011) plantean que:

Existe desconocimiento y desinterés por parte de los profesionales de
la salud, padres y profesores, en la identificacion temprana de
alteraciones mentales y del comportamiento en nifios y adolescentes,
causando deteccién tardia de sintomas como ansiedad y depresion
gue pueden terminar en desenlaces como el fracaso académico,
conductas suicidas consumo de sustancias psicoactivas (Ospina, et al.
2011. p.909).

Debido a lo mencionado en paginas anteriores esta investigacion permitira

tener un panorama general sobre Salud Mental en cuanto a las areas de ansiedad y
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depresion de la poblacién abordada, ya que estos dos trastornos son los que mas
se han visto dentro de la poblacion colombiana (Como se mostr6 en el
planteamiento del problema del presente estudio). De esta manera dicha poblacion
y la instituciébn educativa tendran acceso a informacién y datos que no habian
obtenido anteriormente, los cuales podrian servir como base para la implementacion
de nuevos proyectos de intervencion, estudios o investigaciones realizadas por la
institucion educativa propiamente dicha o como por agentes externos a la poblacién.

Consecuentemente a lo anterior, los posibles proyectos futuros que terceros
realicen con la poblacién involucrada podrian ser mas efectivos, ya que no se
trabajaria solo con las necesidades manifestadas explicitamente por la poblacion,
sino también con los fendmenos implicitos latentes, los cuales se podrian abarcar
teniendo resultados mas generales y beneficiosos, pues se tienen en cuenta los
elementos ya mencionados.

Con respecto al valor tedrico este estudio permite una actualizacion de la
informacion existente en cuanto a Salud Mental de la poblacion adolescente del
municipio de Caldas, Antioquia, como se menciond en el problema, el sistema
SIMAT (2014), reporta que los estudiantes en situacion de vulnerabilidad son en
total 470, de los cuales el 89% son atendidos por la Unidad de Atencion Integral
(UAI) (Raigoza y Castafieda 2015), sin embargo, no hay una categoria exclusiva
para poblacion estudiantil adolescente referida a ansiedad y depresion, los cuales
son el objetivo de esta investigacion.

De acuerdo con los elementos mencionados en las paginas anteriores las
lineas de investigacion a trabajar se perfilan dentro de las categorias de fenémenos
sociales y bienestar psicologico. Segun Arias, et al. (2014) los fendmenos sociales

se entienden como hechos, situaciones o dinamicas de la vida cotidiana que,
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aungue no necesariamente se consideran problematicos, también pueden ser objeto
de investigacion o intervencion psicolédgica. Ilgualmente, estos autores plantean que
el propésito de la psicologia aplicada es indagar las realidades o los retos
identificados por diversas instituciones; en este caso la OMS da a conocer la
siguiente problematica, relacionada con nuestro tema de investigacion pues el 70%
de las muertes prematuras en el adulto se debe a conductas iniciadas en la
adolescencia. De acuerdo con lo anterior se plantea este proyecto de investigacion
gue facilite la realizacion de posteriores intervenciones con los adolescentes.

Por otro lado, la linea en bienestar psicolégico segun Ragel y Alonso (2010.
Como se citd en Arias et al. 2014), esta asociado a la felicidad, pues se considera
gue una persona feliz tiene mejor funcionamiento psicoldgico, vive mayor cantidad
de afos, tiene una mejor salud fisica, obtiene mejores trabajos y establece
relaciones interpersonales de alta calidad. De acuerdo con lo anterior se hace
indispensable trabajar en esta linea ya que segun la OMS la Salud Mental esta
orientada a la promocion de bienestar, la prevencion de trastornos mentales, el
tratamiento y rehabilitacion de las personas afectadas por dichos trastornos.
Igualmente Villagran (2014) refiere que autores como Leslie, Newman, Chesney y
Perrin, indican que la Salud Mental puede ademas referirse a la salud emocional,
por lo menos uno de cada diez nifios y adolescentes tienen un trastorno mental
diagnosticado bastante grave como para producir cierto obstaculo, la importancia
del diagnéstico es trascendental de lo contrario puede desencadenar en la etapa
adulta trastornos psiquiatricos, refieren que el cincuenta por ciento de los trastornos
mentales tienen un inicio aproximado a los 14 afios de edad, también describen que
las familias con frecuentes episodios de enojos, agresion y educacion fria en la que

no se brinda confianza, apoyo o se es negligente, pueden producir en la persona
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vulnerabilidad a largo plazo en la salud fisica y mental manifestadas en la conducta
antisocial, delincuencia, ansiedad, depresion y suicidio, los nifios pueden ser
deficientes para controlar las emociones y en la competencia social, son influidos
ademas por el entorno y por las predisposiciones genéticas a tener temperamentos
demasiado reactivos o inhibidos.

Cabe resaltar que los participantes del estudio se seleccionan debido a la
prevalencia de trastornos mentales de ansiedad y depresién en dicha poblacién, ya
gue en Colombia las tasas mas altas de prevalencia de trastornos mentales
corresponden a la depresion mayor y la ansiedad generalizada (Vicente, et al.
2005). Igualmente, la Revista Semana (2015) aseguro que los adolescentes entre
los 12 y los 17 afios encabezan la lista de problemas mentales en el pais. El 12,2%
sufre de ellos y la mayoria son mujeres, revelando que, en los ultimos doce meses,
1 de cada 25 adolescentes ha sufrido un trastorno mental. Es decir, el 4%, en donde
el 13% de los encuestados expreso tener tres o cuatro sintomas de ansiedad y 16%
mas de cuatro sintomas de depresion. Ademas de lo anterior se escoge dicha
poblacién debido a que es la poblacibn adecuada para los instrumentos de

recoleccion de datos.
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Objetivos

Objetivo general

Caracterizar la Salud Mental con relacion a los rasgos y estados de ansiedad
y sintomas de depresion de los adolescentes de los grados noveno (9°) y decimo
(10°) de la Institucion Educativa Federico Angel de Caldas (Antioquia).

Objetivos especificos

Identificar los sintomas de depresién de los adolescentes de los grados noveno
(9°) y decimo (10°).

Describir los Rasgos-Estados de ansiedad de los estudiantes de los grados
noveno (9°) y decimo (10°).

Indagar el tipo de correlacion entre los sintomas depresivos y los rasgos y
estados de ansiedad de los estudiantes de los grados noveno (9°) y decimo (10°).

Describir las puntuaciones mas altas de los rasgos y estados de ansiedad y
sintomas de depresion obtenidos en los estudiantes de los grados noveno (9°) y
decimo (10°).
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Marco juridico

Ley 1090 de 2006 (Cédigo Deontoldgico y Bioético del Ejercicio de la

Psicologia en Colombia)

Esta propone que:
Paragrafo: la definicion de salud por parte de la OMS; en la que se
subraya la naturaleza biopsicosocial del individuo, que el bienestar y la
prevencién son parte esencial del sistema de valores que conduce a la
sanidad fisica y mental, que la psicologia estudia el comportamiento en
general de la persona sana o enferma (Colegio colombiano de

psicélogos, 2006).

Ley 1616 de 2013 (Ley de Salud Mental en Colombia)

Esta enfocada exclusivamente a la salud mental, de la cual la investigacion
no puede estar al margen para asi cumplir de forma correcta con los parametros
legales para su correcta ejecucion. Teniendo en cuenta que gracias a dicha ley se
debe garantizar el derecho a la salud mental puesto que plantea en el

Articulo 1: el objeto de la presente ley es garantizar el ejercicio pleno
del Derecho a la Salud Mental a la poblacién colombiana, priorizando a
los nifios, nifias y adolescentes mediante la promocion de la salud y la
prevencion del trastorno mental (Ley 1616, 2013. p.1).

Lo cual se pretende con la aplicacién de esta investigacion (mas alla de los
objetivos generales y especificos) es decir, que una vez se obtengan los resultados,
éstos puedan ser utiles a la hora de la promocién de la salud y la prevencion de
trastornos mentales por parte de la institucion educativa a fin de que ésta contribuya

en la garantia del derecho a la salud mental.
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Ley 1098 de 2006 (Cédigo de Infanciay Adolescencia)

Resaltando la importancia de la salud mental en los y las adolescentes, se
toma como referencia las siguientes leyes:

Primera: Ley de infancia y adolescencia articulo 27 (derecho a la
salud). Este estipula que todos los nifios, niflas y adolescentes tienen
derecho a la salud integral. La salud es un estado de bienestar fisico,
psiquico y fisiolégico y no solo la ausencia de enfermedad.
De igual forma se entenderd como salud integral la garantia de la
prestacién de todos los servicios, bienes y acciones, conducentes a la
conservacion o la recuperacion de la salud de los nifios, nifias y
adolescentes. (Ley 1098, 2006. P
p.11).
Igualmente, la Ley de infancia y adolescencia en el articulo 46, estipula
lo siguiente: son Obligaciones especiales del Sistema de Seguridad
Social en Salud para asegurar el derecho a la salud de los nifios, las
nifas y los adolescentes, entre otras, las siguientes:
Diseflar y desarrollar programas especializados para asegurar la
deteccion temprana y adecuada de las alteraciones fisicas, mentales,
emocionales y sensoriales en el desarrollo de los nifios, las nifias y los
adolescentes; para lo cual capacitara al personal de salud en el
manejo y aplicacion de técnicas especificas para su prevencion,
deteccion y manejo, y establecera mecanismos de seguimiento, control
y vigilancia de los casos. (Ley 1098, 2006. p.29).
Segunda: Por la Ley 1616 de 2013, la salud mental se constituye en

una prioridad nacional, un derecho fundamental, tema obligado de
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salud publica, bien de interés comun y componente esencial del
bienestar general. Obliga, asi, a garantizar el ejercicio pleno del
derecho a la salud mental a la poblacion colombiana, priorizando a los
nifios, las nifias y los adolescentes, mediante la promocion de la salud
y la prevencion del trastorno mental, la atencion integral e integrada en
salud mental en el ambito del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, con fundamento en el enfoque promocional de calidad de vida y

la estrategia y principios de la atencién primaria en salud.
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Antecedentes

La Salud Mental a nivel internacional es un tema de suma importancia pues la
OMS asegura que una de cada cuatro personas en alguin momento de la vida sufre
al menos algun tipo de trastorno mental y en la actualidad existen 450 millones de
personas (es decir, el 25% de la poblacion) con trastornos mentales en paises tanto
desarrollados como en desarrollo, siendo los problemas de Salud Mental los
causantes de cinco de las diez principales causas de discapacidad en todo el
mundo, lo que supone casi un tercio del total de la discapacidad mundial
(Rodriguez, Kohn y Aguilar, 2009). Debido a esto cada continente, pais, estado y
ciudad procura en controlar o tener la informacion necesaria para abordar la
problematica o para tener una descripcion del fenémeno.

Rodriguez, et al. (2009) aseguran que en el caso de América y el Caribe los
trastornos mentales y neuroldgicos representan 22% de la carga total de las
enfermedades, lo cual impacta de forma directa con factores como la mortalidad,
morbilidad y discapacidad de las diferentes etapas de la vida.

Asi mismo, Mari, Garcia, Silva y Levav (2009. Como se citd en Rodriguez, et
al. 2009. p.4), describen las diferentes fases (primera y segunda) y tipos de estudios
(estudio de caso y controles, estudios transversales y pruebas aleatorias
controladas) epidemiolégicos realizados en América y el Caribe, en una primera
fase atribuyen las primeras investigaciones epidemiolégicas a Peru. Ya que en la
década de los cincuenta estos describieron el “Sindrome Psicosomatico de
Desadaptaciéon”. Posteriormente a los estudios realizados en Peru en esta primera
fase también se efectuaron estudios en México, Colombia, Costa Rica y Uruguay.

Los estudios realizados en Argentina y Chile fueron un intermedio entre esta primera
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fase y la segunda, siendo un proceso mucho mas complejo y con el uso de datos
validados y operativos para los trastornos psiquiatricos.

En la segunda fase de estos estudios se basaron en la creacion de
instrumentos estandarizados, entrevistas psiquiatricas y cuestionarios de tamizaje
validados para la poblacion americana y del caribe. Estos bajo los datos
desarrollados en la Universidad de Washington, el Instituto Nacional de Salud
Mental de Estados Unidos y al Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-III). Siendo este ultimo una herramienta que permitié la ampliacién de dichos
estudios a lo largo del continente.

En los ultimos afios en Colombia se han realizado dos grandes estudios de
Salud Mental, el primero lo realizé el Ministerio de Proteccion Social en el 2003, bajo
la denominacién de Estudio Nacional de Salud Mental Colombia (Posada, et al.
2003) y en el 2015 se realizé la Encuesta de Salud Mental con la participacion del
Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colciencias, la Pontificia Universidad
Javeriana y Datos, Procesos y Tecnologia S.A.S (Gomez, et al. 2015).

El Estudio Nacional de Salud Mental Colombia (Posada, et al. 2003) se utiliza
la Entrevista Diagnoéstica Internacional Compuesta, en su version computarizada,
suministrada por la Universidad de Harvard. Los objetivos del estudio fueron estimar
la prevalencia de trastornos mentales en adultos de 18 a 65 afios en Colombia,
estimar la edad de aparicion de los trastornos mentales en adultos de 18 a 65 afios
en Colombia e identificar los factores asociados a los trastornos mentales. Teniendo
como poblacion personas civiles no institucionalizadas entre los 18 y 65 afios, de
zonas urbanas de 1.070 municipios de 25 departamentos del pais, para un total de
4.544 participantes. En donde se encontr6 que alrededor de ocho de cada 20

colombianos presentaron trastornos psiquiatricos alguna vez en la vida, tres de cada



25

20 en los udltimos 12 meses y uno de cada 20 en los ultimos 30 dias. Siendo los
trastornos mas frecuentes los trastornos de ansiedad (19.3% alguna vez), seguidos
por los trastornos del estado de animo (15%) y los trastornos de uso de sustancias
psicoactivas (10.6%).

La Encuesta de Salud Mental de 2015 (Gomez, et al. 2015). Se realiz6 con el
objetivo de brindar informacion actualizada acerca de la Salud Mental, los
problemas, los trastornos mentales y el acceso a los servicios en poblacion
colombiana mayor de 7 afios, privilegiando su comprension desde los determinantes
sociales y la equidad. Se utilizaron los criterios del DSM-IV para la creacion de la
encuesta teniendo en cuenta los diferentes factores sociodemogréficos. El estudio
se llevé a cabo con una poblacion de grupos etarios de 7 a 11 afos, de 12 a 17
afnos, de 18 a 44 afnos y de 45 afos en adelante, para cada uno de estos por sexo y
region con un total de 13.555 hogares que brindaron informacién al estudio. Se
encontré que en la poblacion adolescente los trastornos mas prevalentes en dicha
poblacién son los trastornos de ansiedad.

A nivel regional en la ciudad de Medellin, Antioquia se realiz6 entre el 2011 y
el 2012 el Primer Estudio Poblacional de Salud Mental Medellin, gracias al trabajo
conjunto de la Alcaldia de Medellin, la Universidad CES y la asesoria de la
Universidad de Harvard (Torres, et al. 2012). El objetivo del estudio fue contar con la
informacion y conocimientos suficientes, actualizados y pertinentes para facilitar la
formulacion de politicas, la toma de decisiones y orientar el disefio e implementacién
de las acciones en Salud Mental en el municipio. El estudio se realiz6 con una
poblacién de 4.176 personas. Dentro de los resultados se expone que los trastornos
de ansiedad presentaron el primer lugar en cuanto a prevalencia anual del 10,3% vy

en segundo lugar los trastornos del estado de animo con una prevalencia del 4,9%.



26

En el municipio de Caldas, Antioquia, no existe ningun tipo de registro que
describa el estado de Salud Mental de los habitantes del municipio, no obstante, el
antecedente mas cercano a ello es una Caracterizacion de Salud Mental en los
Estudiantes de la Corporacion Universitaria Lasallista en 2011 (Higuita, Pérez y
Vélez. 2011). Se realiza esta investigacion con el objetivo de caracterizar la Salud
Mental en los estudiantes de la Corporacion Universitaria Lasallista, en donde se
abarca una muestra poblacional de 240 estudiantes y en donde se utilizaron como
instrumentos de recoleccién de datos el Inventario de Ansiedad Rasgo Estado

(STAI) y el Inventario de Depresion de Beck.
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Marco tedrico

Salud Mental

En general los diferentes estudios e investigaciones que abarcan el tema se
aborda el término Salud Mental de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) donde la Salud Mental como un estado de bienestar en el cual el individuo es
consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la
vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucion a su comunidad (World Health Organization, 2013). A pesar de ello se
debe profundizar mas en dicho tema, sin deshacernos de la anterior definicion.
Alcantara (2008) refiere que dicha definicion la propone la OMS para difundirla
creando una delimitacion homogénea de alcance global, ademas de ello indica que
la OMS trata de considerar la salud como un tema holistico, pues no solo lo enfoca
en términos somaticos o psicoldgicos, sino que considera la Salud Mental como un
fendmeno complejo que debe ser abordado a través de la interdisciplinariedad, pues
para poder comprenderla en su multidimensionalidad es necesario que concurran
diversas disciplinas que interactien y se integren entre si.

La definicion propuesta por la OMS ha alcanzado una amplia difusién en la
literatura académica y ha sido demasiado util como fundamento para la formulacion
de politicas publicas, planes y programas de Salud Mental. No obstante, esta
definicion dificilmente constituye un soporte operativo para el ambito investigativo y
la intervencion en Salud Mental dentro del campo de la salud publica” (Restrepo y
Jaramillo, 2012).

Con respecto a la complejidad e integracion de las diferentes areas
involucradas en el tema, en la Cumbre de Rio de Janeiro en el afio de 1992 se

expone que los elementos que tienen impacto o relacién con la Salud Mental no se
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encuentran aislados ni son independientes, sino que se solapan unos con otros, por
lo que la salud depende en ultimo término de la capacidad de controlar la interaccion
entre el medio fisico, el espiritual, el biolégico y el econémico y social (Alcantara,
2008).

Debido a la complejidad que trae consigo este tdpico en la ciencia, se hace
foco en su investigacion a lo largo del mundo. En Colombia, durante el periodo de
1974 hasta el 2004 (treinta afios), los estudios nacionales realizados con respecto a
la Salud Mental suponian una concepcion predominante de Salud como ausencia de
enfermedad, en donde los enfoques de investigacion se delimitaron en determinar
indicadores relacionados con la presencia o ausencia de enfermedades, de factores
de riesgo o factores protectores para desarrollarlas, o de servicios de atencion en
salud para tratarlas (Urrego, 2007), esto supone una vision poco holistica, aunque
no significa que no sean relevantes dichos descubrimientos, pues con un panorama
general de dichos items investigativos sirven como faro a nuevos estudios cada vez
mas integradores.

Una vez abordado de forma general la Salud Mental desde la OMS vy la
situacion investigativa de dicho topico, se deben de considerar algunos de los
posibles factores que influyen en el tema. Brundtland (Como se cité en Prieto, 2002.
p.75) explica que existen tres aspectos que son determinantes en las condiciones
de salud, el primero esta relacionado con la velocidad propia del mundo actual, ya
gue constantemente genera cambios, tanto en la vida de las personas en los
ambitos cultural, laboral, y tecnolégico, como el desarrollo mundial, respecto a la
urbanizacion, el rapido crecimiento econdmico y en el declive medioambiental. El
segundo se relaciona con la pobreza, pues a pesar del crecimiento econémico, en el

mundo hay tres billones de personas que aun permanecen pobres y el tercer factor
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determinante, se encuentra relacionado con el proceso de envejecimiento, el cual se
identifica como un problema constante, desde hace unas décadas para los paises
desarrollados e industrializados; debido a que existen, en ellos, cerca de 6.000
millones de personas con mas de 60 afios, con una expectativa de aumento, en los
préximos veinte afios, a 1.020 millones y asi para el afio 2020, aproximadamente el
70% de la poblacion anciana estara viviendo en los paises desarrollados. Por
supuesto, ya en estos existe incremento de desérdenes mentales derivados del
envejecimiento, es decir, el indice de dichos desordenes se vera en aumento debido
al incremento de longevidad en los paises con mas desarrollo.

Volviendo a retomar la importancia que la OMS le da a la Salud Mental en
cuanto a sus diferentes planes y proyectos, esta reconoce la Salud Mental como un
aspecto primordial del bienestar y el desarrollo de las personas, las sociedades y los
paises, esta importancia que ha adquirido se ha relacionado no solo con la magnitud
de los diferentes problemas asociados con la enfermedad mental y por los costos
gue esta conlleva, sino, también, por su impacto individual, familiar, comunitario y
social, en términos de un sufrimiento que va mucho mas alla de las cifras y de la
discapacidad que genera” (Restrepo y Jaramillo, 2012).

Rodriguez (2007) resalta que la OMS ha producido una serie de guias sobre
Politicas y Servicios de Salud Mental, las cuales se encuentran a total disposicion
de los interesados y estas pueden constituir una importante herramienta practica de
trabajo para los diferentes paises que desean profundizar en los procesos de
reestructuracion o fortalecimiento de sus sistemas nacionales de Salud Mental. De
esa misma manera este autor menciona las recomendaciones del “Informe Mundial
de Salud” (OMS, 2001. Como se cité en Rodriguez, 2007), las cuales son de utilidad

como una guia de accion la cual consta de los siguientes numerales: 1. Dispensar
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tratamiento en la Atencion Primaria, 2. Asegurar la disponibilidad de medicamentos
psicotropicos, 3. Prestar asistencia en la comunidad, 4. Educar al publico, 5.
Involucrar a las comunidades, las familias y los consumidores, 6. Establecer
politicas, programas y legislacion a escala nacional, 7. Desarrollar los recursos
humanos, 8. Establecer vinculos con otros sectores, 9. Vigilar la Salud Mental de las

comunidades y 10. Apoyar nuevas investigaciones.

Ansiedad

Haciendo un rastreo detallado del término ansiedad se puede encontrar una
asociacion con la neurosis; este término fue planteado por el profesor escocés
William Cullen en 1769. Debido a que esta explicacion estaba enfocada a lo
biologico, Freud vio la necesidad de orientarla a lo psicologico, y explico su etiologia
basado en el modelo estructural. (Belloch, et al. 2009). De esta manera la ansiedad
era considerada como una reaccion del yo a las fuerzas instintivas procedentes del
ello que no podian ser controladas. Igualmente fue entendida como una “sefal de
peligro”, esto es, un peligro procedente de los impulsos reprimidos del individuo
(Sandin y Chorot, 1991. Como se cité en Belloch, et al. 2009. p.94).

Sin embargo, el modelo estructural manifest6 ciertas dificultades respecto al
tratamiento de la ansiedad, por lo tanto, aparecen nuevas teorias sobre la
adquisiciéon y mantenimiento de la ansiedad basadas en el condicionamiento clasico
y/o operante y en la asuncion de que la ansiedad es una respuesta aprendida de
naturaleza anticipatoria. Un aspecto importante de estas teorias es que estan
respaldadas experimentalmente y han resultado ser de utilidad para la terapia de los
trastornos de ansiedad (Belloch, et al. 2009. p.95).

Ademas de las teorias conductuales y cognitivas sobre la ansiedad, existen

otros enfoques de tipo biolégico que revisten particular relevancia. Los estudios
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psicofisiolégicos, neurofisioldgicos y neuroendocrinos, asi como también los datos
sobre predisposicidn genética y familiar, han aportado en algunos casos informacién
complementaria para delimitar la etiologia y naturaleza de los diferentes tipos de
trastornos de ansiedad (Belloch, et al. 2009. p.95).

De este modo la definicién y tratamiento de la ansiedad ha ido cambiando
significativamente; en la actualidad, segun la OMS, la ansiedad se define como una
anticipacion de un dafio o desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de
disforia (desagradable) y/o de sintomas somaticos de tension. El objetivo del dafio
anticipado puede ser interno o externo. Es una sefial de alerta que advierte sobre un
peligro inminente y permite a la persona que adopte las medidas necesarias para
enfrentarse a una amenaza (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008).

Por otro lado, se hace pertinente mencionar algunos datos estadisticos
relacionados con la ansiedad en Colombia. De acuerdo con el estudio de Salud
Mental en el 2003, los trastornos por ansiedad son los mas prevalentes en la
poblacién colombiana, el porcentaje evidenciado fue de 19,3%. Igualmente, un
estudio realizado en adolescentes escolarizados de Chia detectdé que un 40,5% de
sintomas ansiosos y depresivos. Se detectaron sintomas ansiosos o depresivos en
el 40,5 % de la poblacion estudiada (538 personas participantes), de los cuales el
28,3% presentd sintomas sugestivos de ansiedad exclusivamente, con sintomas
depresivos exclusivamente en 3,3% y sintomas tanto de ansiedad, como de
depresion en 8,9%. Los sintomas relacionados con la ansiedad fueron mas
frecuentes en las mujeres, mientras que los sintomas depresivos y mixtos se
presentaron mas frecuentemente en hombres. Se encontr6 mayor prevalencia de
sintomas depresivos 6,9% en hombres versus 5,4% en mujeres, dato que no fue

estadisticamente significativo (Ospina, et al. 2011. p.918).
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Finalmente, en la investigacion se hace pertinente indagar como se
manifiesta la ansiedad en los adolescentes. Segun Mardomingo (2005. Como se cito
en Fernandez y Gutiérrez. 2009. p.31), la prevalencia de ansiedad en esta poblacion
es de 9 y 21%. Esta se encuentra asociada a factores estresantes del ambito
relacional y académico, entre estos se encuentra: la realizacion de examenes, el
autoritarismo pedagdgico, los problemas de adaptacion al centro, los fracasos
académicos y dificultades a la hora de cumplir las expectativas sobre su
rendimiento, las pérdidas afectivas, etc. (Pardo, et al. 2004. Citado por Herrera,
Brocal, Sanchez y Rodriguez. 2012. p.31).

Por otro lado, es pertinente profundizar la influencia de la ansiedad en el
ambito educativo, pues segun Von Ameringen, Mancini y Farvolden (2003. Como se
citd en Fernandez y Gutiérrez. 2009. p.55), los nifios y adolescentes con problemas
de ansiedad sufren un mayor riesgo de fracasar académicamente, de abandonar la
escuela y de no aspirar a realizar una educacion superior. Este aspecto es de gran
importancia para nuestra investigacion porque esta se pretende ejecutar en un

contexto educativo.

Depresion

Para hablar del apartado de depresion en este trabajo, se podria decir que no
estd de mas hacer una breve resefia histérica del concepto, saber qué se
consideraba depresidn antes de que existiera el concepto como tal y quién lo acufio.
‘La depresion es tan vieja como la humanidad y durante muchos siglos fue
manejada por amigos, brujos, sacerdotes, etc. y tratada con todo tipo de p6cimas,
brebajes, bafios, cambios de ambiente etcétera” (Diaz, et al. 2006). Es decir, que en

sus inicios fue un concepto sumamente mal interpretado e intervenido por asi
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decirlo, posiblemente por la época y la falta de informacion. Aunque posteriormente
se fue tomando el concepto de una manera mas cientifica, pues:
La historia del concepto de la enfermedad de los desordenes del afecto
comenzé en la medicina occidental con la formulaciéon de la
melancolia, se le consider6 como una perturbacién de la mente
caracterizada por una gran tristeza sin causa aparente y se le atribuy6
a un exceso de la bilis negra. Este término hipocratico sufrié diversos
cambios de significado dentro del cuerpo doctrinario de la teoria de
Hipdcrates, para emerger posteriormente en los escritos de Celso en
latin como la "Atrabilis”, especificamente en su obra "De Medicina"
(Diaz, et al., 2006. p.1).
Por lo cual se podria decir que no se lograba un consenso frente al
establecimiento de la depresién como tal, sin embargo,
Samuel Jonhson durante toda su vida sostuvo una gran lucha por
hacer cambiar el término desorden melancélico por el de depresion, y
a él se le debe la popularidad de este término. A partir de este
momento se comenzaron a ver desplazados los términos de: "El bazo",
"La enfermedad inglesa", "Los vapores" y "La locura melancdlica”.
Hacia el final del siglo XIX el término depresion habia desplazado
virtualmente a la melancolia en la mayoria de las nomenclaturas (Diaz,
et al., 2006. p.2).
Es evidente pues, el proceso de transformacion por el cual paso la depresion
y su nombre como tal. Sin embargo, se podria plantear que en la actualidad el
concepto ha seguido sufriendo transformaciones o modificaciones debido a todos

los avances de la comunidad cientifica. Pues a pesar de que a finales del siglo XIX
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se acufio el término (relativamente hace poco) se podria decir que hoy en dia su

definicion en un poco diferente de hecho la Organizacion Mundial de la Salud

propone que:
La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se
calcula que afecta a mas de 300 millones de personas. La depresion
es distinta de las variaciones habituales del estado de &nimo y de las
respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana.
Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente
cuando es de larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede
causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y
familiares. En el peor de los casos puede llevar al suicidio. Cada afo
se suicidan cerca de 800.000 personas, y el suicidio es la segunda
causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 afos (World Health
Organization, 2017. Parr.1).

Es evidente entonces el cambio que ha tenido la depresién hasta la fecha,
incluso paso a ser una enfermedad que afecta a millones de personas alrededor del
mundo y, llama aun mas la atencién la elevada tasa de mortalidad a nivel mundial a
causa de esta. Por ello no es gratuito que a pesar de que el enfoque de este trabajo
sea sobre Salud Mental, se haya centrado también en la depresion, pues segun las
evidencias actualmente esta enfermedad afecta todo tipo de poblacion. Aunque
dentro de la literatura revisada no se ha logrado encontrar una explicacion de por
gué este fendmeno se ha convertido en uno de los grandes problemas de salud a
nivel mundial.

Una vez visto un panorama general a cerca de la depresion y las

consecuencias que esta acarrea a nivel mundial, es pertinente ser un poco mas
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especificos acerca de como esta ese panorama en el contexto colombiano. Donde
al parecer ha habido cierto nivel de prevalencia. Pues la Primera Encuesta Nacional
de Salud Mental realizada en 1993 cuyos resultados fueron procesados en 1997,
mostré que el 11.8% de la poblacién que se encuestd padecia depresion leve y el
4% padecia depresién mayor lo cual indicé que para la época la prevalencia era
elevada (Gémez, et al. 2004). Lo que significa que, aunque ese primer estudio sea
un poco antiguo con respecto a una enfermedad que al parecer aumenta cada vez
mas, da importantes indicios. No obstante, un estudio mas reciente realizado a
través de una entrevista estructurada muestra que la prevalencia de depresion
actualmente es menor en comparacion con la revelada en 1997 (GOmez, et al.
2004).

Como no se tiene evidencia de que se realicen estudios cada determinado
periodo de tiempo (no quiere decir que tal vez no se hagan o no existan) se puede
plantear que en al menos en Colombia la prevalencia tiende a fluctuar
significativamente pues de hecho un estudio un poco mas reciente realizado en la
ciudad de Bucaramanga en comparacion con otros estudios nacionales e
internacionales muestra que la prevalencia es alta (Blazer y Cols como se cit6 en
Rueda, et al. 2008). Esto no quiere decir que alrededor del mundo dicha fluctuacion
posiblemente no se dé.

Ademas de lo anterior en dicho estudio “se asociaron los sintomas depresivos
con el sexo femenino, con la escolaridad (como factor protector), con el intento
suicida previo, con problemas psicosociales recientes” (Blazer y Cols como se citd
en Rueda, et al. 2008). Lo que pone en evidencia que el contexto como tal
(colombiano) influye en la aparicion de sintomas depresivos. No obstante, algo que

cabe resaltar es el hecho de que la prevalencia de la depresion es mayor en
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mujeres que en hombres, pues un estudio de depresion en estudiantes de
enseflanza media publica “con respecto al género, se confirmé la existencia de
puntuaciones mas altas en las chicas, tanto en la Puntuacion Global como en la
mayoria de las otras dimensiones. Esta asociacion entre depresion y sexo femenino
es consistente con la literatura” (Cajigas, Kahan y Luzardo. 2010. p.155-156).

Otro aspecto para tomar en cuenta en respecto a la depresion son los
adolescentes pues es en ellos en quienes se basa esta investigacion. Ademas de
ello anteriormente “se consideraba poco posible que nifios y adolescentes
experimentaran sentimientos depresivos. Esta posicion ha cambiado y se cree que
durante estas etapas del desarrollo ellos pueden ocurrir con caracteristicas similares
gue en la adultez” (Cumsille y Lotero. 1997. p.74). Lo cual es importante tener en
cuenta, pues si la depresion es detectada y tratada a tiempo o incluso se lograse
prevenir por asi decirlo en la adolescencia. Se podria decir que por ende la
prevalencia en la adultez tenderia a disminuir. Por otra parte (aungque no es un tema
por tratar profundamente en la investigacion) esta el tema del suicidio, ya
mencionado en un principio. Debido a su relacion con la depresion y su aumento en
la adolescencia. Razén por la cual el estudio de la depresion en nifios y
adolescentes ha cobrado especial atencion en los ultimos afios (Cumsille y Lotero.
1997. p.74). Lo cual no quiere decir que el suicidio en la adultez haya que restare
importancia, sin embargo, como ya se menciond, lo idoneo seria trabajar la
depresion desde una etapa mas temprana a fin de reducir tanto prevalencia como
suicidio y demas consecuencias.

Ahora bien, del mismo modo en que resulta importante hablar de depresion

en adolescentes, es importante saber como esta se da.
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En la adolescencia la depresion del tono del humor se presenta con
aspectos extremadamente variables: a veces con expresiones
comportamentales particularmente impactantes (crisis de llanto,
desesperacion, rabia), otras veces con actitudes marcadamente
inhibidas (cierre relacional, mutismo, retiro de las inversiones
emocionales); en otros casos, puede estar “enmascarada” por
trastornos psicosomaticos o por una serie de conductas riesgosas
(téxico dependencia, busqueda del peligro como una forma de desafio
divino al destino) (Nardi, 2004. p.95).

Sin embargo, cabe resaltar que dichas manifestaciones son a nivel general, y
no de un tipo especifico de depresion. Igualmente cabe mencionar que dichas
manifestaciones pueden evolucionar de una manera falaz (por ejemplo, a traves del
decaimiento en rendimiento escolar, o una modificacion en el apetito). Sin embargo,
se presentan de una manera sorpresiva y se caracterizan por fluctuaciones intensas
y rapidas (Nardi, 2004). Por lo que se podria decir que debido a la etapa en la que
se encuentran los adolescentes también dichas manifestaciones podrian ser
confundidas con comportamientos subyacentes a llamar la atencion. Ademas,

Estos aspectos, por su relevancia clinica, nunca deben ser
subestimados, ya sea por su potencial invalidante, como por el riesgo
de comportamientos autodestructivos. Es necesario tener presente que
la incidencia de las expresiones clinicas de la depresion es evaluada
entre el 1,8% y el 3%, pero, seguramente, esta subestimada por la
tendencia de los adolescentes a esconder y a disimular los problemas

propios a los adultos y por su falta de confianza para acceder en las



38

estructuras terapéuticas” “oficiales” (Nardi y Pannelli. Como se cit6 en

Nardi, 2004. p.96).

Adolescencia

Definicién de adolescencia
Segun Martinez (2005), la adolescencia es la edad que sucede a la nifiez; el periodo
del desarrollo humano comprendido entre la nifiez y la edad adulta, durante el cual
se presentan los cambios mas significativos en la vida de las personas, en el orden
fisico y psiquico. De acuerdo con este autor, existen definiciones de matiz
psicologico como la planteada por Evans, de la cual destacan dos ideas: A) el
adolescente trata de conquistar el acabado de su independencia y B) la busqueda
de una identidad aceptable para si mismo. Ademas de la ya clasica la definicion de
Hollingshead que es de un matiz sociologico: “Periodo de la vida de una persona
durante el cual, la sociedad deja de considerarla como un nifio, pero no le concede
ni el estatus, ni los roles, ni las funciones del adulto”.

Ademas de lo anterior Martinez (2005) la importancia de este tipo de estudios
se desprende del siguiente dato demografico: En el mundo de nuestra época,
hemos alcanzado las cotas historicas mas altas de poblacion en el segundo decenio
de la vida (uno de cada 5 individuos tiene esa edad) (Pichrell, 2004. Como se cit6 en
Martinez. 2005. p.2). De acuerdo con Mead (Como se citd en Martinez. 2005. p.2)
La adolescencia es un estadio propio de la especie humana: no se han descubierto
en el animal conductas especificas de la adolescencia. Y es necesario aclarar que
pubertad y adolescencia, no son sinénimos. Llamamos pubertad al conjunto de
cambios fisicos que a lo largo de la segunda década de la vida transforman el
cuerpo infantil en cuerpo adulto con capacidad para la reproduccion. La pubertad es

un fenémeno universal para todos los miembros de nuestra especie y la
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adolescencia, por su parte, es un hecho psicosociolégico que no adopta en todas
las culturas el patrén de caracteristicas que adopta en la nuestra.

A continuacion, se exponen algunas consideraciones fisioldgicas,
psicologicas y sociales del adolescente, algunos aspectos sobre la adolescencia
temprana, media y tardia, de acuerdo con lo propuesto por Iglesias (2013).

Consideraciones fisioldgicas, psicoldgicas y sociales en el adolescente

El desarrollo fisiolégico del adolescente inicia por una serie de cambios
neurohormonales, cuyo fin Ultimo es conseguir la capacidad reproductiva propia de
cada sexo. Esto ocurre fundamentalmente gracias a la interaccién entre sistema
nervioso central, hipotalamo, hipofisis y génadas. La edad de aparicion de la
pubertad es muy variable con un amplio rango de la normalidad. El 95% de las nifias
inicia la pubertad entre los 8,5 y los 13 afios y el 95% de los nifios entre los 9,5 y los
14 afios. Desde hace unos 150 afios, la pubertad se ha ido iniciando a edades cada
vez mas tempranas, habiéndose adelantado 3 a 4 meses por decenio.

El desarrollo sexual femenino suele iniciarse con la aparicion de boton
mamario. El tiempo en el que completan la pubertad las nifias es de unos 4 afios,
pero puede variar entre 1,5 a 8 afios. La menarquia ocurre en el 56% de las nifias
en el estadio 4 de Tanner y en el 20% en el 3. Actualmente, la edad media de la
menarquia esta en los 12,4 afos. El desarrollo sexual masculino se inicia en el
estadio 2 de Tanner, cuando los testiculos alcanzan un volumen de 4cc. La
espermaquia o inicio de emisién del esperma se produce en el estadio 3 de Tanner,
con un volumen testicular de 12cc. Con frecuencia, ocurre sobre los 13,5 afios.

De acuerdo con Iglesias (2013) el desarrollo madurativo del adolescente, se

establecen las siguientes etapas:
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Adolescenciatemprana (11-13 afios).

La caracteristica fundamental de esta fase es el rapido crecimiento somatico,
con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios. La clasificacion de las
distintas fases de maduracién puberal es de gran utilidad para poder utilizar un
lenguaje comun entre todos los profesionales. Estos cambios hacen que se pierda la
imagen corporal previa, creando una gran preocupacion y curiosidad por los
cambios fisicos. El grupo de amigos, normalmente del mismo sexo, sirve para
contrarrestar la inestabilidad producida por estos cambios, en él se compara la
propia normalidad con la de los demas y la aceptacion por sus comparferos de la
misma edad y sexo. Los contactos con el sexo contrario se inician de forma
“‘exploratoria”. También, se inician los primeros intentos de modular los limites de la
independencia y de reclamar su propia intimidad, pero sin crear grandes conflictos

familiares.

Adolescencia media (14-17 afios).

El crecimiento y la maduracidon sexual practicamente han finalizado
adquiriendo alrededor del 95% de la talla adulta y siendo los cambios mucho mas
lentos, lo que permite restablecer la imagen corporal. La capacidad cognitiva va
siendo capaz de utilizar el pensamiento abstracto, aunque este vuelve a ser
completamente concreto durante periodos variables y sobre todo con el estrés. Esta
nueva capacidad les permite disfrutar con sus habilidades cognitivas empezandose
a interesar por temas idealistas y gozando de la discusién de ideas por el mero
placer de la discusion. Son capaces de percibir las implicaciones futuras de sus

actos y decisiones, aunque su aplicacion sea variable.
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Adolescencia tardia (17-21 afios).

El crecimiento ha terminado y ya son fisicamente maduros. El pensamiento
abstracto esta plenamente establecido, aunque no necesariamente todo el mundo lo
consigue. Estan orientados al futuro y son capaces de percibir y actuar segun las
implicaciones futuras de sus actos. Es una fase estable que puede estar alterada
por la "crisis de los 21", cuando tedricamente empiezan a enfrentarse a las
exigencias reales del mundo adulto. Esto parece estar retrasandose cada vez mas y
podriamos hablar de las crisis de los estadios de maduracion. Las relaciones
familiares son de adulto a adulto y el grupo pierde importancia para ganar las
relaciones individuales de amistad. Las relaciones son estables y capaces de
reciprocidad y carifio y se empieza a planificar una vida en comun, familia,

matrimonio y proyectos.

Segun Casas y Gonzalez (2005), otros factores importantes en el
adolescente es el aspecto corporal, pues los cambios fisicos y psicoldgicos que
acompafan la aparicion de la pubertad generan una gran preocupacion en los
adolescentes, sobre todo en los primeros afios, con extrafilamiento y rechazo del
propio cuerpo, inseguridad respecto a su atractivo, al mismo tiempo que crece el
interés por la sexualidad. En la adolescencia media, se produce una mejor
aceptacion del cuerpo, pero sigue preocupandoles mucho la apariencia externa. Las
relaciones sexuales son mas frecuentes. Entre los 18 y 21 afios el aspecto externo

tiene ya una menor importancia, con mayor aceptacion de la propia corporalidad.

Segun Adrian y Rangel (2006) también estan algunas consideraciones
sociales pues los rasgos distintivos de la adolescencia en sociedades como la
nuestra, es el desfase temporal que se produce entre la maduracion sexual de los

individuos y la consecucion plena del estatus adulto. Es asi como, nuestros jovenes
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quincearfieros son ya, en lo fundamental, individuos adultos biol6gicamente, pero no
psicoldgica y socialmente. Este desfase, que puede prolongarse al menos entre 5y
10 afios, implica necesariamente una dindmica de cambio problemética,
contradictoria y no exenta de tensiones, en las que el sujeto se mueve permanente
en un éarea indefinida entre la madurez, en ciertos aspectos, y la inmadurez, en
otros. Esta perspectiva resulta (til para interpretar, en términos generales, la
naturaleza de diversos fendmenos tipicos en estas edades, como, por ejemplo, los
embarazos no deseados y su afrontamiento, los conflictos de oposicién con las
figuras de autoridad, el consumo de drogas legales o ilegales, o las vicisitudes de
las primeras experiencias en la incorporacion al mundo laboral”. Ademas de esto
dichos autores también afirman que los procesos de cambio y construccion
adolescente estan sujetos a la variabilidad de un amplio abanico de factores
economicos, sociales e individuales. En este sentido se puede considerar la
adolescencia como una construccion social. La adolescencia, tal como documento
la antropdloga Margaret Mead (1928) respecto a los jovenes de Samoa, puede tener
perfiles distintos cuando la sociedad en la que crecen los jovenes es muy diferente.
Asi, en la sociedad samoana, en aquel momento, no se producia una separacion
tan tajante como en las sociedades occidentales entre nifios y adultos. Igualmente,
los jévenes tenian acceso a una serie de experiencias (presenciar con naturalidad
las relaciones sexuales, como nacen los bebés, la muerte, realizacion de tareas
importantes para la comunidad, participacion en juegos sexuales, definicion clara del

rol adulto, etc.) no tan comunes en nuestro contexto”.

“Dentro de una misma sociedad, el momento histérico, las diferencias
econdmicas, é€tnicas, y culturales condicionan asimismo las

particularidades del periodo de transicion hacia la edad adulta. De



43

hecho, se considera que la adolescencia, tal como hoy dia la
entendemos, es la consecuencia colateral de un conjunto de cambios
producidos a finales del siglo XIX y principios del XX derivados
principalmente de la Revolucion Industrial (aumento de la demanda de
mano de obra -cualificada, division especializada del trabajo,
separacion entre el trabajo y la vida familiar, etc.)” (Adrian y Rangel,

2006. p.4).
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Disefio Metodolégico

Enfoque

La presente investigacion se dirige de forma puntual hacia la Salud Mental,
haciendo énfasis en la ansiedad y la depresion, teniendo como objetivo principal
caracterizar la Salud Mental en relaciébn con los rasgos de la depresion y a los
Rasgos-Estados ansiedad de los adolescentes de los grados noveno (9°) y decimo
(10°) de la Institucién Educativa Federico Angel de Caldas (Antioquia). Para llegar a
suplir en su totalidad dicho objetivo es necesario tener en cuenta ciertas pautas y
caracteristicas de la investigacion cuantitativa propuestas por Hernandez,
Fernandez y Baptista (2014) tales como: la necesidad de medir la magnitud del
problema de investigacion, la elaboracion delimitada y concreta de un problema
especifico, la revision de literatura, elaboracion de marco tedrico, en donde la
problematica es sometida a prueba por medio de la comprobacion mediante el uso
de disefios de investigacion y la recoleccion de datos se encuentra bajo el
fundamento de la medicion de variables, la cual se lleva a cabo por medio de
procesos estandarizados, demostrandose los procesos ejecutados y asi poder hacer
una referencia al fendbmeno en el mundo real.

Lo anterior es necesario describir, debido a que el fendmeno abordado (Salud
Mental enfocada en ansiedad y depresion) dentro de este proyecto va a ser descrito,
por medio de resultados obtenidos de pruebas estandarizadas, realizados bajo un
procedimiento especifico, comprobando si los resultados pueden coincidir con otros
estudios similares y en especial el fenédmeno ha sido delimitado y concretado hacia

la problemética propuesta anteriormente.
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De acuerdo con Hernandez, et al. (2014), el disefio de investigacion hace
referencia a la estrategia que se desarrolla para obtener la informacion requerida en
una investigacion, para asi responder al planteamiento del problema de esta. Asi
mismo, se aclara que dentro de la investigacion cuantitativa existen diversos
disefios para llevar a cabo la investigacion, entre ellos se encuentran los disefios
experimentales y los disefios no experimentales. Siendo el dltimo el mas adecuado
para la ejecucion y desarrollo del presente estudio.

Los autores mencionados anteriormente definen los diseflos no
experimentales como estudios que se realizan sin tener manipulacion alguna sobre
las variables del fendmeno, por el contrario, solo se observa el fenomeno en su
ambiente natural, para su posterior analisis. Este tipo de disefio se clasifica en
transeccionales (transversales) y longitudinales, de los cuales el disefio transversal
resulta ser el mas adecuado para el estudio, ya que este se refiere a la recoleccion
de datos en un unico momento, teniendo como propoésito describir las variables del
estudio en un momento dado (Hernandez, et al. 2014).

El disefio de investigacion no experimental resulta ser el mas adecuado para
este estudio, pues no se va a manipular ninguna variable, sino que se pretende
evaluar las diferentes manifestaciones del fendmeno por medio de pruebas
estandarizadas sin tener ninguna influencia en el proceso de recoleccion de datos,
ademas de la modalidad transversal, pues los datos se recolectaron en solo un
momento del proceso de investigacién para describir la probleméatica del fendmeno

abordado.
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Nivel

Con respecto al nivel de investigacion del presente estudio, cabe resaltar que
encaja dentro de un nivel descriptivo ya que en primer lugar Lerma (2016), sostiene
gue las investigaciones cuantitativas de tipo descriptivo tienen como objetivo
principal describir el estado, caracteristicas, factores y procedimientos que estan
presentes en los fendmenos que se dan de forma natural, sin explicaciones
relacionales. Briones (como se cit6 en Lerma, 2016. p.44) afirma que una
investigacion de este tipo de alcance no permite la elaboracion de hipotesis, ni la
prediccion de resultados, sin embargo, aclara que se puede caracterizar el objeto de
estudio, identificar el o los objetos con ciertas caracteristicas, describir el contexto
en el que ocurre el fendbmeno, cuantificar la magnitud del fenomeno, identificar las
posibles diferencias entre sujetos o grupos, entre otros.

Hernandez, et al. (2014) definen los disefios transversales descriptivos como
métodos que permiten indagar la incidencia de las modalidades, categorias o
niveles de una o mas variables en una poblacion, siendo estos descriptivos en su
totalidad.

Basados en lo anterior, se alcanza un nivel descriptivo dentro del estudio,
debido a que el interés de la investigacion se centra en la caracterizacion de Salud
Mental referida a los Rasgos-Estados de ansiedad y sintomas depresivos de la
poblacién abordada. Ademas de lo mencionado, durante el andlisis de resultados se
alcanza un nivel correlacional, el cual se caracteriza por conocer la relacion o
asociacién que pueda existir entre dos 0 mas variables, en donde se realiza una
medicién de cada una de dichas variables, cuantificando y analizando su vinculacion

(Hernandez, et al. 2014). Esto se da debido a la verificacibn de posibles
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correlaciones entre los Rasgos-Estados de ansiedad y sintomas de depresion que

se dan en las escalas de los instrumentos usados en el estudio.

Instrumentos

A continuacion, se procedera a describir los instrumentos de recoleccion de

datos que se consideran mas adecuados para el objetivo del estudio.

Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE).
Spielberger y Diaz (1975). State-Trait-Anxiety Inventory STAI.

Esta prueba es la version en espariol del STAI (State-Trait-Anxiety Inventory),
se encuentra constituido por dos escalas de autoevaluacion separadas que se
utiizan para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad: 1) La llamada
Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo) y 2) la denominada Ansiedad-Estado (A-Estado), Se
ha demostrado que esta prueba se puede utilizar para la medicion de ansiedad en

estudiantes de secundaria y bachillerato.

Escala A-Rasgo.

Consta de veinte afirmaciones en las que se pide a los participantes describir
como se sienten generalmente. Esta escala puede ser utilizada como instrumento
de investigacion en la seleccion de sujetos que varien en su disposicion a responder
a la tension psicolégica con niveles de intensidad distintos. Se utliza para la
identificacion de estudiantes de bachillerato y profesional, que sean propensos a la
ansiedad y para evaluar su grado.

Escala A-Estado.

Al igual que la anterior, también posee veinte afirmaciones, pero las
instrucciones requieren que los participantes indiquen cémo se sienten en un
momento dado. Se puede utilizar esta escala para determinar los niveles reales de

intensidad de A-Estado inducidos por procedimientos experimentales de tension.
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Esta escala es un indicador sensitivo del nivel de ansiedad transitoria
experimentada por el evaluado. Se involucran sentimientos de tension, nerviosismo,
preocupacion y aprension.

Aplicacion.

Prueba disefiada para ser autoaplicable, ya sea de caracter individual o
colectivo. Las instrucciones de aplicacion se encuentran impresas en el protocolo de
ambas escalas. No hay limite de tiempo para la aplicacion (aunque su tiempo de
ejecucién se encuentra entre 6 a 20 minutos, dependiendo del nivel educativo o de
salud).

Los evaluadores no deben utilizar el término “ansiedad”, durante la aplicacién,
el evaluador debe referirse al inventario y a sus escalas como “Inventario de
autoevaluacién”, ya que es expresamente el titulo que se encuentra impreso en el
protocolo.

La validez de la prueba se fundamenta en el supuesto de que el evaluado
comprenda de manera clara las instrucciones de cada una de las escalas, por ello
es recomendable que antes de que el evaluado responda el protocolo lea por si
mismo las instrucciones, mientras que el evaluador las lee en voz alta, dando asi la
oportunidad de responder las dudas de los participantes, sin influir las respuestas.
Se debe de advertir a los evaluados que no omitan ninguno de los items del
protocolo, los cuales responde llenando el circulo del nimero apropiado que se
encuentran a la derecha de cada uno de los reactivos del protocolo.

Calificacion.

La dispersibn de las posibles calificaciones para el “Inventario de
autoevaluacion” del IDARE varia desde una puntuacién minima de 20, hasta una

puntuacion maxima de 80, tanto en la escala A-Estado como en la escala A-Rasgo.
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El valor numérico de la calificacion para los reactivos en los cuales las
valoraciones altas indican gran ansiedad son los mismos representados por el
namero que se haya sombreado. Para aquellos reactivos en los cuales una
valoracion alta indica poca ansiedad, el valor numérico de la calificacion es inverso.

La calificacion se pude hacer de forma manual, utilizando plantillas de
calificacion, la cual se pone sobre el cuestionario resuelto y se dan valores
numeéricos de la respuesta que aparecen impresos en la clave de cada reactivo. Las
calificaciones finales de cada escala pueden ser registradas en cualquier lugar

conveniente del protocolo.

Cuestionario de Depresion para Nifios (CDS).
Lang y Tisher (2003). Children’s Depression Scale (CDS).

Este cuestionario se disefi0 especificamente para nifios y tiene en cuenta la
importancia las observaciones de las personas que rodean y conocen al nifio (otros
significativos), tales como los padres y los profesores; aunque el CDS es destinado
hacia los nifilos. El cuestionario es una escala con 66 elementos, entre los que hay
18 positivos (como “Me siento alegre la mayor parte del tiempo”) y 48 depresivos
(como “Me siento solo muchas veces”). Estos elementos se encuentran mezclados
entre si para reducir la tendencia al tipo de respuesta y para medir la “incapacidad
para experimentar placer o diversion” como un componente de la depresion.

Escalas.

El CDS contiene 66 elementos positivos y 48 negativos, los cuales se
mantienen separados y permiten dos subescalas generales e independientes Total
Depresivo (TD) y Total Positivo (TP).

Total Depresivo (seis subescalas):
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Respuesta Afectiva (RA - ocho elementos): alude al estado de
humor de los sentimientos del sujeto, de tal modo que a mayor
puntuacion mayor numero de respuestas negativas.

Problemas sociales (PS - ocho elementos): se refiere a las
dificultades en la interaccién social, aislamiento y soledad del nifio.
Autoestima (AE - ocho elementos): se relaciona con la intensidad de
sentimientos, conceptos y actitudes de tipo negativo del nifio en
relacidon con su propia estima y valor.

Preocupacién por la Muerte/Salud (PM - siete elementos): alude a
los suefios y fantasias del nifio en relacion con su enfermedad y
muerte.

Sentimiento de Culpabilidad (SC - ocho elementos): se refiere a la
autopunicion del nifio.

Depresivos Varios (DV - nueve elementos): incluye las cuestiones
de tipo depresivo que no pudieron agruparse para formar una entidad.

Total positivo (dos subescalas):

Animo-Alegria (AA - ocho elementos, puntuados en el polo
opuesto): alude a la ausencia de alegria, diversion y felicidad en la
vida del nifio, o su incapacidad para experimentarlas. Asi, a mayor
puntuacion en la escala (de tipo inverso) mayor carencia de dichos
sentimientos existe en la vida emocional del nifio.

Positivos Varios (PV - diez elementos, puntuados en el polo
opuesto): incluye aquellas cuestiones de tipo positivo que no pudieron
agruparse para formar una entidad y cuya ausencia (puntuacion alta)

puede suponer importantes manifestaciones depresivas en el nifio.

Aplicacion.

El CDS es aplicable a nifios comprendidos entre los ocho y dieciséis afios. No
presenta problemas la falta de una buena capacidad lectora. Puede ser aplicada
individual como colectivamente. Para la aplicacién grupal, se debe procurar que sea

un grupo homogéneo y poco numeroso. Se deben de dar las instrucciones sobre
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coémo responder cada uno de los items y utilizar un ejemplo, para asi responder las
dudas sin alterar el tipo de respuesta que pueda tener el evaluado.

Calificacion.

Cada elemento se puntla en una escala de 1 a 5 puntos en la direccion del
rasgo de la depresiéon, desde Muy en desacuerdo a Muy de acuerdo en los
elementos de tipo depresivo, y desde Muy de acuerdo con Muy en desacuerdo en
los de tipo positivo. Con esta inversidon en los positivos (subescalas AA y PV) se

logra que todos ellos apunten hacia el rasgo de la depresion.

Poblacion

La institucion Educativa Federico Angel del municipio de Caldas, Antioquia. El
grado noveno (9°) cuenta con una cantidad de 94 estudiantes entre las edades de
14 a 18 afios. Mientras que el grado decimo (10°) cuenta con 113 estudiantes entre

los 14 a los 19 afos. Para un total de 207 estudiantes entre los 14 y 19 afios.

Muestra

Para la realizacion del estudio se tomara una muestra del 10% del total de
estudiantes que conforman los grados novenos (9°) y decimo (10°) de la Institucion
Educativa Federico Angel de Caldas, Antioquia, que cumplan con los criterios de
inclusién. De esta forma se obtendria un total de 16 participantes. Debido a esto es
necesario tomar de la poblacion total de la institucion un subgrupo de forma
aleatoria, de acuerdo a Hernandez, et al. (2014), este tipo de muestra se denomina
muestra probabilistica, en la cual se escoge un sub grupo de la poblacion, en donde
cada uno de los participantes tienen la misma probabilidad de ser elegidos, cuya
metodologia de seleccion de muestra es el ideal para los estudios descriptivos

transeccionales, en donde se pretende hacer mediciones de las variables a estudiar.
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Criterios de inclusion.
Para poder incluir a una persona como participante de la investigacion debe

cumplir los siguientes items:

Ser estudiante de los grados noveno (9°) y decimo (10°).

Ser estudiante de la Institucion Educativa Federico Angel de Caldas,
Antioquia.

Debe tener entre 14 y 16 afios.

Vivir en el municipio de Caldas, Antioquia.

Criterios de exclusion.
Para denegar la participacion de una persona dentro del estudio debe:

No ser estudiante de alguno de los grados noveno (9°) y decimo (10°).

No ser estudiante de la Institucion Educativa Federico Angel de
Caldas, Antioquia.

No encontrarse entre 14 y 16 afos.
No vivir en el municipio de Caldas, Antioquia.

Estar actualmente diagnosticado con una enfermedad médica o
trastorno psicolégico, cuya comorbilidad produzca sintomatologia
depresiva 0 ansiosa, como por ejemplo: cancer, enfermedades
coronarias, diabetes, epilepsia, esclerosis, vértigo, tumores, alzheimer,
VIH, parkinson, reumatismo, artritis, lupus, Huntington, epilepsia,
esclerosis, sifilis cerebral, encefalitis, traumatismo craneoencefélico,
hipoxia, gastritis, jaqueca, sindrome premenstrual, fobias, trastornos

del estado de animo, accidentes cerebrovasculares, etc.
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Consideraciones éticas

Es bien sabido que para la futura aplicacion de esta investigacién se deben
tomar en cuenta ciertas consideraciones éticas a fin de actuar responsablemente
con lo que se va a realizar, pues se debe considerar que se va a trabajar con
personas y especificamente con menores de edad. Ademas de ello, se tiene acceso
a informacién de dichos menores, la cual debe ser manejada de una manera
sumamente responsable y siempre velando por la confidencialidad de dicha
informacion. Por lo cual se ha decidido incluir en este estudio puntualmente aquellas
normas que se consideran pertinentes para la correcta realizacion de este. Las
cuales son propuestas por el Colegio Colombiano de Psicélogos el cual:

Reglamenta el ejercicio de la profesion de Psicologia (Titulos | - VI) y
establece el correspondiente Codigo Deontologico y Bioético (Titulo
VII), dentro del cual se crean y reglamentan el Tribunal Nacional y los
Tribunales Regionales Deontologicos y Bioéticos (Capitulos I1X y X),
ademas se definen pautas relativas a los procesos disciplinarios para
los profesionales de la psicologia” (Colegio colombiano de psicélogos
2006).

Entre las cuales tenemos:

Confidencialidad: Los psicélogos tienen una obligaciéon basica
respecto a la confidencialidad de la informacion obtenida de las
personas en el desarrollo de su trabajo como psicélogos. Revelaran tal
informacion a los demas solo con el consentimiento de la persona o del
representante legal de la persona, excepto en aquellas circunstancias
particulares en que no hacerlo llevaria a un evidente dafio a la persona

u a otros. Los psicologos informaran a sus usuarios de las limitaciones
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legales de la confidencialidad (Colegio colombiano de psicologos
2006).

Como ya se mencioné la informaciéon obtenida a través de la aplicacion de
esta investigacion sera manejada con absoluta confidencialidad y solo seré revelada
en este caso, a los directivos de la institucion, pues son ellos quienes la solicitan
para saber cdmo se encuentran sus estudiantes en cuanto a Salud Mental.

Investigacion con participantes humanos: Investigacion con
participantes humanos. La decision de acometer una investigacion
descansa sobre el juicio que hace cada psicélogo sobre cOmo
contribuir mejor al desarrollo de la Psicologia y al bienestar humano.
Tomada la decision, para desarrollar la investigacion el psicélogo
considera las diferentes alternativas hacia las cuales puede dirigir los
esfuerzos y los recursos. Sobre la base de esta consideracion, el
psicélogo aborda la investigacion respetando la dignidad y el bienestar
de las personas que participan y con pleno conocimiento de las
normas legales y de los estandares profesionales que regulan la
conducta de la investigacion con participantes humanos (Colegio
colombiano de psicélogos 2006)

Es bien sabido con qué tipo de poblaciéon se va a realizar la investigacion, por
lo cual, toda ocasion en la que se esté trabajando con los adolescentes e
independientemente de los resultados, no se les va a estigmatizar, catalogar,
etiquetar juzgar y demas actos que denigren o menosprecien su humanidad.

Articulo 26: Los informes psicologicos realizados a peticion de
instituciones u organizaciones en general, estaran sometidos al mismo

deber y derecho general de confidencialidad antes establecido,
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guedando tanto el profesional como la correspondiente instancia
solicitante obligados a no darles difusion fuera del estricto marco para
el que fueron recabados (Colegio colombiano de psicélogos 2006).

Como ya se menciond, una vez finalizada la investigacion se tiene el deber
de darle absoluta confidencialidad a la informacion obtenida, al igual que el deber de
hacer la respectiva devolucion de esta a la institucion, pues es la forma de dar una
importante retribucién por hacer posible la ejecucion de la investigacién. Estando
igualmente en la obligacién de mantener la confidencialidad de dicha informacion
recibida claro esta.

1) “No practicar intervenciones sin consentimiento autorizado del usuario, o en
casos de menores de edad o dependientes, del consentimiento del acudiente”
(Colegio colombiano de psicologos 2006). Como ya se menciond, la poblacion con
la cual se piensa llevar a cabo la investigacion es adolescente. Por lo cual es claro
gue hay que tener en cuenta el consentimiento informado, sin embargo, en este
caso lo que se pretende hacer, es la implementacién de un asentimiento el cual sea
debidamente diligenciado por el rector de la institucion educativa, a fin de agilizar
dicho proceso, ya que con los padres de los adolescentes se tornaria un tanto

complicado.
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Resultados Sociodemogréficos

Los participantes del presente estudio fueron un total de 16 estudiantes entre
los 14 y 16 afos, pertenecientes a los grados noveno (9°) y décimo (10°) de la
Institucion Educativa Federico Angel, no obstante, se excluyd a uno de los
participantes debido a enfermedad fisica crénica, con posible comorbilidad de
rasgos ansiosos y sintomas depresivos. Los siguientes datos fueron obtenidos a
partir de una encuesta sociodemogréfica aplicada a los participantes.

En la Gréfica 1 se puede observar que de los estudiantes participantes el
67% corresponde al sexo femenino, mientras que el 33% restante corresponde al

sexo masculino.

Grafica 1. Distribucion del sexo de la muestra

Masculino
33%

Femenino
67%
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Las edades de los estudiantes participantes oscilan entre 14 y 16 afios,
donde 15 afios es el porcentaje mas alto con un 47%, en segundo lugar, se
encuentra un 40% de la muestra que tiene 16 afos. Y por ultimo hay un 13% que

corresponde a 14 afios, los cuales se muestran en la Gréfica 2.

Grafica 2. Distribucion por edad de la muestra

Edad

= 14 Afios = 15 Aflos = 16 Aflos
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El porcentaje de estudiantes segun los grados escolares participantes se
puede ver en la Gréfica 3, en donde estos corresponden a un 40% del grado noveno
y un 60% del grado decimo. Esto corresponde a 6 estudiantes y a 9 estudiantes

respectivamente.

Grafica 3. Distribucion de la muestra segun el grado escolar
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Los estratos socioecondmicos de los participantes se pueden observar en la
Gréfica 4, en donde estos se dan asi, un 53% de participantes pertenecientes al

estrato 2, y un 27% perteneciente al estrato 3 y por ultimo un 20% del estrato 1.

Grafica 4. Distribucion de la muestra segun el estrato socioeconémico
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Resultados

Confiabilidad

Para empezar, se realiz6 el célculo del Alfa de Cronbach, el cual es un indice
gue sirve para medir la confiabilidad de consistencia interna de una escala, es decir,
para evaluar la magnitud de correlacion de los items de un instrumento (Oviedo y
Campo, 2005). Para la valoracion de las escalas del indice de confiabilidad se

recomiendan las siguientes escalas segun Vellis (Barraza, 2007):

Por debajo de .60.................. inaceptable.

De .60 a .65......ccccevvviiinnnn. indeseable.

Entre .65y .70.....cooviiiiiiinnnnnn. aceptable (minimamente).

De .70 @ .80......ccevvvveiinenn. respetable.

De .80 a.90......ccccevveiciiinnnnnn. indice de confiabilidad es muy bueno.

De esta manera los indices de confiabilidad arrojados por el SPSS con
respecto a las pruebas usadas en el estudio se pueden observar en la Tabla 1. En
donde encontramos que la puntuacion del alfa de Cronbach del CDS corresponde a
un 0.955, mientras que la del IDARE a un 0.957, es decir, que en ambas pruebas se
obtuvo un indice de confiabilidad alto el cual hace posible continuar con este
estudio, ya que la correlacion mayor entre los items hace que los instrumentos

utilizados sean consistentes (Frias, 2014).

Tabla 1. Alfa de Cronbach CDS e IDARE

Estadisticos de fiabilidad CDS Estadisticos de fiabilidad IDARE
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NUmero de elementos 66 40

Alfa de Cronbach 0.955 0.957

Resultados Descriptivos Comparativos del Cuestionario de Depresiéon para
Nifios (CDS).

Para la interpretacion de los resultados de los datos comparativos es
imprescindible resaltar que esta se hace a partir de los andlisis de varianza
(ANOVA), el cual es un factor que sirve para comparar variables cuantitativas
permitiendo una generalizacion del contraste de las medias. Cabe aclarar que la
puntuacion ANOVA debe ser inferior a 0.05 (< .05) para considerarla como
diferencia significativa entre dos variables (Bakieva, Gonzélez y Jornet. 2012).
Ademas, para la interpretacion de las puntuaciones de las escalas de forma
particular las puntuaciones que se encuentran por encima de la media indican
manifestaciones depresivas moderadas o altas, mientras que las puntuaciones
bajas o0 medias indican manifestaciones depresivas normales o bajas.

Resultados CDS segun sexo

Los resultados obtenidos del CDS segun el sexo se pueden observar en la
Tabla 4, en donde se puede ver que, en todas las escalas, excepto en la escala de
Positivos Varios (PV) se presentan diferencias estadisticamente significativas entre
si. En donde destacan las escalas de Respuesta Afectiva (RA) (.009), Autoestima
(AE) (.005) y Animo-Alegria (.001) entre hombre y mujeres. Estas diferencias
significativas se deben a que los hombres a diferencia de las mujeres obtuvieron
puntuaciones medias, 0 una o dos desviaciones estandar de la media, lo cual indica
gue las manifestaciones depresivas en dicha poblacién se encuentran dentro de la

norma, segun la prueba. Mientras que en la poblacion femenina dichas
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puntuaciones si bien algunas se encuentran dentro de la media, hay una constante
en las puntuaciones por encima de ella, indicando una mayor manifestacion

depresiva en dichas areas.



Tabla 2. Resultados comparativos CDS seglin sexo

Factores CDS segun sexo Media Defi\;iii(;én ANS%YA

Respuesta Afectiva (RA) Hombres 21.90 8.595
Mujeres 9.80 2.049 009
Total: 17.87 9.141

Problemas Sociales (PS) Hombres 23.40 8.972
Mujeres 11.80 4.494 019
Total: 19.53 9.463

Autoestima (AE) Hombres 23.60 8.235
Mujeres 10.60 2.702 005
Total: 19.27 9.270

Preocupacién por Hombres 20.70 7.334

Muerte/Salud (PM) Mujeres 12.20 1.924 026
Total: 17.87 7.269

Sentimiento de Hombres 26.30 8.028

Culpabilidad (SC) Mujeres 14.80 7.563 020
Total: 22.47 9.448

Depresivos Varios (DV) Hombres 31.60 8.383
Mujeres 20.20 4.324 014
Total: 27.80 9.025

Total Depresivo: Hombres 147.50 46.812
Mujeres 79.40 18.783 009
Total: 124.80 51.125

Animo-Alegria (AA) Hombres 18.20 3.676
Mujeres 10.40 1.517 001
Total: 15.60 4.881

Positivos Varios (PV) Hombres 27.30 6.255
Mujeres 20.80 4.868 064
Total: 25.13 6.479

Total Positivo: Hombres 45.50 7.920
Mujeres 31.20 3.701 002
Total: 40.73 9.640

Resultados CDS segun edad
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Los resultados obtenidos del CDS de acuerdo con la edad se pueden

observar en la Tabla 2, en donde no se evidenciaron diferencias significativas en

ninguna de las escalas entre las edades de la poblacién. A pesar de ello, podemos

encontrar que en los participantes de 14 afnos en las diferentes escalas sus puntajes
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se encuentran en la media o por debajo de ella, lo cual indica que no existen
manifestaciones depresivas altas, en los participantes de 15 afios se encontr6 que
tres de ellos obtuvieron puntuaciones altas en las escalas de RA, PS, PM, SC, DV,
TD, AA, PV y TD, mientras que los demas se encuentran en la media o por debajo
de ella. Por ultimo, los participantes de 16 afos, tres de ellos obtuvieron puntajes

altos, en particular una de ellas obtuvo puntuaciones altas en todas las escalas.



Tabla 3. Resultados comparativos CDS segun edad

Factores CDS segun edad Media Defi\;iii(;én A’\é%\./A
Respuesta Afectiva (RA) 14 12.50 3.536
15 18.43 8.580
16 19.00 11.384 700
Total: 17.87 9.141
Problemas Sociales 14 17.00 7.071
(PS) 15 17.71 8.460
16 22.50 11.709 644
Total: 19.53 9.463
Autoestima (AE) 14 16.50 3.536
15 16.71 7.566
16 23.17 11.788 444
Total: 19.27 9.270
Preocupacién por 14 12.50 6.364
Muerte/Salud (PM) 15 1757 5102
16 20.00 9.508 AT8
Total: 17.87 7.269
Sentimiento de 14 17.50 707
Culpabilidad (SC) 15 2057 8.463
16 26.33 11.448 430
Total: 22.47 9.448
Depresivos Varios (DV) 14 21.00 1.414
15 26.14 7.883
16 32.00 10.469 281
Total: 27.80 9.025
Total Depresivo: 14 97.00 21.213
15 117.14 43.698
16 143.00 64.408 505
Total: 124.80 51.125
Animo-Alegria (AA) 14 18.50 2.121
15 15.86 5.928
16 14.33 4.274 604
Total: 15.60 4.881
Positivos Varios (PV) 14 26.50 13.435
15 24.71 3.988
16 25.17 7.834 950
Total: 25.13 6.479
Total Positivo: 14 45.00 11.314
15 40.57 8.960
.807
16 39.50 11.362

Total: 40.73 9.640
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Resultados CDS segun grado

Con respecto a los datos obtenidos en el CDS segun el grado escolar (Tabla
3) se encontrd solo una diferencia significativa en la escala de Depresivos Varios
(DV) (.036), esta se debe a que en los puntajes de dicha escala entre los
estudiantes de los grados 9° y 10° cuatro de los participantes obtuvieron
puntuaciones altas, uno puntuacion moderada, uno en la media y los demas
participantes puntuaciones bajas. De forma general los estudiantes del grado 9° en
su mayoria obtuvieron puntuaciones bajas y medias, aunque se encontré que dos
de ellos obtuvieron puntuaciones altas en las escalas RA, PM, SC, TD, PVy TP y
tres estudiantes puntuaron resultados moderados en las escalas TP, PV y AA. En
cuanto al grado 10°, cinco de los estudiantes obtuvieron puntuaciones altas en
escalas como RA, PS, AE, PM SC, DV, TD, AA, PV y TP, particularmente dentro de
este grupo se encuentra la Unica estudiante que obtuvo una puntuaciéon alta a lo

largo de todas las escalas de la prueba.



Tabla 4. Resultados comparativos CDS segln grado

Factores CDS segun grado Media Defi\;iii(;én A’\é%\./A

Respuesta Afectiva (RA) 9 13.50 7.583
10 20.78 9.298 136
Total: 17.87 9.141

Problemas Sociales (PS) 9 14.83 6.145
10 22.67 10.271 119
Total: 19.53 9.463

Autoestima (AE) 9 14.50 5.891
10 22.44 10.014 105
Total: 19.27 9.270

Preocupacién por 9 14.33 5.750

Muerte/Salud (PM) 10 2022 7496 1o
Total: 17.87 7.269

Sentimiento de 9 17.17 8.773

Culpabilidad (SC) 10 26.00 8.544 074
Total: 22.47 9.448

Depresivos Varios (DV) 9 22.00 6.450
10 31.67 8.631 036
Total: 27.80 9.025

Total Depresivo: 9 96.33 38.093
10 143.78 51.519 077
Total: 124.80 51.125

Animo-Alegria (AA) 9 14.00 4.336
10 16.67 5.172 318
Total: 15.60 4.881

Positivos Varios (PV) 9 23.50 8.313
10 26.22 5.191 446
Total: 25.13 6.479

Total Positivo: 9 37.50 10.075
10 42.89 9.280 306
Total: 40.73 9.640

Resultados CDS segun estrado
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En la Tabla 5 se muestran los resultados obtenidos del CDS segun el estrato,

en donde se encontré que la escala Preocupacion por la Muerte/Salud (PM) (.042)

es la unica escala que muestra una diferencia significativa, a pesar de ello, con el

analisis de varianza ANOVA no se logra identificar entre que variables se da dicha
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diferencia, lo cual hace que sea necesario usar un andlisis multivariado de la
varianza (MANOVA) el cual permite contrastar las diferencias entre las medias de
dos o més variables (Camacho, 1990), de esta forma se puede ver en la Tabla 6
gracias al andlisis multivariado la diferencia significativa se encuentra entre los
estratos 1 y 3 con respecto a la escala de Preocupacion por Muerte/Salud (PM)
(.043). De esta manera se observa que en los participantes correspondientes al
estrato socioeconémico 1, dos de las participantes obtuvieron puntuaciones
significativamente altas, mientras que una de ellas tiene puntuaciones bajas en las
diferentes escalas, excepto la escala de PV que se encuentra dentro de la media y
TP que se encuentra una desviacion estandar por encima. Con respecto al estrato 2
observamos que la poblacion en general obtuvo puntuaciones variadas, en donde
tres de los participantes puntuaron alto en escalas como RA, PS, AE, PM, SC, DV,
TD, AA, PV y TD, no obstante, cuatro de los participantes obtuvieron puntuaciones
medias en mas de una de las escalas, ademas, la mayoria de las demas
puntuaciones se encontraron por debajo de la media, lo cual no es signo de
manifestaciones depresivas significativas. Por  dltimo, los estudiantes
correspondientes al estrato obtuvieron las puntuaciones mas bajas con excepcion
en las escalas PV y TP en donde dos de los estudiantes obtuvieron puntajes

moderadamente altos.



Tabla 5. Resultados comparativos CDS segUn estrato

Factores CDS segun estrato Media Defi\;iii(;én A’\é%\./A
Respuesta Afectiva (RA) 1 23.67 12.503
2 19.75 8.067
3 9.75 1.708 086
Total: 17.87 9.141
Problemas Sociales (PS) 1 24.33 15.503
2 20.63 8.651
3 13.75 3.500 328
Total: 19.53 9.463
Autoestima (AE) 1 27.67 13.650
2 19.50 7.728
3 12.50 2.380 092
Total: 19.27 9.270
Preocupacién por 1 24.67 10.693
Muerte/Salud (PM) ) 18.50 5043
3 11.50 3.109 042
Total: 17.87 7.269
Sentimiento de 1 29.00 11.358
Culpabilidad (SC) ) 22 38 0.349
3 17.75 7.365 318
Total: 22.47 9.448
Depresivos Varios (DV) 1 36.00 11.533
2 27.63 8.684
3 22.00 1.826 123
Total: 27.80 9.025
Total Depresivo: 1 165.33 74.447
2 128.38 44.963
3 87.25 15.108 126
Total: 124.80 51.125
Animo-Alegria (AA) 1 16.00 4.583
2 16.88 4.941
3 12.75 4.992 411
Total: 15.60 4.881
Positivos Varios (PV) 1 28.00 8.660
2 27.25 4.621
3 18.75 4.646 057
Total: 25.13 6.479
Total Positivo: 1 44.00 13.077
2 44.13 7.754
.070
3 31.50 4.933

Total: 40.73 9.640
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Tabla 6. Resultados comparativos CDS segun estrato (MANOVA)

Factores CDS segun estrato MAS’\ilgOVA
Preocupacion por Muerte/Salud
(PM) 1 3 .043
2 1.000
1
3 .145
1 1.000
Positivos Varios (PV) 2
3 .081
1 .145
3
2 .081

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Resultados Descriptivos Comparativos del Inventario de Ansiedad: Rasgo-
Estado (IDARE)

Al igual que en los resultados del CDS, en este apartado se realiza la
interpretacion de los resultados de los datos comparativos a partir de los andlisis de
varianza (ANOVA). Cabe aclarar que la puntuacion ANOVA debe ser inferior a 0.05
(< .05) para considerarla como diferencia significativa entre dos variables (Bakieva,
Gonzalez y Jornet. 2012), sin embargo, las escalas de Rasgo-Estado de la prueba
se correlacion directamente de la siguiente forma Escala A-Rasgo con Percentil
Rasgo y Escala A-Estado con Percentil Estado, ya que las primeras indican las
puntuaciones en bruto y las segundas nos muestran las puntuaciones convertidas a
percentil. Ademas, se hace una descripcion general de los resultados de los Rasgos
y Estados de ansiedad de la muestra de acuerdo con las variables, en donde las
puntuaciones de los participantes pueden caber dentro de la media (50), también
existen desviaciones estandar de 15 y luego de 10, en el caso de las desviaciones
superiores estas indican una mayor presencia de Rasgos o Estados de ansiedad,
mientras que las desviaciones inferiores indican por el contrario una mayor ausencia

de dichos sentimientos.
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Resultados IDARE segun sexo

En la Tabla 7 se muestran los resultados comparativos del IDARE segun el
sexo, ademas, se puede observar diferencias significativas en todas las escalas, ya
gue dichas puntuaciones ANOVA son inferiores a 0.05. En general, en cuanto a los
Estados de ansiedad, el 50% de las participantes obtuvieron puntuaciones medias,
el 40% obtuvo puntuaciones una desviacion estandar por debajo, lo cual significa
gue poseen menos estados ansiosos que la media y solo un 10% obtuvo
puntuaciones una desviacidén estandar por encima, lo que quiere decir que existen
estados ansiosos mucho mas frecuentes, pero no patolégicos. En los hombres los
resultados se dieron de forma en que el 60% de los participantes puntuaron dos
desviaciones estandar por debajo de la media, mientras que el 40% obtuvieron
puntuaciones una desviacion estandar, lo cual quiere decir que participantes
hombres manifiestan mucho menos estados de ansiedad que las mujeres. Con
respecto a los rasgos de ansiedad, el 60% de las mujeres se encuentran dentro de
la media, es decir que manifiestan rasgos de ansiedad normales con respecto a las
puntuaciones estandarizadas, el 20% de las mujeres manifiestan rasgo de ansiedad
mas altos de lo normal, pero sin ser de caracter morbido y el dltimo 20% manifiestan
menos rasgos ansiosos que la media poblacional estandarizada. Por otro lado, el
60% de los hombres manifiestan los niveles mas bajos en cuanto a rasgos de
ansiedad, mientras que el otro 40% obtuvieron puntuaciones una desviacion
estandar por debajo de la media, lo cual indica que manifiestan menos rasgos

ansiosos que la media.
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Tabla 7. Resultados comparativos IDARE segun sexo

Factores IDARE segln sexo Media Defi\;iii(;én ANOVA Sig.
Escala A-Estado Hombres 38.20 8.244
Mujeres 24.60 4.722 005
Total: 33.67 9.700
Escala A-Rasgo Hombres 44.30 12.365
Mujeres 25.00 3.082 005
Total: 37.87 13.773
Percentil Estado Hombres 56.70 22.051
Mujeres 9.60 12.818 001
Total: 41.00 29.795
Percentil Rasgo Hombres 56.50 29.722
Mujeres 4.40 6.066 002
Total: 39.13 34.996

Resultados IDARE segun edad

Con respecto a la edad no se encuentran diferencias significativas en ninguna
de las variables, ya que todas las puntuaciones ANOVA se encuentran por encima
de 0.05 plasmadas en la Tabla 8. En los participantes de 14 afos, se encontré que
el 100% de dicha muestra obtuvo puntajes una desviacion estandar por debajo en
los Estados ansiosos, con respecto a los rasgos de ansiedad el 50% obtuvo
puntuaciones medias y el otro 50% al igual que en los Estados obtuvo puntuaciones
una desviacion estandar por debajo, lo cual quiere decir que esta parte de la
poblacién tiene manifestaciones ansiosas normales y en su mayoria bajas. En
cuanto a las puntuaciones obtenidas por los participantes de 15 afios observamos
gue 42,8% obtuvo puntuaciones medias en los Estados y rasgos de ansiedad, el
42,8% de la poblacion obtuvo las puntuaciones mas bajas en cuanto a los Estados y
Rasgos de Ansiedad, ya que estas se encuentran dos desviaciones estandar por
debajo de la media en dichas escalas, excepto un participante que en la escala de
Rasgo de ansiedad obtuvo una calificacion una desviacion estandar por debajo, de

igual forma estos son representan los niveles mas bajos de ansiedad de dicho grupo
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poblacional y por ultimo, el 14,2% obtuvo puntajes una desviacion estandar por
encima de la media en las escalas de Rasgo y Estado de ansiedad, lo cual indica
qgue dicho porcentaje de la poblacion tiene mayores manifestaciones ansiosas en
dichas tablas, pero que no indican un trastorno o alteracién mérbida. Por ultimo, los
puntajes obtenidos por los estudiantes de 16 afos en la escala Estado fueron los
siguientes, el 66,6% obtuvo puntuaciones que indican una manifestacion de estados
ansiosos mas baja que la media, mientras que el 33,3% obtuvo puntuaciones
medias en dicha escala y referente a los rasgos de ansiedad el 33,3% obtuvo
también puntuaciones medias, mientras que otro 33,3% obtuvo los niveles bajos de
manifestaciones ansiosas respecto a los rasgos, un 16,6% indican los niveles mas
bajos y el dltimo 16,6% describe puntuaciones una desviacion estandar por encima
de la muestra poblacional, siendo este ultimo el porcentaje en donde mas

manifestaciones ansiosas se da, sin ser de caracter patologico.

Tabla 8. Resultados comparativos IDARE segun edad

Factores IDARE segun edad Media Defi\;)lii(;mn ANOVA Sig.
Escala A-Estado 14 30.50 3.536
15 35.43 14.022
16 32.67 3.933 801
Total: 33.67 9.700
Escala A-Rasgo 14 31.50 6.364
15 38.43 14.374
16 39.33 15.996 801
Total: 37.87 13.773
Percentil Estado 14 31.50 16.263
15 44.86 40.957
.866
16 39.67 18.991
Total: 41.00 29.795
Percentil Rasgo 14 22.50 21.920
15 42.71 39.710
792
16 40.50 36.193

Total: 39.13 34.996
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Resultados IDARE segun grado

En la Tabla 9, en donde se describen las diferencias significativas de las
puntuaciones segun los grados escolares, al igual que en la anterior no se muestran
diferencias significativas, sin embargo, se hallé6 que con respecto a los Estados de
ansiedad en el grado 9° el 50% de los estudiantes manifiesta estados ansiosos
bajos, el 16,6% se encuentra dentro de la media y un 33,3% manifiesta los niveles
mas bajos de los estados de ansiedad. En cuanto a los rasgos de ansiedad el 50%
de los participantes se obtuvieron las puntuaciones mas bajas en manifestaciones
ansiosas referidas a los rasgos, 33,3% se encuentran en la media y un 16,6%
obtuvo puntuaciones una desviacion estandar por debajo de la media. En los
estudiantes de los grados 10° se encontro que en los estados de ansiedad un 44,4%
de los estudiantes se encuentra en la media, un 33,3% obtuvo puntuaciones una
desviacion estandar por debajo de la media, es decir que poseen una menor
manifestacion de rasgos ansiosos, un 11,1% obtuvo puntuaciones dos desviaciones
estandar por debajo de la media, indicando de esta forma las puntuaciones y
manifestaciones mas bajas de rasgos ansiosos y por ultimo solo un 11,1% obtuvo
puntuaciones por encima de la media, siendo este porcentaje de la poblacion el que

MAs rasgos ansiosos manifiesta.



75

Tabla 9. Resultados comparativos IDARE segln grado

Factores IDARE segun grado Media Defi\giigon ANOVA Sig.
Escala A-Estado 9 28.83 9.368
10 36.89 8.978 118
Total: 33.67 9.700
Escala A-Rasgo 9 29.83 9.806
10 43.22 13.827 062
Total: 37.87 13.773
Percentil Estado 9 25.50 30.690
10 51.33 25.778 101
Total: 41.00 29.795
Percentil Rasgo 9 19.50 28.198
10 52.22 34.124 074
Total: 39.13 34.996

Resultados IDARE segun estrado

En la Tabla 10 se muestran los resultados comparativos entre los estratos
socioecondémicos de la muestra poblacional abarcada, en ellos no encontramos
ninguna diferencia significativa con respecto a las puntuaciones ANOVA obtenidas.
Los resultados obtenidos sobre estados de ansiedad en los participantes
pertenecientes al estrato 1 correspondieron de la siguiente forma, el 33,3% obtuvo
puntuaciones medias, mientras que el 66% puntuaron una desviacion estandar por
debajo de la media. Con respecto al estrato 2 el 50% de los participantes se
encuentran dentro de la media, el 12,5% calificaron una desviacion estandar por
debajo de la media, un 25% obtuvieron puntuaciones dos desviaciones estandar por
debajo, es decir, que dicho porcentaje es el gque menos estados ansiosos
manifiestan y por ultimo un 12,5% obtuvo puntuaciones una desviacién estandar por
encima de la media, siendo este porcentaje de la poblacion el que mayores estados
de ansiedad presenta. Por ultimo, en el estrato 3 se logra evidenciar que el 75% de

los participantes obtuvieron puntajes una desviacion estandar por debajo y el 25%
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restante califico dos desviaciones estandar debajo de la media. Ahora, en cuanto a
los resultados relacionados con los rasgos de ansiedad se encontré6 que en el
estrato 1 un 33,3% se ubica en la media de manifestacion de rasgos ansiosos, un
33,3% obtuvo puntuaciones por encima de la media y el ultimo 33,3% puntud una
desviacion estandar por debajo de la media. En el estrato 2 se encontré que el 50%
obtuvo puntuaciones medias, un 25% puntu6 una desviacion estandar por debajo, el
12,5% obtuvo la puntuacién correspondiente a los niveles mas bajos de
manifestacion de rasgos ansiosos y un udltimo 12,5% obtuvo puntuaciones una
desviacion estandar por encima. Para finalizar en el estrato 3 se identificO que un
50% puntud los niveles mas bajos de manifestacion de rasgos ansiosos, un 25%
puntué una desviacion estandar por debajo de la media y el ultimo 25% se

encuentra dentro de la media poblacional.

Tabla 10. Resultados comparativos IDARE segln estrato

Factores IDARE segun estrato Media Defi\giizon ANOVA Sig.
Escala A-Estado 1 33.67 3.215
2 36.63 11.880
.353
3 27.75 5.737
Total: 33.67 9.700
Escala A-Rasgo 1 45.67 19.502
2 39.88 12.944
213
3 28.00 6.272
Total: 37.87 13.773
Percentil Estado 1 45.67 14.572
2 49.13 35.305
.319
3 21.25 19.363
Total: 41.00 29.795
Percentil Rasgo 1 53.67 39.804
2 46.38 36.707
.240
3 13.75 17.462

Total: 39.13 34.996




I

Resultados correlacionales entre las escalas del CDS e IDARE

Para la interpretacion de las correlaciones entre las variables del CDS e
IDARE se utilizé el coeficiente Pearson, el cual mide el grado de asociacion lineal
entre dos variables (Diaz y Fernandez, 2002). Para la interpretacion de las
correlaciones entre las escalas de los instrumentos usados es preciso tener claridad
de las escalas de interpretacién, las cuales se expresan de la siguiente manera

(Martinez, Tuya, Martinez, Pérez y Canovas, 2009):

Correlacion negativa perfecta.......cccccoevvvieeeiiiiiiieneeeennnns -1
Correlacion negativa fuerte, moderada o débil............... -0.5
NIiNguUNa COrrelacion.........ccooeoviiiii i 0
Correlacion positiva moderada fuerte........cccccceeeeeeeennnnn. 0.5
Correlacion positiva perfecta.......ccccceceeeieeniiiiiiciiiies 1

Como se puede observar en la Tabla 11 todas las correlaciones suelen estar
por encima de 0.05, lo cual indica que existe una correlacion directamente
proporcional entre si, sin embargo, en este punto el principal foco de atencion cae
sobre las correlaciones lineales significativas mas fuertes, las cuales se dan entre
Respuesta Afectiva (RA) en relacion con la Escala A-Rasgo (0,895 > 0,05),
Problemas Sociales (PS) en relaciéon con la Escala A-Rasgo (0,857 > 0,05),
Autoestima (AE) en relacion con la Escala A-Rasgo (0,853 > 0,05) y Depresivos

Varios (DV) con respecto a la Escala A-Rasgo (0,822 > 0,05).



Tabla 11. Tabla de correlaciones entre las escalas del CDS e IDARE

Correlaciones entre Escala A- Escala A- Percentil Percentil
factores del CDS e IDARE Estado Rasgo Estado Rasgo
Correlacion . " . .
Respuesta de Pearson 719 895 759 881
Afectiva (RA)  Sig. 003 000 001 000
(bilateral)
Correlacion + " - o
Problemas de Pearson 640 857 694 826
Sociales (PS)  Sig.
(bilateral) .010 .000 .004 .000
Correlacion . " " o
Autoestima de Pearson 587 853 693 833
(AE) Sig.
(bilateral) .022 .000 .004 .000
Preocupacion  Correlacion o " o
por de Pearson 511 770 ,606 742
Muerte/Salud Sig.
PM) (bilateral) 052 .001 017 .002
Sentimiento Correlacion . - " o
de de Pearson ,601 , 765 ,729 77
Culpabilidad Sig.
(SC) (bilateral) .018 .001 .002 .001
‘ Correlacion 605" 822" 710" 821"
Depresivos de Pearson
Varios (DV)  Sig. 017 000 003 000
(bilateral)
Correlacion o - - o
Total de Pearson 644 869 736 855
Depresivo: Sig. 010 000 002 000
(bilateral)
‘ Correlacion 668" 714" 718" 7417
Animo- de Pearson
Alegria (AA) — Sig. 006 003 003 002
(bilateral)
. Correlacion 264 541 334 472
Positivos de Pearson
Varios (PV)  Sig. 341 037 224 075
(bilateral)
Correlacion . " . o
Total de Pearson 516 725 ,588 693
Positivo: Sig. 049 002 021 004
(bilateral)

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

78
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Analisis de los resultados

El estudio fue llevado a cabo en la Institucién Educativa Federico Angel del
municipio de Caldas, Antioquia, con estudiantes de los grados noveno y décimo
matriculados en el afio 2017. La poblacién total en dicho afio era de 207 estudiantes
entre los 14 y 19 afos de los cuales se trabajé con estudiantes entre los 14 y 16
afios, en donde participaron 16 estudiantes en total, no obstante, uno de ellos fue
excluido por poseer un diagndéstico médico con posible comorbilidad de sintomas
ansiosos y depresivos, para un total de 15 estudiantes, tanto hombres como
mujeres para una muestra representativa final del 10.1%. Una vez delimitada la
muestra representativa de la investigacion se busca responder ¢cuales son las
caracteristicas de la Salud Mental, referidas a los rasgos y estados de ansiedad y
sintomas de depresion de los adolescentes entre los 14 y 16 afios de los grados
noveno (9°) y decimo (10°) de la Institucion Educativa Federico Angel del municipio
de Caldas (Antioquia)? Para ello se tuvo en cuenta variables como sexo, edad,
estrato socioeconomico y grado de estudio. Teniendo clara la informacion anterior
se implementa un enfoque de investigacion cuantitativa, con un disefio no
experimental de caracter transversal a nivel descriptivo usando instrumentos de
medicidén estandarizados como el Inventario de Ansiedad: Rasgo-Estado (IDARE)
adaptado por Spielberger y Diaz (1975) y el Cuestionario de Depresion para Nifios
(CDS) de Lang y Tisher (2003).

En cuanto a ansiedad la investigacidbn busca describir sus rasgos en los
participantes, los cuales se refieren a como se sienten generalmente y sus estados,
estos apuntan a los sentimientos de ansiedad en momentos especificos 0 a causa
de una situacion. De esta manera se encontrd que existe una mayor tendencia a los

rasgos y estados ansiosos en mujeres a diferencia de los hombres esto debido a
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gue en las puntuaciones obtenidas, las mujeres se encontraron dentro o por encima
de la media, con respecto a los hombres. En cuanto a la variable edad, los
estudiantes de 16 aflos poseen una mayor tendencia a rasgos y estados ansiosos,
seguidos por los participantes de 15 afios y por ultimo los de 14 afios. Asi mismo,
los grados decimos presentan mayores puntuaciones de ansiedad que los grados
novenos Yy los estudiantes pertenecientes al estrato 2 poseen mas tendencia a
dichas escalas de ansiedad, seguidos por los estudiantes pertenecientes al estrato 1
y finalmente al 3.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el trabajo de investigacion se
pudo observar que existe una mayor tendencia a los sintomas depresivos en
mujeres a diferencia de los hombres, de igual forma los participantes pertenecientes
al estrato socioeconémico 2 tienen una mayor tendencia a sintomas depresivos,
seguidos del estrato 1 y por ultimo el 3. Con respecto a la edad la mayor tendencia
en sintomas depresivos se ubica en los participantes de 16 afios, luego en los de 15
afos y los de menos manifestaciones depresivas del estado de animo se da en los
estudiantes de 14 afios. Por ultimo, se logra evidenciar una mayor tendencia de
sintomas depresivos en los grados décimos que en los grados novenos de la
institucion.

Para finalizar, en el estudio se evidencian correlaciones entre Respuesta
Afectiva (RA) en relacion con la Escala A-Rasgo, Problemas Sociales (PS) en
relacion con la Escala A-Rasgo, Autoestima (AE) en relacidn con la Escala A-Rasgo

y Depresivos Varios (DV) con respecto a la Escala A-Rasgo.
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Cronograma de actividades

Tabla 12. Cronograma de actividades

Mes:

Actividades:

Abril
(2018)

Marzo
(2018)

Febrero
(2018)

Noviembre
(2017)

Octubre
(2017)

Agosto
(2017)

Septiembre
(2017)

Mayo
(2018)

Revision y
correcciones del
anteproyecto de
investigacion:

Disefio de
consentimientos
informados,
asentimientos
informados y
encuestas
sociodemogréficas:

Ampliacion del
marco juridico:

Recoleccion del
material de
aplicacion de
pruebas:

Realizacion de
prueba piloto:

Recoleccion de
datos:

Tabulacion de
datos y
elaboracién de
bases de datos:

Andlisis estadistico
SPSS:

Asesoria #1 sobre
interpretacion de
datos arrojados por
el SPSS:

Asesoria #2 sobre
interpretacion de
datos arrojados por
el SPSS:

Asesoria sobre
interpretacion de
las pruebas CDS e
IDARE:

Interpretacion de
resultados:

Elaboracién de
conclusiones,
discusién, anexos
y presentacion final
del trabajo:
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Presupuesto

Tabla 13. Presupuesto

Producto: Cantidad: Valor Unitario: Valor Total:

Hojas de Respuesta

CDS: 20 unidades $200 $4.000
Hojas de Respuesta

IDARE: 20 unidades $200 $4.000
Asentimientos

Informados: 20 unidades $200 $4.000
Consentimientos

Informados: 1 unidad $200 $200
Encuestas

Sociodemograéficas: 20 unidades $200 $4.000
Transporte: 4 viajes $6.000 $24.000

TOTAL: $40.200
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Conclusiones

Teniendo como referencia el Primer Estudio Poblacional de Salud Mental en
Medellin (Torres, et al. 2012), se encuentra que en cuanto a los trastornos de
ansiedad existe una prevalencia anual del 12% en las mujeres de la ciudad y un
7,3% en los hombres. Mientras que en los trastornos del estado de &nimo existe una
prevalencia anual del 6,3% y el 2,5% para la poblacién femenina y masculina
respectivamente. Lo cual indica que los resultados obtenidos en el presente estudio
confirman una mayor tendencia a la ansiedad y a la depresién en mujeres que en
hombres, ya que en este estudio se muestra que las mujeres participantes poseen
una tendencia mas alta a sintomas depresivos, a rasgos y estados ansiosos en
comparacion con los hombres.

Con respecto a la edad, los participantes de 16 afios poseen una mayor
tendencia a rasgos y estados ansiosos y a sintomas depresivos, seguidos por los
estudiantes de 15 afios y por ultimo los de 14 afos. De igual manera los grados
decimos presentan mayores puntuaciones de ansiedad y depresion que los grados
novenos Yy los estudiantes pertenecientes al estrato 2 poseen mayor tendencia a
dichas escalas de ansiedad y depresion, seguidos por los estudiantes
pertenecientes al estrato 1 y finalmente al 3.

Asimismo, se encontr0 que existen correlaciones significativamente
importantes entre las escalas de depresién descritas en el CDS y los rasgos y
estados de ansiedad establecidos en el IDARE, lo cual confirma una brecha muy

delgada en la comorbilidad entre ansiedad y depresion.
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Discusion

A lo largo del estudio se manifiesta una preocupacién por la Salud Mental de
los jovenes del municipio de Caldas (Antioquia) en donde se ha problematizado el
tema, se explica su importancia y la necesidad que se tiene en el municipio por
ejecutar muchas méas acciones promotoras de la salud. De esta manera se deben
puntualizar las diferentes acciones para tener en cuenta en un posible préximo
estudio sobre el tema.

Una vez finalizado todo el trabajo de investigacién es preciso aclarar que
debido al tamafio de la muestra utilizada esta es Unicamente representativa para los
dos grados noveno y décimo de la Institucion Educativa Federico Angel y asi mismo
los resultados obtenidos no pueden ser generalizables en todos los adolescentes
entre los 14 y 16 afos de la institucion o del municipio. Ademas, es importante
disefiar una encuesta sociodemografica mucho mas completa, para poder realizar
una mejor descripcion de los fendmenos relacionados con salud mental.

Con base en lo anterior, se plantea que la presente investigacion podria servir
como una prueba piloto que da los primeros pasos para la realizacion de un proximo
estudio de salud mental, bien sea a nivel institucional o municipal. No obstante, es
necesario incluir otros trastornos de salud mental, como también aumentar el
tamafo de la muestra poblacional e incluso la utilizacion de mas instrumentos de
medicidn estandarizados. Todo esto a fin de realizar un estudio mucho mas amplio y
contundente que permita abarcar muchas mas caracteristicas que afectan la salud

mental de la poblacion.
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Apéndices

Apéndice A. Formato de asentimiento informado

ASENTIMIENTO INFORMADO
CORPORACION
UNVERSTARM
Soficitud e
Yo , Con documento de dentidad
T Nro: , como estudiante de la Institucion Educativa

Federico Angel del municipio de Caldas, Antioguia certifice que he sido informade con la
claridad y 13 veracidad debida con respeto al proyecto de Investigacion gue serd llevado a
cabio por los estudiantes del programa de psxologia de la Corporacén Universitana
Lasallista de Caldas, Antloguia, Luts Fernandeo Cafias Villada (CC. 1.026.153.377), Cristian de
lesus Sanche: Usuga (CC. 1.036.645.967) y Xiomara Véle: Estrada (CC. 1.026.153.214},
asesorados por 2l docente Luis Felipe Mavarro Arboleda (CC. 71.745.481), el proceso de
evaluacion que se llevaré a cabo v 1a utilizacién de | Informacidn que serd obtenida, ademas
de camprender y aceptar el objetwa del proyecto de investigacion Hamada "Salud Mental,
referida a los rasgos de depresion y ansiedod de adolescentes de lo Institucion Educativo
Federico Anget”. En donde se llevaran a cabo procasos de evaluacidn y procesamiento de
resultados, los cuales no panen en riesgo ni la salud fisica y ni la salud mental.

La Informacién obtenida en el proceso serd utihzads solo con fines académicos e
investigativos, cuidando ngurcsamente la exposicion de la identidad de los participantes;
de acverdo @ las leyes: 1090 de 2005 Cddigo Deontolégioe de Psicologiz, 1581 de 2012 ley
de Proteccidn de Datos Personales y ley 1038 de 2006 Cddigo de Iz Infancia y de I3
Adalescencia en Colombaa.

PROFESIONALES EN FORMACION:
oL
C.C.
3 <
ASESOR DEL PROYECTO DF INVESTIGACION:
C.C.
PARTICIPANTL:
T

"v

91



Apéndice B. Formato de consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CORPORACION
UNIVERSITARIA
. = LASALLISTA
Solicitud

Yo , Con documento de identidad
C.C:___ Otro: ___ Cual: Nro.: , en calidad de representante legal
de la Institucién Educativa Federico Angel del municipio de Caldas, Antioquia certifico que
he sido informado con la claridad y la veracidad debida con respeto al proyecto de
investigacion que sera llevado a cabo por los estudiantes del programa de psicologia de la
Corporacion Universitaria Lasallista de Caldas, Antioquia, Luis Fernando Cafas Villada (CC.
1.026.153.377), Cristian de Jesus Sanchez Usuga (CC. 1.036.645.967) y Xiomara Vélez
Estrada (CC. 1.026.153.214), asesorados por el docente Luis Felipe Navarro (CC.
71.745.481), el proceso de evaluacion que se llevara a cabo y la utilizacion de la informacidn
que serd obtenida, ademas de comprender y aceptar el objetivo del proyecto de
investigacion llamado “Salud Mental, referida a los rasgos de depresion y ansiedad de
adolescentes de la Institucion Educativa Federico Angel”. En donde se llevaran a cabo
procesos de evaluacion y procesamiento de resultados.

La informacion obtenida en el proceso serd utilizada solo con fines académicos e
investigativos, cuidando rigurosamente la exposicion de la identidad de los participantes;
de acuerdo a las leyes: 1090 de 2006 Cédigo Deontolégico de Psicologia, 1581 de 2012 ley
de Proteccion de Datos Personales y ley 1098 de 2006 Codigo de la Infancia y de la
Adolescencia en Colombia.

PROFESIONALES EN FORMACION:

C.C.

C.C.

C.C.

ASESOR DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:

C.C.

REPRESENTANTE LEGAL DE LA INSTITUCION EDUCATIVA FEDERICO ANGEL (CALDAS,
ANTIOQUIA):

C.C.

Apéndice C. Formato de encuesta sociodemografica
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Datos Sociodemograficos

Nombre: "’(
L

Apellidos:

Grado/Grupo: AnERLARA
Edad: ___

Sexo/Geénero:

Municipio donde vive:

Estrato socioeconomico:

Actualmente ha sido usted diagnosticado de alguna enfermedad fisica o trastorno
psicologico (Por ejemplo: diabetes, depresion, cancer, enfermedades coronarias,
epilepsia, esclerosis, vértigo, tumores, alzheimer, VIH, parkinson, reumatismo, artritis,
lupus, huntington, epilepsia, esclerosis, sifilis cerebral, encefalitis, traumatismo
craneoencefalico, hipoxia, gastritis, jaqueca, sindrome premenstrual, fobias, trastornos
del estado de animo, entre otras), si su respuesta es positiva especifique cual:

NOTA: la informacion recolectada es de caracter confidencial y con uso exclusivamente académico.



Apéndice D. Hoja de respuesta IDARE (cara frontal)

@ IDARE i
m P Inventario de Autoevaluacién
28-2 Pox
C.D. Spielberger, A. Martinez-Urrutia, F. Gonzilez-Reigosa, L. Natalicio y R. Diaz-Guerrero
Nombre: Fecha:
Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse 8
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo numerado que Y
indique como se siente ahora mismo, o sea, en este momento. No 5
hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en 2 ©
cada frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus @ S &
sentimientos ahora. £ g g §
- -
(o] m
e o et ) A SR S MU LR SO R @ @ @ @
p R U T T (R GRS RN e e e So e T e ® @ @ @
£ T T R N S O ESE UR P AP e S MR i ® @ 0 @
R T T L T SR SR A s S e ® @ @ @
o o SRR Sl R e e e bR e I S AL O ®© ® o @
6. Mie S0 WeEABO(R) . . . < < oot iu s nie s s s i i O S e R AN ®© @ @ @
7. Estoy preocupado(a) actualmente por algiin posible contratiempo ........... ® @ @ @
8. MR Giaatey ANECRRBRABERY 5 v vy nie o oiois dirrs oo A et o o s AT ks, ® @ ® @
O, Me SIONIOADBIOBOCR) i « v oo iconnsininnnnisnssins sivmsies bl st @ @ @ @
SRR D PO . v iR e B e S e R e e ® © 6@ @
11. Me siento con confianza en mi mismo(@) .........covviiriiiniriienans @ @ @0 @
plealf T T T Y R O e BRSO . ® @ ® @
R T e S e T e e ® @ 60 @
14: Mo sionto “G PRDID O SRR . v o covss o s s nisipia At b e s iomn s O @ @ @&
LS 7 T R R G e O o O @ ® ®
16. Me siento satisfechod)  ................ .00 R SUNEEAR O SR e ® @ ® @
(feag o R ARG e S G R R @ @ @ @
18. Me siento muy agitado(a) y aturdido(a) ................oiiiiiiiiiiii. ® @ ® o
10 M0 S IBIE o L L L S M e e h s e e e e ®@ @ 0 @
T IARININER e s R s s S S S e e e ® @ ® ®
DR. © 1980 por
EDITORL\L.E.MANUAL MJDERM.),S.A. DECV.

Miembro de Ia Cdmara Nacional
de la Industria Editorial Mexicana, Reg. nfim. 39

Nota: Este Inventario estd impreso en verde y negro. NO LO ACEPTE SI ES DE UN SOLO COLOR. 0507
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Apéndice E. Hoja de respuesta IDARE (cara trasera)

IDARE

Inventario de Autoevaluacion

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse
aparecen abajo. Lea cada frase y llene el circulo numerado que
indique como se siente generalmente. No hay contestaciones
buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase, pero
trate de dar la respuesta que mejor describa cémo se siente
generalmente.

21. Me siento bien

22. Me canso répidamente

23. Siento ganas de Horar

24. Quisiera ser tan feliz como otros parecen serlo

25. Pierdo oportunidades por no poder decidirme rapidamente

26. Me siento descansado(a)

27. Soy una persona “tranquila, serena y sosegada”

28. Siento que las dificultades se me amontonan al punto de no poder su-
perarlas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia ............ .00

30. Soy feliz

31. Tomo las cosas muy a pecho

32. Me falta confianza en mi mismo(a)

33. Me siento seguro(a)

34. Procuro evitar enfrentarme a las crisis y dificultades

35. Me siento melancolico(a)
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37. Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan  .........

38. Me afectan tanto los desengaiios que no me los puedo quitar de la
cabeza

39, SOy unaDerIONRBSIABIE: &\ s o5 ol e B R P e SR B B e

40. Cuando pienso en mis preocupaciones actuales me pongo tenso(a)
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Apéndice F. Hoja de respuesta CDS (cara frontal)
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Nota: Este Inventario estd impreso en verde y negro. NO LO ACEPTE SI ES DE UN SOLO COLOR.
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CDS Hoja de respuestas
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Apellidos y nombre ...

Centro ...

SENALA SOLO UNA RESPUESTA
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