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1. Titulo

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION CON CONDUCTAS DE RIESGO
EN LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO CIUDAD DE PORTOVELO



2. Resumen

La adolescencia es una etapa de crecimiento, desarrollo y vulnerabilidad, en la que la
familia cumple un papel fundamental, es el primer sistema de educacion, donde se
establecen conductas saludables o de riesgo; por lo cual el objetivo de la presente
investigacion es determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y las conductas de
riesgo en los estudiantes del Colegio Ciudad de Portovelo; la muestra estuvo constituida
por 195 estudiantes de 12 a 19 afios. Para la obtencion de datos se emple6 una encuesta, y
se aplico el Test SCOFF y el test APGAR Familiar. En los resultados el 56,9% de
adolescentes presentan familias funcionales, el tipo de familia predominante es la nuclear
(51,8%). Respecto a las conductas de riesgo, el 51,3 % ha consumido alcohol, el 27,2%
tabaco y el 9,2 % drogas ilegales; el 33,3% presenta riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria; el 24,5% ha tenido relaciones sexuales; el 67,2 % no ha participado en
violencia extrapersonal, el 18,5% ha practicado violencia autoinflingida y el 7,7% han
portado un arma. Mediante la prueba de chi cuadrado se evidencio que no existe relacién
entre la funcionalidad familiar y el tipo de familia (p=0,756), también se excluyo la
relacion con el consumo de alcohol (p=0,110) y drogas (p=0,102); mientras que Si se
relaciona con el consumo de tabaco (p=0,31), con tener o no relaciones sexuales (p=0,35),
con violencia extrapersonal (p=0,41) y autoinflingida (p=0,009) vy con el riesgo de

trastornos de la conducta alimentaria (p=0,001).

Palabras clave: Funcionalidad familiar, adolescentes, conductas de riesgo.



Summary

Adolescence is a stage of growth, development and vulnerability, in which the family plays
a fundamental role; it is the first education system, where healthy or risky behaviors are
established; therefore, the purpose of the present research is to determine the relation between
the familiar functionality and the risk behaviors in the students of the Colegio Ciudad de
Portovelo; the sample consisted of 195 students of 12 to 19 years old. To obtain data, a survey
was used, and the SCOFF test and the APGAR Family test were applied. In the results, 56.9%
of adolescents have functional families, the predominant family type is nuclear (51.8%).
Regarding risk behaviors, 51.3% have consumed alcohol, 27.2% tobacco and 9.2% illegal
drugs; 33.3% are at risk for Eating Disorders; 24.5% have had sex; 67.2% did not participate
in extrapersonal violence, 18.5% had self-inflicted violence and 7.7% had carried a weapon.
The chi-square test showed that there was no relationship between family function and family
type (p = 0.756); the relationship with alcohol consumption (p = 0.110) and drugs (p = 0.102)
was also excluded; (p = 0.35), with extrapersonal (p = 0.41) and self-inflicted violence (p =
0.009), and with risk of eating disorders (p = 0.001).

Key words: Family function, adolescents, risk behaviors.



3. Introduccién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como el periodo de
crecimiento y desarrollo que se produce despueés de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los
10 y los 19 afios; constituye una fase de gran vulnerabilidad, que puede llevar a conductas
peligrosas, como la violencia interpersonal, el abuso de sustancias psicotropicas, la nutricion
deficiente, las préacticas sexuales tempranas y sin proteccion, comportamientos que pueden
tener efectos negativos duraderos en la salud y bienestar actual y futuro. (OMS , 2016)

El contexto social, como la familia, comunidad, amistades, escuela y servicios de salud,
tienen una influencia determinante en la prevencién o desarrollo de conductas de riesgo.
(OMS, 2016) La familia como célula fundamental de la sociedad, tiene una funcion educativa
en la formacién de las nuevas generaciones, es el agente intermediario entre el hombre y su
medio social, en la cual se adquieren habitos de conducta que pueden persistir durante toda la
vida, la funcionalidad familiar es un determinante para el establecimiento de conductas
saludables o de riesgo en los adolescentes. (Cid Monckton & Pedrdo, 2011) (Alvarez Sintes,
2008) (Hernandez, y otros, 2012) (Scott, y otros, 2015).

El funcionamiento familiar se ha relacionado con el tipo de familia, aceptandose que la
nuclear es la mas dptima para afrontar los cambios y para realizar las adaptaciones necesarias,
sin embargo esta afirmacion es controversial puesto que en algunos estudios se presentan
porcentajes de funcion familiar similares para los distintos tipos. (Pérez Milena, y otros, 2009)

Los adolescentes representan alrededor de la sexta parte de la poblacién mundial (1200
millones), en general tienen una buena salud, sin embargo son preocupantes la mortalidad
prematura, la morbilidad y las lesiones, esto debido a conductas de riesgo; asi en el 2012 se
produjeron 3,3 millones de muertes, (el 5,9% de todas las muertes a nivel mundial) a causa del
consumo de alcohol, el consumo se inicia a una edad temprana, en paises de ingresos bajos y
medios, el 14% de mujeres y el 18% de hombres de 13 a 15 afios consumen alcohol; el
consumo nocivo es mayor en los adolescentes en las regiones de Américay de Europa con el
53% y el 70% respectivamente (World Health Organization (WHO), 2014) (Panamerican
Health Organization (PAHO), 2012). En América en el 2012, el consumo de alcohol ocasiond

aproximadamente una muerte cada 100 segundos. La mayoria de adolescentes tomaron la



primera copa antes de los 14 afos de edad; en el 2010, alrededor de 14.000 defunciones de
menores de 19 afios fueron atribuidas al alcohol. (OPS & OMS, 2015)

El tabaco mata hasta a la mitad de sus consumidores, cada afio mueren mas de 7 millones
de personas por su causa; la mayoria de los consumidores de tabaco empieza a fumar durante
la adolescencia; a nivel mundial, al menos uno de cada diez adolescentes entre los 13 - 15
afios, consume tabaco. (OMS, 2017). En la Region de América y el Caribe el 25% de
adolescentes entre los 13 — 15 afios fuman. (PAHO, 2012)

Las practicas sexuales a una edad temprana y sin proteccion pueden resultar en
enfermedades de transmision sexual o embarazo no deseado. Aproximadamente el 11% de las
mujeres y el 6% de los varones de 15 a 19 afios han tenido relaciones sexuales antes de los 15
afios. (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 2011) Alrededor de 16
millones de partos se producen en mujeres de entre 15 y 19 afios (11% de los partos en el
mundo), el 95% ocurre en paises de ingresos bajos y medios. (OMS, 2012). EIl uso de
preservativos por parte de los adolescentes es bajo: en Estados Unidos de Norteamérica es de
46 % y en América Latina varia entre 27 y 33 %. (Lavielle-Sotomayor, y otros, 2014)

La violencia es una causa importante de mortalidad entre adolescentes mayores de sexo
masculino, representa un 43% de todas las defunciones de varones adolescentes registradas en
paises de ingresos bajos y medianos de la Region de las Américas. (OMS, 2017) (OMS, 2016)

Los Trastornos de la conducta alimentaria van en aumento y se presentan cada vez a edades
mas tempranas, con una prevalencia entre el 1% y 2% de mujeres adolescentes con anorexia
nerviosa (AN), y un 2 a 4% con bulimia nerviosa (BN); una de cada dos adolescentes de entre
15 y 16 afios cree que su peso es elevado. Con una relacion de 10:1 entre mujeres y hombres
(Urzla, y otros, 2011). En EE.UU. cerca de 8 millones de adolescentes y adultos jévenes
tienen sintomas de trastornos alimentarios; de los cuales, mas del 90% son mujeres y mas del
75% son adolescentes. (Torrent Font, 2012)

En Ecuador en el 2014 la poblacion de nifios, nifias y adolescentes es aproximadamente de
6 millones (37% de la poblacion total); siendo los adolescentes el grupo mayoritario (55%).
El 9% de los adolescentes no viven con su padre y madre, principalmente en las provincias de
Los Rios, Manabi, EI Oro y Esmeraldas. El consumo de alcohol se inicia antes de los 14 afios,
cuatro de cada diez adolescentes hombres consumi¢ alcohol en el ultimo mes frente a tres de

cada diez mujeres; el consumo de drogas ilegales registra un efecto multiplicador, siendo la



marihuana la sustancia mas usada; el 9% de las adolescentes en Ecuador ya es madre antes de
cumplir 18 afios; en cuanto a la violencia, del total mujeres fallecidas en edades comprendidas
entre los 11 y 17 afios, el 13% se suicidd, mientras que en los hombres fue del 7%. Mientras
que las muertes debidas a agresiones (homicidios) reporta 12% en hombres y 3% en mujeres.
(Consejo Nacional para la Igualdad Intergeneracional, Plan Internacional, & UNICEF, 2014)

En la Ciudad de Portovelo, no existen datos acerca de la situacion de los adolescentes, ni
sobre el entorno familiar en el que viven, sin embargo se observa una realidad que necesita ser
estudiada.

La principales causas de morbilidad y mortalidad comparte factores de riesgo y de
proteccion interrelacionados y asociados con los determinantes sociales, principalmente la
familia, por lo tanto su fortalecimiento es importante, especialmente en paises de recursos
limitados, donde la pobreza aumenta la probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo,
situaciones presentes en nuestra region y Pais. (OPS, 2013).

La presente investigacion es de significativa importancia, para fomentar la concientizacion
sobre esta situacion y a su vez promover intervenciones preventivas y correctivas,
favoreciendo la participacion de los adolescentes y de los actores sociales de los entornos en
que estos viven, crecen y aprenden, como la familia, comunidad, institucion educativa, sistema
de salud, lo que contribuira a mejorar la salud y vida del adolescente. La nifiez y la
adolescencia son el futuro de un pais, por lo tanto las intervenciones en esta etapa contribuyen
a un mayor bienestar individual, familiar y social; (Hernandez, y otros, 2012) por todo ello, se
considera necesario apoyar la familia, nacleo protector de nifios y adolescentes, como la mejor
inversion para el futuro. (Gobierno de Espafia, 2015)

Por los motivos antes mencionados, la presente investigacion tiene como objetivo general
determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y las conductas de riesgo en los
estudiantes del Colegio Ciudad de Portovelo, durante el periodo mayo - octubre 2016, y como
objetivos especificos: identificar el grado de funcionalidad familiar en los estudiantes,
determinar el tipo de familias de los estudiantes y su relacion con el grado de funcionalidad
familiar, establecer la frecuencia de conductas de riesgo: consumo de alcohol, de tabaco y de
drogas, conductas violentas, relaciones sexuales y riesgo de trastornos de la conducta
alimentaria, y su relacion con el grado de funcionalidad familiar y finalmente socializar los

resultados de la investigacion en la institucion educativa.



4. Revision de literatura

1. Familia

1.1 Definicion

La familia es comprendida desde diversas perspectivas como célula o nucleo basico de la
sociedad, como la institucion social primaria, como un subsistema social 0 como una relacion
social. (Ortiz Laguado & Garcia Jaramillo, 2013)

En la declaracion Universal de los Derechos Humanos se considera que “la familia es el
elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la proteccion de la sociedad
y del Estado”. (Asamblea General de las Naciones Unidas, 1984)

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU), manifiesta que la familia es el mas basico de
los conceptos de la vida social, ya que constituye un fendmeno universal del que toda persona
ha sido testigo. (Alvarez Sintes, 2008)

La familia puede definirse también como la unidn de personas que comparten un proyecto
vital de existencia, con sentimientos de pertenencia a dicho grupo, compromiso personal entre
sus miembros e intensas relaciones de intimidad, reciprocidad y dependencia (Carrillo, 2012)

La familia representa el primer contexto social que acoge al individuo e interviene en su
inmersion social, es el entorno en el cual se establece por primera vez el comportamiento
saludable y donde se moldean inicialmente la cultura, los valores y las normas sociales,
constituye el medio natural y necesario para el desarrollo integral de sus miembros,
principalmente los nifios, nifias y adolescentes. (OPS, 2003). (Presidencia de la Republica del
Ecuador, 2015)

La familia como elemento intermediario entre el individuo y la sociedad se convierte en un
medio que puede incidir favorable o desfavorablemente en el proceso Salud-Enfermedad y por
lo tanto ocupa un lugar prioritario en la atencion primaria de salud, constituye el primer
componente de intervencion preventiva y terapéutica; es el mas efectivo espacio de contencién
que tiene el individuo para tolerar las exigencias provenientes del proceso de su desarrollo, de
los otros grupos e instituciones y de la vida social en la cual se encuentra inmerso. (Alvarez
Sintes, 2008)



1.2 Funciones de la familia

La familia cumple funciones con el fin de dar respuesta a las necesidades bioldgicas y
psicoldgicas de sus integrantes, para promover la salud, el bienestar y el desarrollo de estos,
manteniendo la dindmica familiar y adaptandose a las situaciones de crisis.

Se describen las siguientes de funciones: biosocial, econémica, educativo-cultural y
afectiva.

e Funcidn biosocial: tiene como fin la reproduccion, cumpliendo la necesidad de la
descendencia, se crean las condiciones para el desarrollo fisico, psicolégico y social de sus
integrantes. La conducta reproductora incide en los indicadores demograficos, tales como
densidad poblacional, fecundidad y natalidad.

¢ Funcion econdmica: tiene como objetivo la satisfaccién de necesidades basicas de
todos sus miembros, tales como, techo, alimento, vestido, atencion médica; a través de la
realizacion de actividades, con la obtencién y administracion de los recursos, tanto monetarios
como bienes de consumo. Semeja una pequefia empresa encargada de la manutencion, cuidado
y desarrollo de sus integrantes.

e Funcién educativo-cultural: Hace referencia a la influencia de la familia en sus
miembros, en el proceso de aprendizaje y desarrollo, a través de la transmision de tradiciones,
costumbres, conocimientos, valores, normas, etc. Contribuye en el desarrollo de la
personalidad y en la formacion ideoldgica de las generaciones. La familia tiene la importante
responsabilidad de convertir a un nifio en un individuo capaz de participar y transformar la
sociedad en que vive.

e Funcion afectiva: La satisfaccion de las necesidades afectivas permite el desarrollo de
la confianza, la seguridad y la autoestima que requieren los individuos, para su sano
crecimiento y desenvolvimiento en sociedad, es la base de apoyo y estabilidad psicologica. La
familia constituye la primera red de apoyo social que posee el hombre, y por tanto, ejerce una
funcion amortiguadora ante las tensiones que genera la cotidianeidad. (Alvarez Sintes, 2008)
(Cid Rodriguez, y otrod, 2014)

1.3 Tipo de familia

Se puede clasificar segun su estructura, en funcion de los miembros que la conforman:



3.4.1 Por el nimero de miembros:

Familia grande: mas de 6 miembros.

Familia mediana: entre 4 y 6 miembros.

Familia pequefia: de 1 a 3 miembros.

3.4.2 Por la ontogénesis de la familia:

Familia nuclear: integrada de hasta dos generaciones, padres e hijos, matrimonio con
hijos o sin ellos.

— Familia monoparental: Es aquella familia que se constituye por uno de los padres y sus
hijos, puede tener diversos origenes: padres divorciados, madre soltera, viudos y viudas.

— Familia extensa: se extiende mas alld de dos generaciones y estd basada en los
vinculos de sangre de una gran cantidad de personas, incluyendo a los padres, nifios, abuelos,
tios, tias, sobrinos, yernos, suegros y demas; es decir, corresponde a un hogar nuclear, mas
otros parientes

— Familia mixta o ampliada: cualquier tipo de familia que rebasa las anteriores
estructuras; puede incluir otros parientes y amigos.

— Familia unipersonal: Es el hogar particular integrado por una sola persona.

— Familia reconstituida o ensamblada: es el resultado de la combinacion del aumento de
la ruptura de parejas y formacién de parejas posteriores, y del establecimiento de nuevos
nacleos familiares. Incluye a un integrante, madre o padre de un nucleo familiar, sus hijos y
de la nueva pareja con o sin hijos. (Berzosa, y otros, 2011) (UNICEF, 2003) (Alvarez Sintes,
2008)

1.4 Familia funcional

Familia funcional es aquella que desempefia adecuadamente las funciones béasicas de esta y
satisface las necesidades individuales y colectivas de sus integrantes. Un sistema familiar
equilibrado y bien estructurado favorece la realizacion y logro de las funciones de todos sus
miembros. Se trata de un grupo, un todo coherente en el que los distintos elementos que lo
componen interacttan, son interdependientes entre si y, por lo tanto, estan articulados, pueden
crecer desde el interior y constituyen una unidad. (Salvador Cervera Enguix, 2004)

Se considera que una familia es funcional si cumple las siguientes condiciones:
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e  Satisfacer las necesidades esenciales de sus miembros.

e Desarrollar adecuadamente sus funciones.

e  Adecuada distribucion de roles

e Que la comunicacion sea clara, directa, adecuada, oportuna y sincera

e Proporcionar apoyo, seguridad y estimulo a sus miembros

e Facilitar la expresion de las emociones y los sentimientos y se respete el status,
autoridad y jerarquia de cada cual.

e Hacer que prevalezca la armonia en funcion de la consecucion de las metas trazadas y
que estas sean adecuadas y accesibles.

e Ejercer la cooperacion y que existan mecanismos asertivos de afrontamiento, ante
situaciones criticas, adecuadas estrategias para resolver situaciones de conflicto.

e Practicar respeto mutuo e impulsar la autonomia y espontaneidad de sus miembros

e Establecer formas de control y limites adecuados y que las reglas familiares no
constrifian la individualidad y autonomia.

e Estimular las relaciones humanas, el desarrollo personal, la autoestima y la
creatividad.

e Favorecer vinculos constructivos y armoénicos con su medio ambiente natural y
sociocultural

e Usar una experiencia de crisis como una forma de crecimiento.

Trabajar la funcionalidad familiar es fomentar salud y prevenir trastornos emocionales, del
aprendizaje, de la personalidad y del comportamiento, es prevenir adicciones, violencia y
suicidio, es dar atencion de calidad, participando en la rehabilitaciéon psicosocial. La principal
proteccion contra comportamientos de riesgo es la pertenencia a una familia funcional,
equilibrada, que dé afecto y seguridad a sus integrantes, que propicie una educacion adecuada
y permita el desarrollo de una personalidad fuerte y saludable.

Otras consideraciones proponen que la funcionalidad de una familia se mide por la
capacidad para resolver las crisis que se le presentan, unida como grupo, por las formas en que
expresa sus afectos, en como se permite el crecimiento individual, y cdmo se produce la
interaccidn entre sus miembros para respetar la autonomia y el espacio individual, con el

sentimiento de no estar aislados y de poder contar con el apoyo de los otros.
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La familia funcional cumple con la mision social, sin afectar el proceso interno de
interaccion, la calidad de las relaciones internas y el desarrollo individual, segun los

requerimientos de cada etapa. (Alvarez Sintes, 2008) (Ledn Aguilar, 2010)

1.5 Familia disfuncional

Este tipo de familia no cumple sus funciones, de acuerdo con la etapa del ciclo vital en que
se encuentra y en relacion con las demandas de su entorno. Las familias disfuncionales son
incapaces de expresar con libertad los sentimientos negativos, no identifican los problemas, no
son capaces de enfrentar las crisis, no se comunican con claridad, utilizan dobles mensajes, no
permiten el desarrollo individual, la unién no es productiva y existe confusion de roles.

Caracteristicas de la familia disfuncional:

e Sudinamica familiar no es saludable.

e  Su funcionamiento familiar no es relacional ni compatible.

e Incapacidad para reconocer y satisfacer las necesidades emocionales de sus miembros.

e Generalmente sus miembros son psicolégicamente rigidos, exigentes, criticos y
desalentadores; no pueden, no quieren, o no saben reforzar y recompensar calidamente los
logros y premiar esfuerzos

e Destruyen la comunicacion y la expresion natural y personal de cada uno y con ello,
anulan su desarrollo como persona.

e Desarrolla y mantiene roles familiares contradictorios.

e No saben como discutir abierta y naturalmente los problemas que afectan al grupo
familiar, recurren a la negacion de estos.

e Se imponen prohibiciones o tabules dentro del grupo, se desarrolla una sobreproteccion
que impide que el nifio 0 adolescente pueda aprender de sus propios errores.

e Cuando un nifio se desarrolla dentro de una familia disfuncional siente el abandono

emocional y la privacion. (Leon Aguilar, 2010)

1.6 APGAR familiar
Smilkstein y colaboradores en 1975, crearon el test APGAR familiar, para medir la

percepcion del funcionamiento familiar y con ello trabajar un programa de intervencion
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familiar. La escala contiene cinco preguntas que miden la percepcién de satisfaccion familiar
de los adolescentes; usa cinco criterios para medir el funcionamiento de la familia:

— Adaptabilidad: Habilidad de utilizar los recursos familiares y comunitarios, para
resolver situaciones de crisis.

— Participacion: Facultad de compartir y resolver problemas, comunicandose con los
demas para buscar la solucion.

— Gradiente de Crecimiento: La capacidad de atravesar las diversas etapas del ciclo
familiar, teniendo a la vez la individualizacion de los miembros en forma madura.

— Afecto: La capacidad de experimentar carifio y preocupacion por cada miembro de la
familia y de expresar emociones.

— Resolucion: La capacidad de aplicar los elementos anteriores para compartir el tiempo
y recursos con cada miembro de la familia.

Las respuestas para los items se califican: 0 = Nunca o casi nunca; 1 = A veces; 2 =
Siempre o casi siempre, estos puntajes se suman; con un resultado que fluctta entre 0 y 10
puntos. Puntajes altos indican mayor satisfaccion o funcionalidad familiar:

0-3 Puntos: Disfuncion Familiar Severa

4-6 Puntos: Disfuncion Familiar Moderada

7-10 Puntos: Familia Funcional. (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), 2013)

2. Adolescente

2.1 Definicion

La palabra adolescente viene del latin adolescens, adolescentes que significa que esta en
periodo de crecimiento. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) la
adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se produce después de la
nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios. Se trata de una de las etapas de
transicion mas importantes en la vida del ser humano, caracterizado por un ritmo acelerado de
crecimiento y de cambios.

Cada adolescente es un ser unico y esta influenciado por las circunstancias del momento

historico y el medio sociocultural en el cual vive, por la geografia del lugar en el que vive, la
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raza y el género al que pertenece, la genética y por la nutricion afectiva y alimentaria que
recibio.

La adolescencia, es una etapa compleja y dentro de ese rango cronolégico el desarrollo es
diferente en cada adolescente, por lo que se han propuesto las fases siguientes:

— Adolescencia temprana. Entre los 10 y 14 afios.

— Adolescencia tardia. Entre 15y 19 afios.

La adolescencia es una etapa de notable importancia en la vida del ser humano, es un
periodo que se inicia con los cambios puberales y se caracteriza por grandes transformaciones
bioldgicas, psicoldgicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y
contradicciones. (Alvarez Sintes, 2008) Este periodo finaliza con la adquisicion de la madurez
fisica, emocional, vocacional, laboral y econdémica de la adultez.

En la adolescencia el cuerpo se modifica, las funciones se tornan mas complejas y se logra
la capacidad de reproduccion; se desarrolla el pensamiento abstracto y la posibilidad de
proyectarse hacia el futuro y valorar las consecuencias de sus actos; cada individuo participa
en una experiencia de descubrimiento personal y en el establecimiento de una identidad. La
integracion de principios y valores morales, el respeto a si mismo y a los demas, a la
naturaleza, asi como la adopcion de préacticas religiosas, contribuyen al desarrollo espiritual.

La adolescencia es un periodo de oportunidades y cambios durante el cual se desarrolla las
capacidades para aprender, experimentar, utilizar el pensamiento critico, expresar su libertad
creativa y participar en procesos sociales y politicos, por lo que asegurar el pleno desarrollo de
estas capacidades debe ser una prioridad. (UNICEF, 2015)

Vivencias positivas de la infancia contribuyen a facilitar el desarrollo en esta etapa,
cumpliendo un papel fundamental la familia. Las instituciones en donde se desenvuelven
como la escuela, club, iglesia e incluso la misma calle, dejan su huella favoreciendo o

deteriorando el desarrollo individual. (Pasqualini & Llorens, 2010)
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2.2 Cambios en la adolescencia
2.2.1 Crecimiento y desarrollo:
El crecimiento y desarrollo son indicadores del estado de salud de la poblacion infantil y de
los adolescentes. Se puede demostrar a traves de estudios antropométricos, que consisten en
pesar y medir a las personas, y en la evaluacion del estado de bienestar.

El crecimiento es el proceso de aumento de la masa de un ser vivo, provocada por el
incremento del nimero de células o de la masa celular. El desarrollo es un proceso por el cual
se logra mayor capacidad funcional de los sistemas a través de la maduracion, diferenciacion e
integracion de funciones (Pasqualini & Llorens, 2010). EI crecimiento y desarrollo de esta
etapa es producto de la maduracion del eje Sistema Nervioso-Hipotalamo-Hipdéfisis-Gonadal.
(Ministerio de Salud Publica de Ecuador & Republica de Ecuador, 2009)

Crecimiento

— Aumento de peso Yy estatura.

— Cambio de las formas y dimensiones corporales (dimorfismo sexual), al inicio ocurre
en forma disarmonica, produciendo cambios transitorios como incoordinacion motriz.

— Ganancia y redistribucion de la masa corporal.

—  Crecimiento 6seo.

— Maduracion dentaria.

—  Crecimiento de drganos y sistemas.

Desarrollo

Cambios conductuales, psicosociales y sexuales

— Cambios en los habitos alimentarios, de suefio y de actividad fisica.

— Obtencion de nuevas habilidades psicomotrices

— En el 4rea motriz se alcanza madurez fina y gruesa, con desarrollo en arte y deporte.

— Hay un incremento en el coeficiente intelectual (10-15%).

— Desarrollo del cerebro (I6bulo prefrontal).

— Cambio del pensamiento concreto al abstracto.

— Desarrollo del razonamiento, de la conducta e inhibicion de las respuestas impulsivas,
regulacion de las emociones, balance de riesgos y recompensas, aprendizaje de la experiencia.

— Mayor rendimiento fisico, capacidad y recuperacion frente al ejercicio.
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— Cambio en la respuesta inmunologica.

Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo: Son enddgenos y exogenos:

Externos o exdgenos: Ambiente (nivel social y econdmico, educacién, cultura, salud,
familia, trabajo, circulo de pares, comunidad, medios de comunicacion), enfermedades
(especialmente cronicas o graves) y conductas alimentarias.

Internos o endogenos: Genéticos (determinan el inicio de la pubertad, la velocidad y el
pico de crecimiento) y hormonales (hormonas tiroideas, hormona del crecimiento, esteroides
sexuales) (Ministerio de Salud Publica de Ecuador & Republica de Ecuador, 2009)

Crecimiento corporal en la pubertad: EIl crecimiento varia segun la época de la vida, el
sexo y los diversos factores que influyen; el ritmo de crecimiento se acelera en el periodo
puberal, denominado “estirén del crecimiento” se produce dos afios antes en las mujeres que
en los varones. La mayor velocidad de crecimiento en altura y peso se produce durante esta
fase, se incrementa el 50% de su peso y de su masa esquelética, y el 20% de su altura.

En las mujeres, la aceleracion del crecimiento comienza al aparecer el boton mamario (edad
promedio 10,8 afios) y en los varones, al alcanzar un volumen testicular de 4 cm® (edad
promedio 11,8 afos). En la adolescencia, las mujeres crecen entre 20 y 25 cm, y los varones
entre 25 y 30 cm; la edad promedio de mayor crecimiento en las mujeres, es decir, el pico de
velocidad méxima de crecimiento, es a los 12 afios, pudiendo alcanzar un crecimiento de 9
cm/afio, tiene lugar después de la telarca y antes de la menarca, y coincide con el estadio 3 de
Tanner. En los hombres el pico de velocidad maxima de talla, tiene lugar a los 14 afios, crecen
un promedio de 10 cm/afio, coincide con el estadio 4 de genitales de Tanner. Mientras que en
los hombres, el aumento maximo de peso coincide con el de la talla, en las mujeres, ocurre de
6 a 9 meses después del de talla. (Pasqualini & Llorens, 2010)

Desarrollo sexual: Son los cambios secuenciales que el nifio o nifia experimentan en su
anatomia y a la aparicion y funcionamiento de las caracteristicas sexuales secundarias. El
desarrollo puberal se presenta con dos eventos importantes y secuenciales:

Adrenarquia: Efecto de la secrecion de andrégenos suprarrenales que ocurre entre los 6 y
los 8 afos, precede a la aparicion de la activacion del eje hipotalamo-hipoéfisis-gonadal y es
independiente de él. Es responsable de la aparicion de vello pabico y axilar, y de cambios en

el olor del sudor axilar.
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Gonadarquia: Cambio hormonal mas importante, consiste en la reactivacion del eje
hipotadlamo-hipdfiso-gonadal, que coincide con el estimulo del eje del crecimiento. Las
gonadotrofinas estimulan la sintesis y secrecion de los esteroides gonadales:

* En el varon la testosterona induce el crecimiento de genitales externos, desarrollo de vello
pubico, facial y axilar, acné, desarrollo muscular y laringeo, estimulo del crecimiento 6seo y
cierre epifisiario.

* En la mujer los estrogenos promueven el desarrollo mamario, uterino y vaginal, el
crecimiento estatural y el cierre epifisiario. (Ministerio de Salud Publica de Ecuador &
Republica de Ecuador, 2009) (Iglesias Diz, 2013)

Las etapas de Tanner, que compara el examen clinico del adolescente con escalas
preestablecidas, son muy Utiles en el diagnéstico y seguimiento de la pubertad normal y sus

variantes y trastornos.

EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL: ESTADIOS DE TANNER

Vello de tipo adulto en forma de
triangulo de base superior,
extendiéndose a la region

superior interna de muslos

Glandula mamaria adulta con retorno de V
areola a la superficie glandular, quedando
formado el pezén

Elevacion de la areola y el mamelén IV
formando una prominencia en

relacion al resto de la glandula

Vello adulto en calidad
y cantidad pero de topografia
menos extendida

| Crecimiento visible del seno, con tejido I I I
glandular palpable. Pigmentacion del

mamelén y la areola
\

- El vello mas oscuro y espeso se
extiende sobre el monte de Venus
y ligeramente sobre el pubis

A
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- , Vella recubre el escroto y ,

~, 3 -
€ extiende hacia la cara | Testiculo: V: 20-25 ml. DM: 5 cm.
interna de los muslos y Pene: tamaiio definitive v
hacia la linea alba \ |

Escroto: Crecimiento y pigmentacion
El vello mis grueso y rizado ' . mis marcada hasta el estado adulto IV

3\ y
invade el drea del pubis, sin | Testiculo: ¥:12-15 ml. DM: 4,1- 4,5 cm.
llegar al estado adulo I Pene: Crecimiento en longitud y
didmetro. Desarrollo del glande

- El vello es mas oscuro, oy
f gruso y rizado y s Escroto: Crecimientoy pigmentacion oscura I I I
|I extiende sobre el pubis Testiculo: V: 8-10 ml. DM:3.3 -4 cm.

Pene: Crecimiento en longitud

\ V. Algunos vellos ubicados en - Escroto: Crecimiento con piel delgada,
la base del pene, largos, ) laxa, elastica, rosada, transparente, I I
I|ggra|ﬂente plgmen_tados. Testiculo: V: 4 -6 ml. DM: 2,52 3,2 cm.
lacios o leverente rizados

Pene sin cambios.

- Testiculos
Velle pubico { S H V<3 ml. I

ausente | DM: 2.5 cm.
1

N/
A

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Protocolos de Atencion Integral a Adolescentes.
Afio: 2009

V = Volumen DM = Didmetro mavor Medificado de E. Sileo

2.2.2 Cambios psicosociales:

Las trasformaciones a nivel psicosocial comprenden:

La lucha independencia-dependencia: Entre los 12 a 14 afios, la relacion con los padres se
hace dificil, existe mayor recelo y confrontacion; el humor es variable y existe un “vacio”
emocional. De los 15 a 17 afios estos conflictos llegan a su punto méaximo para ir
disminuyendo, con una mayor integracion, independencia y madurez, con una vuelta a los
valores de la familia.

Preocupacion por el aspecto corporal: Los cambios fisicos y psicol6gicos generan
preocupacion, especialmente en los primeros afios, con extrafiamiento y rechazo del propio
cuerpo, inseguridad con relacion a su atractivo, a su vez crece el interés por la sexualidad,
posteriormente se produce una mejor aceptacion del cuerpo pero sigue preocupandoles la
apariencia externa. Las relaciones sexuales son mas frecuentes. Entre los 18 y 21 afios el
aspecto externo tiene menor importancia, con mayor aceptacién de la propia corporalidad.

Integracion en el grupo de amigos: La amistad desplaza el apego por los padres, es
importante para el desarrollo de aptitudes sociales, las relaciones son emocionales y aparecen

las relaciones con el sexo opuesto. Surgen las pandillas, los clubs; se definen los gustos por la
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masica, se adoptan signos comunes de identidad (tatuajes, moda, conductas de riesgo),
posteriormente la relacion con los amigos se vuelve mas débil, centrandose en pocas personas
y/o en relaciones de pareja.

Desarrollo de la identidad: Entre los 12 a 14 afios hay una vision ilusoria del mundo, con
objetivos irreales, poco control de los impulsos y dudas; necesidad de mayor intimidad y
rechazo a la intervencion de los padres. Posteriormente, aparece mayor empatia, creatividad y
un progreso cognitivo con pensamiento abstracto mas acentuado, se sienten “omnipotentes” y
asumen conductas de riesgo. Entre los 18 y 21 afios suelen ser mas realistas, racionales y
comprometidos, con objetivos vocacionales practicos, consolidandose sus valores morales,
religiosos y sexuales asi como comportamientos proximos a los del adulto. (Iglesias Diz,
2013)

2.3 Adolescencia y familia

La globalizacion ha producido cambios en los roles del hombre y de la mujer, nueva
comprension del matrimonio, del trabajo de la mujer y de los recursos alternativos del cuidado
del nifio. El tamafio de la familia se ha reducido, el divorcio y el nuevo matrimonio, el cuidado
por extrafios, por familiares adultos, o por los hermanos, son situaciones a las que se enfrentan
los hijos. Los diferentes procesos de crianza y de sociabilizacion impactan en el desarrollo
infantil y del adolescente; de la familia, depende la eleccién de la escuela primaria, y tanto
hogar como escuela influiran en la eleccion de los grupos sociales en la adolescencia.

Se ha observado, que la carencia de dialogo en el hogar y la violencia se asocian a mayor
depresion, baja autoestima, falta de proyectos en la adolescencia y, por lo tanto, a mayor
probabilidad de conductas de riesgo.

La familia ha experimentado cambios, ha perdido jerarquia, ya no es la mas importante y
Unica fuente de transmision de valores a los hijos y los cambios en cuanto a las relaciones
padre-madre (cuando existen ambos) y las relaciones padre-hijos, madre-hijos, sobre la
demanda de una mayor relacion entre los miembros y la responsabilidad por la crianza y las
normas familiares influyen en que los limites que se establecen sean mas confusos y fragiles,
lo cual repercute negativamente sobre el desarrollo psicosocial de los adolescentes.

La alta frecuencia de familias monoparentales (con habitual ausencia del padre), la

existencia de violencia intrafamiliar, el indice de divorcios en aumento, repercuten para que la
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familia como “valor” sea mas cuestionado por los adolescentes y jovenes. (Alvarez Sintes,
2008) (Pasqualini & Llorens, 2010)

El vinculo entre los miembros de una familia es tan estrecho que la modificacion de uno de
sus integrantes provoca cambios en los otros, los problemas que puedan originarse son debido
a deficiencias en la interaccion familiar es decir a la disfuncionalidad de la familia como
sistema afectando no solamente a uno de sus miembros sino a todos. (Guaman Paladines &
Quinde Guaman, 2010)

3. Conductas de riesgo

Las conductas de riesgo son aquellas acciones voluntarias o involuntarias, realizadas por el
individuo, que pueden llevar a consecuencias nocivas. Se considera como cualquier alteracion
de la conducta o actuacion, que por su reiteracion, agresividad y/o por su cuestionamiento de
limites adecuados, puede comprometer o desviar el desarrollo biopsicosocial normal o la vida
actual. (Pasqualini & Llorens, 2010) La adolescencia constituye una etapa de cambios
psicoldgicos, bioldgicos y sociales; generalmente bruscos, creando ansiedad e inquietud, que
pueden llevar a conductas de riesgo. En el desarrollo del adolescente, contribuyen
caracteristicas propias de la edad, como la subestimacion de los riesgos, la necesidad de
experimentacioén, la susceptibilidad a influencia y presion de los pares con necesidad de
conformidad intragrupal, la identificacion con ideas opuestas a los padres y el proceso de
autonomia y reafirmacién de la identidad, el déficit para considerar consecuencias futuras.

Constituyen grandes riesgos en los adolescentes: la nutricion y actividad fisica inadecuada,
actividad sexual que pueda conducir a embarazo no deseado o infeccién, el uso y abuso de
sustancias y las conductas que contribuyan a lesiones no intencionales y violencia
(homicidio/suicidio). (Rosabal Garcia, y otros, 2015) (Vivo, y otros, 2013)

3.1 Consumo sustancias psicotropicas

Son compuestos naturales o sintéticos, cuyos efectos se manifiestan particularmente en el
sistema nervioso central y que, por su perfil de accién farmacoldgica, poseen la capacidad de
crear estados de abuso o dependencia que llevan al sujeto al consumo recurrente (Lépez de
Victoria, 2012)
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El consumo abusivo de sustancias constituye un serio problema de salud, conduce a graves
efectos, en términos de mortalidad y morbilidad, afectacion del potencial futuro y los
devastadores efectos en la familia; provoca importantes alteraciones fisicas, psicoldgicas y
sociales, ademas de su asociacion con accidentes de trafico, homicidios y suicidios, también se
las relaciona con una actividad sexual temprana, fracaso escolar, trastornos mentales y
delincuencia, ademas de las posibles consecuencias en la edad adulta. Es importante destacar
que el inicio temprano del consumo esta asociado con un mayor riesgo de dependencia y de
otros problemas, (Vivo, y otros, 2013) por lo cual es crucial la deteccion e intervencién
precoz.

Algunos términos importantes que definir son:

— Abuso, es un “un modelo desadaptativo de uso de una sustancia psicoactiva
caracterizado por un consumo continuado, a pesar de que el sujeto sabe que tiene un
problema social, laboral, psicoldgico o fisico, persistente o recurrente, provocado o
estimulado por el consumo o consumo recurrente en situaciones en las que es
fisicamente peligroso”. (OMS & Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)

— Tolerancia, es el proceso por el cual el organismo se habitGa al uso continuado de
una sustancia, de tal manera que para conseguir los mismos efectos a nivel organico
0 psicoldgico que se obtenian anteriormente con una dosis menor, se precisa una
dosis més elevada.

— Dependencia, es la “necesidad” o un impulso irreprimible de consumir una
sustancia, para poder, en un inicio, sentirse bien y experimentar sus efectos, y en un
segundo momento, para evitar la sensacion de malestar que provoca la falta del
consumo o la privacion.

— Abstinencia, es la serie de signos y sintomas usualmente displacenteros que
presenta el sujeto cuando detiene la ingesta de una sustancia, lo que lo lleva a
reiniciar el consumo.

Las drogas segun sus efectos sobre el sistema nervioso central se clasifican:

e Drogas depresoras: las sustancias depresoras del sistema nervioso central son
aquellas que atentian o inhiben los mecanismos cerebrales de la vigilia y pueden

producir distintos grados de inactivacion, desde relajacion, sedacion y somnolencia,
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hasta hipnosis, anestesia y coma, dependiendo de la dosis. Las mas frecuentes:
alcohol, ansioliticos (barbitdricos, tranquilizantes), y opiaceos (opio y derivados:
morfina, heroina, codeina).

e Drogas estimulantes: Son sustancias que afectan al Sistema Nervioso Central
causando hiperactividad, producen euforia que se manifiesta con bienestar y mejoria
del humor, aumento de la energia y del estado de alerta, asi como un aumento de la
actividad motriz y una estimulacién del sistema cardiovascular. Produciéndose una
disminucion de la sensacion subjetiva de fatiga y apetito. Se asocian a aumento de
la frecuencia cardiaca, tension arterial y midriasis. Estimulantes mayores serian la
cocaina y anfetaminas y, estimulantes menores, la nicotina y la cafeina.

e Psicodislépticos: también Ilamadas alucindgenas. Alteran la percepcion de la
realidad, producen sensaciones extrafas, ilusiones e incluso alucinaciones visuales y
auditivas. Ejemplos son: hongos alucindgenos, LSD, cannabis (marihuana)
(Molina Prado, 2013)

El alcohol: El alcohol etilico es una sustancia depresora del sistema nervioso central con
capacidad para producir tolerancia, y dependencia. Las bebidas con contenido alcohdlico se
pueden obtener mediante dos procedimientos: fermentacidén y destilacién; la fermentacion
consiste en la degradacion de sustancias organicas por la accion de enzimas microbianos,
acompariada de desprendimientos gaseosos, transforma los jugos azucarados de los frutos en
bebidas alcoholicas, obteniéndose bebidas como el vino o la cerveza; la destilacion es la
operacion que consiste en vaporizar parcialmente un liquido y en condensar los vapores
formados para separarlos, se aplica este proceso a una bebida fermentada, asi obtenemos el
whisky, el ron, el cofiac, entre otros. (OMS & Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008)

El alcohol ha sido considerado por la OMS como una de las drogas méas peligrosas para la
salud fisica, psiquica y social de las personas, por encima de sustancias como la cocaina, los
estimulantes sintéticos, los alucindgenos o los derivados del cannabis, debido a la toxicidad
asociada a sus caracteristicas farmacoldgicas, a las alteraciones sensoriales y motoras
derivadas de su ingesta excesiva, y a su enorme capacidad adictiva.

El consumo de alcohol, ademés de estar asociado con la violencia y ser una de las

principales causas de mortalidad entre jovenes (por accidentes de transito), esta vinculado con
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un pobre rendimiento académico, mayor probabilidad de contraer enfermedades de
transmision sexual, depresion, ansiedad, desordenes de personalidad y participacion en
pandillas. (Vivo, y otros, 2013).

Presenta efectos tanto a corto como a mediano y largo plazo, entre ellos tenemos: irritacion
de la mucosa gastrica que puede llevar a gastritis o Ulcera gastroduodenal; trastornos de la
vision, de los reflejos, del pensamiento y del habla; intoxicacion aguda, favorece conductas de
riesgo, aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular especialmente de hipertension arterial,
provoca deterioro cognitivo, alteraciones del suefio, agresividad, depresion, ansiedad, produce
dafio hepético pudiendo llegar a cirrosis hepatica, encefalopatias, se ha relacionado también
con disfunciones sexuales y aumento del riesgo de cancer de boca, garganta o es6fago; puede
llegar a producir dependencia (tolerancia y sindrome de abstinencia), el consumo excesivo

puede provocar conflictos familiares y sociales.

El tabaco o cigarrillo: Es una droga estimulante del sistema nervioso central que genera
adiccion, tolerancia y dependencia. Deriva de una planta de la familia de las Solanaceas, del
género Nicotiniana, sintetiza y luego conserva en sus hojas secas un potente alcaloide, llamado
nicotina, un ingrediente psicoactivo muy adictivo. EI humo del tabaco contiene mas de 4000
productos quimicos, de los cuales al menos 250 son nocivos, y mas de 50 causan cancer.

El tabaco mata hasta a la mitad de sus consumidores, cada afio mueren mas de 7 millones
de personas, de las que mas de 6 millones son consumidores y aproximadamente 890 000 son
personas expuestas al humo de tabaco ajeno. Casi el 80% de los fumadores que hay en el
mundo viven en paises de ingresos bajos o medios. (OMS, 2017)

Las personas que empiezan a fumar durante la adolescencia (en mas del 70% de los casos)
y siguen haciéndolo durante 20 afios 0 mas viviran entre 20 y 25 afios menos que quienes
nunca hayan probado el tabaco. (OMS, 2004)

De las defunciones asociadas con las Enfermedades No Transmisibles, el tabaco es
responsable de 16% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 25% de las muertes
por cancer y 52% de las muertes por enfermedades cronicas respiratorias. (OMS & y OPS,
2016)

Algunos de los efectos que provoca son a corto plazo son el incremento en la atencion,

disminucion de la ansiedad, sensacion de placer, aumento de presion arterial, de la frecuencia
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cardiaca y frecuencia respiratoria. A mediano y largo plazo puede producir dependencia y
sindrome de abstinencia, disminucion en el gusto y el olfato, halitosis, enfermedades dentales
y de encias (manchas en los dientes, periodontitis, estomatitis del fumador, candidiasis oral,
infecciones y caries dentales), enfermedades respiratorias (infecciones de las vias respiratorias
altas y bajas, se relaciona con enfermedades cronicas como enfisema pulmonar y enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC), ademaés se relaciona con asma en nifios y adolescentes),
enfermedades cardiovasculares (enfermedades coronarias, infartos y eventos vasculares
cerebrales y enfermedad vascular periférica), incremento significativo en el riesgo de cancer
(pulmon, boca, laringe, gastrico, pancreas, vejiga, higado, colorrectal, prostata etc.),
disminucion del rendimiento fisico e intelectual, envejecimiento prematuro, alteraciones en la
piel y anexos (hiperpigmentacion en ufias y dedos, caida de cabello, coloracién grisacea de la
piel que constituye el llamado “rostro del fumador”), problemas sexuales y de reproduccion,
cataratas y degeneracion macular, sindrome de muerte subita del lactante y Ulceras géastricas en
fumadores con Helicobacter pylori. (OMS, 2004)

3.2 Violencia

La violencia es el uso intencional de la fuerza fisica, amenazas contra uno mismo, otra
persona, un grupo o una comunidad que tiene como consecuencia o0 es muy probable que tenga
como consecuencia un traumatismo, dafios psicoldgicos, problemas de desarrollo o la muerte.
(OMS , 2016). La violencia es toda accion u omision intencional que, dirigida a una persona,
tiende a causarle dafio fisico, psicoldgico, sexual o econémico vy, dirigida a objetos o animales,
tiende a dafiar su integridad.

Freud escribi6: «La inclinacion a la agresion es una disposicion instintual original en el ser
humano que constituye el mayor impedimento a la civilizacion.». Otros mantienen que,
aunque el ser humano pueda tener una propension a ser agresivo, como parte de su herencia
natural, esto no quiere decir que sea violento. (Morillas, 2013)

La violencia juvenil es un problema mundial de salud pablica, incluye una serie de actos
gue van desde la intimidacion y las rifias al homicidio, pasando por agresiones sexuales y
fisicas graves. Cada afio se cometen en todo el mundo 200 000 homicidios entre jévenes de 10
a 29 anos, lo que supone un 43% del total mundial anual de homicidios, el cual es la cuarta

causa de muerte en este grupo de edad, y el 83% de estas victimas son del sexo masculino; por



24

cada joven asesinado, muchos sufren lesiones que requieren hospitalizacion, pudiendo tener

repercusiones graves, que a menudo perduran toda la vida, en el funcionamiento fisico,

psicoldgico y social de una persona. (OMS, 2016)

3.2.1 Tipos de violencia

Segun las caracteristicas de los que cometen el acto violento

Violencia autoinflingida: El comportamiento suicida, que incluye pensamientos
suicidas, intentos de suicidio y suicidio consumado. Comprende también las
autolesiones o el automaltrato, que incluye actos como la automutilacion.

Violencia interpersonal: La violencia interpersonal puede definirse como “el uso
deliberado de la fuerza fisica o el poder, efectivo o de amenaza, contra otra persona,
grupo o comunidad, que cause o0 tenga una alta probabilidad de causar lesiones,
muerte, dafios psicologicos, desarrollo anormal o privaciones” (Vivo, y otros,
2013)

Violencia colectiva: Indica la violencia cometida por grupos mas grandes de
personas o0 por el Estado, y puede obedecer a causas sociales, politicas y

econdmicas, entre otras. (Espin Falcon, y otros, 2008)

Segun la naturaleza de los actos de violencia

Fisica: toda agresion intencional que ocasione dafios a la integridad fisica, este
abuso puede provocar lesiones como traumatismos, hematomas, cortaduras,
quemaduras o fracturas entre otras

Sexual: acto de coaccién hacia una persona para que esta lleve a cabo una
determinada conducta sexual; como ejemplos de violencia sexual tenemos los
comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones para comercializar
o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona

Psicologica: actos u omisiones expresadas a través de prohibiciones, coacciones,
condicionamientos, intimidaciones, amenazas, actitudes devaluatorias y de

abandono, insultos, burlas, silencio y gestos agresivos. Las agresiones tienden a
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humillar, ofender, asustar y tienen graves repercusiones en la autoestima, seguridad

y estabilidad emocional. (Orbegoso Delgado, 2014)

Causas de la violencia en los adolescentes:

e Ausencia parental

o  Familia desestructurada.

o Estilos educativos inadecuados (autoritarios o demasiado permisivo)
e  Consumo de sustancias (alcohol y drogas ilegales)

o Falta de atencidn individualizada en los colegios

o Deseos de aceptacion del grupo de iguales. (Gonzalez, 2017)

3.3 Sexualidad

El término sexualidad se refiere a una dimension fundamental del hecho de un ser humano:
Basada en el sexo incluye al género, las identidades de sexo y género, la orientacion sexual, el
erotismo la vinculacién afectiva y el amor y la reproduccion. Se experimenta o se expresa en
forma de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, actitudes, valores, actividades, practicas,
roles y relaciones. La sexualidad es el resultado de la interaccion de factores bioldgicos,
psicoldgicos, socioeconémicos, culturales, éticos y religiosos o espirituales. (Zapata, 2016)

Salud sexual: La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacién
con la sexualidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y de las
relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales placenteras y
seguras, libres de toda coaccion, discriminacion y violencia (OMS, 2017).

Orientacion sexual: La orientacion sexual es una atraccion emocional, romantica, sexual o
afectiva duradera hacia otros. Se distingue facilmente de otros componentes de la sexualidad
gue incluyen sexo biolégico, identidad sexual (el sentido psicol6gico de ser hombre o mujer) y
el rol social del sexo (respeto de las normas culturales de conducta femenina y masculina). La
orientacion sexual va desde la heterosexualidad exclusiva hasta la homosexualidad exclusiva e
incluye diversas formas de bisexualidad. Las personas pueden o no expresar su orientacion
sexual en sus conductas. (Asociacion Americana de Psicologia , 2017)

Conducta sexual de riesgo: Se define como la exposicion del individuo a una situacion que

puede ocasionar dafios a su salud o a la salud de otra persona, especialmente a través de la
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posibilidad de contagio de enfermedades de transmision sexual, o generar una situacion de
embarazo no deseado. Segun esta definicion podemos establecer como précticas sexuales de
riesgo el sexo oral, el coito vaginal y el anal, la promiscuidad y el consumo de drogas

(incluido alcohol) dado de forma concomitante a estas practicas. (Garcia Vega, 2012)

3.4 Trastornos de la conducta alimentaria (TAC)

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son enfermedades psiquiatricas,
vinculadas a una percepcion distorsionada del propio cuerpo, una insatisfaccion corporal, y
estan caracterizadas por marcadas alteraciones en el comportamiento y una excesiva
preocupacion por el peso y/o con la forma del cuerpo. Se consideran como TCA, la Anorexia
Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa (BN), el Trastorno por Atracén (TA) y el Trastorno de la
Conducta Alimentaria No Especificado (TCA-NE).

Los TCA predisponen a la desnutricion o a la obesidad, y se relacionan con una baja
calidad de vida, altas tasas de comorbilidad psicosocial y riesgo de mortalidad prematura, se
asocian con frecuencia con otras morbilidades, especialmente con la depresion, ansiedad y el
consumo de sustancias (Martinez Gonzalez, L. 2014).

En el 2014 en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales V (DSM V)
se da una nueva denominacion como Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos
en este se define como una alteracion persistente en la alimentacion o en el comportamiento
relacionado con la alimentacién que lleva a una alteracion en el consumo o en la absorcién de
los alimentos y que causa un deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento

psicosocial. (Vazquez Arévalo, y otros, 2015)

3.4.1 Anorexia Nerviosa
Se caracteriza por una restriccion voluntaria e injustificada de los alimentos, acompafiada
de otras medidas orientadas a la pérdida deliberada de peso. Hay dos tipos de anorexia: la
denominada restrictiva (reduccién selectiva y continuada de la ingesta de alimentos) y la
purgativa-compulsiva (conductas de sobreingesta que son compensadas a través de

mecanismos inapropiados (laxantes, vomitos, diuréticos, excesivo ejercicio fisico)
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Criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa en el DSM-5

A. Restriccion de la ingesta energética en relacion con las necesidades, que conducen a un
peso corporal significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y
la salud fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado

B. Miedo intenso a ganar peso o engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en
el aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo

C. Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion,
influencia impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta persistente
de reconocimiento de la gravedad del bajo peso corporal actual.

Especificar si:

Tipo restrictivo: durante los altimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (vOmito autoprovocado o utilizacién de laxantes, diuréticos
0 enemas). La pérdida de peso es debida, sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio
excesivo

Tipo con atracones/purgas: durante los Gltimos tres meses, el individuo ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa, en los adultos, en el indice de masa corporal (IMC) actual o,
en nifios y adolescentes, en el percentil del IMC. La gravedad puede aumentar para reflejar los
sintomas clinicos, el grado de discapacidad funcional y la necesidad de supervision

Leve: IMC > 17 kg/m2

Moderado: IMC 16-16.99 kg/m2

Grave: IMC 15-15.99 kg/m2

Extremo: IMC <15kg/m2 (Véazquez Arévalo, y otros, 2015)

3.4.2 Bulimia Nerviosa
Consistente en episodios de ingesta desmesurada “atracones” de alimentos durante un corto
espacio de tiempo donde la persona no es capaz de controlar la ingesta y solo es capaz de

poner fin a la ingesta cuando presenta molestias estomacales y disconfort fisico, mas no por
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sensacion de saciedad. Si tras la sobreingesta la persona se induce el vémito o bien utiliza
laxantes o diuréticos, es un trastorno por bulimia nerviosa de tipo purgativo, pero si recurre a
otros tipos de conductas compensatorias inapropiadas tales como el ayuno, el excesivo
ejercicio fisico, nos encontramos ante un trastorno por bulimia nerviosa no purgativa (Familia
Nova Schola , 2016)

Criterios diagndsticos de la bulimia nerviosa en el DSM-5

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos
hechos siguientes: 1.- Ingestion, en un periodo determinado de una cantidad de alimentos que
es claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar en
circunstancias parecidas. 2.- Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio

B. Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de
peso, como el vomito autoprovocado, el uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el
ayuno o el ejercicio excesivo

C. Los atracones y los comportamientos compensatorio inapropiadas se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal

E. La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la frecuencia de comportamientos compensatorios
inapropiados. La gravedad puede aumentar para reflejar otros sintomas y el grado de
discapacidad funcional.

Leve: 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Moderado: 4-7 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Grave: 8-13 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a la semana

Extremo: 14 episodios 0 mas de comportamientos compensatorios inapropiados a la

semana (Vazquez Arévalo, y otros, 2015)
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3.4.3 Encuesta SCOFF (Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire)

Elaborado por Morgan, Reid y Lacey en el afio de 1999, el SCOFF (Anexo 2) es un
instrumento de cribado de TCA que consta solo de cinco preguntas dicotomicas (Si/No) que
valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas e insatisfaccion corporal lo que
permite su aplicacion en la atencion primaria. El rango de puntuacion oscila de 0 a 5 puntos
(No=0 y Si=1), una puntuacion total de 2 0 mas puntos identifica personas de riesgo de TCA.
Presenta una sensibilidad AN:100%; BN: 100%; especificidad para AN y para BN: 85% y
80%, respectivamente; tasa de falsos positivos 7,3% para AN y 8% para BN. Estos resultados
son excelentes y mas, debido a la brevedad del instrumento. Con minimas diferencias en el
poder de deteccion en cuanto a ser autoadministrado (escrito) o administrado por el médico
(oral).

Dispone de una version espafiola adaptada y validada por Garcia Campayo J, et al., 2004; la
sensibilidad fue del 98% (IC 95%: 93,5 a 99,5) y la especificidad del 94% (1C 95%: 86,4% a
98,5%). Para cada TCA especifico las sensibilidades para una especificidad del 94% fueron
las siguientes: BN, 98%; AN, 93%; y TCANE, 100%

La encuesta SCOFF puede ser un cuestionario util, ya que permite de forma rapida y féacil
la deteccion en atencion primaria de grupos de riesgo de TCA entre la comunidad. (Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009)



5. Materiales y métodos

1. Tipo de estudio

El presente trabajo investigativo fue de tipo correlacional y de corte transversal.

2. Area de estudio
El Area de estudio estuvo constituida por el Colegio Ciudad de Portovelo, localizado
en la Provincia de El Oro, Ciudad de Portovelo, ciudadela Cima, en la calle 10 de agosto

entre Welmer Quezada y Rosa Vivar.

3. Universo
Estudiantes del Colegio mixto Ciudad de Portovelo, que cursan entre 9no afio de
educacién bésica y 3er afio de bachillerato, matriculados y que asisten a clases durante el
periodo mayo — octubre del 2016, correspondientes a 204 estudiantes.

4. Muestra
La muestra fue de tipo censal debido a que representa a toda la poblacién de
estudiantes entre 9no afio de educacién bésica y 3er afio de bachillerato, constituida por
195 estudiantes, puesto que se excluyeron 9 estudiantes: 2 por edad mayor de 19 afios, 4

porque no asistieron a clases y 3 estudiantes que no respondieron la encuesta.

4.1 Criterios de inclusion:

v’ Estudiantes adolescentes comprendidos entre las edades de 12 a 19 afios.

v' Estudiantes que deseen participar en la investigaciéon, previa la firma del
consentimiento informado.

v Estudiantes que se encuentren al momento de aplicar los instrumentos de
recoleccion de datos.

4.2 Criterios de exclusion:

v Estudiantes menores de 12 afios 0 mayores de 19 afios.

v Estudiantes que no deseen participar en la investigacion

30
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5. Instrumentos

Para la obtencion de datos se emple6 una encuesta (Anexo 1), elaborada por el autor,
constituida por 18 preguntas, en las que se recoge informacion sobre la edad, sexo, personas
con las que vive el adolescente (tipo de familia: nuclear, monoparental, extensa, reconstituida,
con padres ausentes) y conductas de riesgo, tales como: consumo de alcohol, de tabaco y de
drogas ilegales, conductas violentas y relaciones sexuales, dicha encuesta previamente fue
validada a través de una prueba piloto aplicada a 40 estudiantes. Para la informacion sobre
trastornos de la conducta alimentaria se aplico el Test de SCOFF (Anexo 2), instrumento que
consta de cinco preguntas dicotémicas (Si/No) que valoran la pérdida de control sobre la
ingesta, las purgas e insatisfaccion corporal, el rango de puntuacion oscila de 0 a 5 puntos
(No=0 y Si=1), una puntuacion total de 2 o mas puntos identifica personas de riesgo de TCA
(sensibilidad Anorexia Nerviosa:100%; Bulimia: 100%; especificidad para AN y para B: 85%
y 80%, respectivamente; tasa de falsos positivos 7,3% para AN y 8% para BN), se usara la
version espafiola del mismo, adaptada y validada por Garcia-Campayo J, et al., con
sensibilidad del 98% y especificidad del 94%. Para evaluar la funcionalidad familiar, se
empled el test APGAR Familiar (Anexo 3) de Smilkstein (1978), conformado por cinco
preguntas que miden la percepcion de satisfaccion familiar de los adolescentes. La escala usa
cinco criterios para medir el funcionamiento de la familia: adaptabilidad, participacion,
gradiente de crecimiento, afecto y resolucion. Las opciones de contestacion del Test son: 0=
Nunca o casi hunca, 1 = A veces, 2 = Siempre o casi siempre. El puntaje de los items se suma,
resultando valores entre 0 y 10 puntos, cuyos resultados significan: 0-3 Puntos: Disfuncion
Familiar Severa; 4-6 Puntos: Disfuncion Familiar Moderada; 7-10 Puntos: Familia Funcional.
(OPS, 2013)

6. Procedimientos de obtencion de datos

Para el desarrollo del presente trabajo investigativo, se solicitd autorizacion al Dr. Fabricio
Largo, Rector del Colegio Ciudad de Portovelo (Anexo 4), posteriormente se entrego el
consentimiento informado (Anexo 5) a los estudiantes, mismo que fue firmado por sus
representantes y finalmente se aplico, en las aulas de clases con los estudiantes que se

encontraron presentes en ese momento, los instrumentos de recoleccion de datos.
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7. Plan de analisis y tabulacion de datos

Para la tabulacion y analisis de los resultados se utiliz6 el programa IBM SPSS Statistics 22.
Se aplicd una prueba piloto a 40 estudiantes y se obtuvieron las confiabilidades de la encuesta y
las escalas empleadas, mediante el coeficiente alfa de Cronbach (descrito en 1951 por Lee J.
Cronbach, es un indice usado para medir la confiabilidad de una escala, es decir, para evaluar
la magnitud en que los items de un instrumento estan correlacionados; una medicion es
confiable de acuerdo con el grado que puede ofrecer resultados consistentes o libre de errores.
El valor minimo aceptable es 0.7, por debajo de ese valor la consistencia interna de la escala
utilizada es baja, el valor maximo esperado es 0,90; por encima de este valor se considera que
hay redundancia o duplicacion. (Bojorquez Molina, Lépez Aranda, Herndndez Flores, &
Jiménez Lopez, 2013))

Estadisticas de fiabilidad de Estadisticas de fiabilidad del

Encuesta test SCOFF
Alfa de N de Alfa de N de
Cronbach elementos Cronbach elementos
742 18 ,781

Estadisticas de fiabilidad del
test APGAR FAMILIAR

Alfa de N de
Cronbach elementos

,736 6

Tras la recoleccién de los datos y la validacion de la informacion se cre6 una base de datos en el
Paquete estadistico SPSS y se llevo a cabo el analisis mediante técnicas descriptivas como son
tablas de frecuencia simple, se analizan los resultados mediante el cruce de variables para
determinar su asociacion mediante el estadistico Chi-cuadrado de Pearson y el nivel de
significacion estadistica se determind con p < 0.05, cuyo valor inferior excluye la independencia
entre las variables, mientras que valores superiores ratifica la independencia de las mismas.
Finalmente para la representacion grafica de los resultados obtenidos se utilizd tablas de

frecuencia simple.



6. Resultados

Tabla 1
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Edad y sexo de los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo, periodo mayo -

octubre del 2016

Edad Total
12-13 14-15 16-17 18-19

Sexo Masculino Nro de casos 13 41 34 9 97
Porcentaje 6,7% 21,0% 17,4% 4,6% 49,7%

Femenino Nro de casos 25 37 30 6 98
Porcentaje 12,8% 19,0% 15,4% 3,1% 50,3%

Total Nro de casos 38 78 64 15 195
Porcentaje 19,5% 40,0% 32,8% 7,7% 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anadlisis:

Del total de adolescentes, correspondientes a 195 estudiantes, en cuanto al género,

predomina el femenino con 50,3 % (98), mientras que el masculino corresponde al 49,7%

(97), respecto a los grupos etarios la mayoria de adolescentes, el 40,0 % (78), se encuentran

entre 14 y 15 afios de edad, seguido del grupo de 16 y 17 afios con el 32,8 % (64), mientras

que el grupo minoritario son los adolescentes entre los 18 y 19 afios que corresponden al 7,7 %

(15).
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Tabla 2

Grado de funcionalidad familiar en los adolescentes del Colegio

Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Nro de casos Porcentaje
Disfuncionalidad grave 23 11,8%
Disfuncionalidad moderada 61 31.3%
Familia funcional 111 56.9%
Total 195 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

El grado de funcionalidad familiar presente en los estudiantes del Colegio Ciudad de
Portovelo corresponde en su mayor porcentaje a familias funcionales con 56,9 % (111),
seguido de familias con disfuncionalidad moderada con 31,3% (61), y en menor porcentaje se

presentan las familias con disfuncionalidad grave en el 11,8 % (23) del total de estudiantes.
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Tabla 3

Tipo de familia de los adolescentes del Colegio Ciudad de

Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Nro de casos Porcentaje
Nuclear 101 51,8%
Monoparental 49 25,1%
Extensa 12 6,2%
Ausencia de Padres 12 6,2%
Reconstituida 21 10,8%
Total 195 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

Del total de adolescentes (n = 195) el tipo de familia que se presenta con mayor frecuencia
es la familia nuclear que corresponde al 51,8% (101), seguida por la familia monoparental con
un 25,1% (49) y con menor frecuencia se presenta la familia con ausencia de padres y la

familia extensa que aportan con 6,2 % (12), del total de casos, cada una.
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Tabla 4

Consumo de alcohol en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo,
periodo mayo — octubre del 2016
Nro de casos Porcentaje

¢Alguna vez has tomado una N_O 95 48,7%
copa (no tan s6lo unos Si 100 51,3%
sorbitos) de alcohol? Total 195 100.0%
18 — 19 afios 2 2,0%
16 — 17 aflos 17 17,0%
¢ Qué edad tenias cuando 14 —15 afios ar 47,0%
tomaste una copa de alcohol 12 — 13 afios 27 27,0%
por primera vez? 10 — 11 afios 4 4,0%
9 afios 0 menos 3 3,0%
Total 100 100,0%
No 59 59,0%
¢ Te has embriagado/ si a1 41,0%
emborrachado alguna vez?
Total 100 100,0%
No co,n§umo bebidas 34 34.0%
alcoholicas actualmente
1 vez al mes 27 27,0%
¢Con qué frecuencia consumes 1 vez por semana 6 6,0%
bebidas alcohélicas?
Varias veces por semana 2 2,0%
Diariamente 1 1,0%
En eventos sociales 30 30,0%
Total 100 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

En referencia al consumo de alcohol, en la tabla 4 se puede evidenciar que el 51,3% (100)
de los estudiantes han consumido alcohol, de los cuales el 47% (47) de los casos inicio el
consumo entre los 14 y 15 afios de edad, mientras que un 3% (3) inicio a los 9 afios 0 menos;
el 59% (59) del total de estudiantes que han consumido alcohol no han llegado a la
embriaguez y 34% de ellos, actualmente no consume alcohol, mientras un 1 % afirma

consumir alcohol diariamente.
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Tabla 5

Consumo de Cigarrillo en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo,
periodo mayo — octubre del 2016
Nro de casos  Porcentaje

No 141 72,3%
-g,AIg.una vez has fumado un Si 54 27.7%
cigarrillo/tabaco, aunque no lo
hayas terminado, y solamente le
hayas dado una o dos fumadas? Total 195 100,0%
18 — 19 afios 2 3,7%
16 — 17 afios 10 18,5%
. Cuantos afios tenias la 14 — 15 afios 20 37,0%
primera vez que fumaste un 12 — 13 afios 14 25,9%
cigarrillo? 10 — 11 afios 4 7,4%
9 afios 0 menos 4 7,4%
Total 54 100,0%
No fumo cigarrillos 39 59,3%
actualmente
1 vez al mes 6 11,1%
¢Cuantos cigarrillos fumas Un cigarrillo diario 12 22,2%
diarios?
2 a 5 cigarrillos diarios 4 7.4%
6 a 10 cigarrillos diarios 0 0,0%
Total 54 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

Acerca del consumo de cigarrillo, el porcentaje de estudiantes que han fumado alguna vez,
es bajo, correspondiendo al 27,7% (54) del total de casos, de los cuales el 37% (20) fumo por
primera vez entre los 14 y 15 afios de edad, presentandose un 7,4% (4) que lo hicieron a los 9
afnos o menos; actualmente el 59,3% de ellos no fuman (32), existiendo un 7,4% que

consume de 2 a 5 cigarrillos diarios (4).
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Tabla 6

Consumo de drogas ilegales en los adolescentes del Colegio Ciudad de
Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016
Nro de casos  Porcentaje

No 177 90,8%
¢Has con§um|do algan tipo si 18 9.2%
de droga ilegal alguna vez?
Total 195 100.0%
Marihuana 15 83,3%
Extasis 0 0,0%
¢ Qué tipo de droga Cocaina 1 5,6%
consumiste? Heroina 0 0,0%
2 0 mas drogas 2 11,1%
Total 18 100,0%
18 — 19 afios 3 16,7%
16 — 17 afios 7 38,9%
¢A qué edad consumiste 14 — 15 afios 6 33,3%
droga por primeravez? 12 -13 afios 2 11,1%
11 afios 0 menos 0 0,0%
Total 18 100,0%
No consumo drogas 3 16.7%
actualmente
una vez al afio 2 11,1%
1 vez cada 6 meses 5 27,8%
¢Con que frecuencia 1 vez al mes 3 16,7%
consume drogas? _
varias veces por mes 3 16,7%
1 vez por semana 0 0,0%
Varias veces por semana 2 11,1%
Total 18 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

Del total de casos (n =195) los adolescentes que han consumido drogas ilegales alguna
vez, corresponden al 9,2 % (18), de este grupo el 38,9% (7) inicié el consumo entre los 16 —
17 afios de edad, mientras que un 11,1% (2) inicio a los 12 — 13 afios; la sustancia mas
consumida es la Marihuana con el 83,3% (15); en cuanto al consumo actual el 27, 8 % (5)

consumen droga una vez al mes, y un 11,1 % (2) consume varias veces por semana.
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Tabla 7

Conductas violentas en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo,
periodo mayo — octubre del 2016

Nro de casos Porcentaje
No he participado 131 67,2%
Una vez al mes 41 21,0%
¢Cuantas veces has Varias veces al mes 6 3,1%
participado en un episodio de
maltrato/agresion fisicao ~ Una vez por semana 7 3,6%
I en los Glti 12 .
verbal en los ultimos Varias veces a la semana 8 4,1%
meses?
Una vez cada 6 meses 2 1,0%
Total 195 100,0%
No 159 81,5%
¢Alguna vez has intentado  g; 36 18,5%
hacerte dafio fisico (cortes,
guemaduras, rasgufios) a ti
No 180 92,3%
¢Alguna vez has por_tado un | 15 7.7%
arma, como una pistola,
navaja o garrote?
Total 195 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

En referencia a la violencia, del total de estudiantes, el 67,2 % (131) no ha participado en
ningln acto de violencia extra personal en los ultimos 12 meses, mientras que un 21,0 % (41)
participa una vez al mes, en cuanto a violencia autoinflingida, el 18,5% (36) de estudiantes
han intentado hacerse dafio a si mismos; el 7,7% (15) de los estudiantes han portado algun

tipo de arma alguna vez.



Tabla 8

Conductas sexuales de riesgo en los adolescentes del Colegio
Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

No
¢Has tenido relaciones Si
sexuales alguna vez?
Total
18 — 19 afios
16 — 17 afios
¢A qué edad tuvo su 14 — 15 afos

primera relacion sexual 12 — 13 afios

11 aflos 0 menos

Total
Siempre
. A veces
¢Con que frecuencia usted
0 su_pareja us,an Rara vez
preservativo (condon) en la
relacion sexual? Nunca
Total

Nro de casos

147
48

48

Porcentaje
75,4%
24,6%

100.0%
2,1%
31,3%
52,1%
4,2%
10,4%
100,0%
35,4%

25,0%
22,9%
16,7%

100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo

Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:
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Acerca de las conductas sexuales de los estudiantes, el 24,5% (48) ha tenido relaciones

sexuales, de los cuales el 31,3% (15) tuvo su primera relacion sexual entre los 16 y 17 afios de

edad y un 10,4% (5) alos 11 afios o menos; el 35,4% (17) de los estudiantes afirma haber

usado preservativo siempre durante las relaciones sexuales, mientras que un 16,7% (8) afirma

nunca haber usado preservativo.
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Tabla 9

Trastorno de la conducta alimentaria (TCA) en adolescentes del

Colegio Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Nro de casos Porcentaje
Sin riesgo de TCA 130 66,7%
Riesgo de TCA 65 33,3%
Total 195 100.0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:
Del total de casos de adolescentes (195), el 66,7 % correspondiente a 130 estudiantes, no
presentan riesgo de Trastornos de la Conducta alimentaria, mientras que el restante 33,3%

(65) presentan riesgo de Trastornos de la Conducta alimentaria.



Tabla 10

Relacion entre el tipo de familia y el grado de funcionalidad familiar en el
Colegio Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Disfuncionalidad

Tipo de Familia grave
%

Nuclear 43,5%
Monoparental 17,4%
Extensa 8,7%
Ausencia de 13.0%
Padres

Reconstituida 17,4%
Total 100,0%

Fuente: Encuesta realizada a los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo

Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

Disfuncionalidad
moderada

%

54,1%

26,2%

6,6%

3,3%

9,8%

100,0%

Familia
funcional

%

52,3%

26,1%

5,4%

6,3%

9,9%

100,0%

Chi
Total cuadrado
o de
7o Pearson
51,8%
25,1%
6,2%
,756
6,2%
10,8%
100,0%
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La relacion que existe entre el tipo de familia y el grado de funcionalidad familiar mediante

la prueba de chi — cuadrado (p=0,756), excluye la relacion de dependencia de las variables.

En las familias funcionales y con moderada disfuncionalidad los datos son similares, la

mayor parte corresponde a familias nucleares, con el 52,3% y el 54,1% respectivamente, este

porcentaje disminuye en las familias con disfuncionalidad grave, donde el 43,5% son familias

nucleares, mientras que respecto al resto de tipologias familiares, se presentan en mayor

porcentaje en las familias con disfuncionalidad grave (ausencia de padres: 13,0% y familias

reconstituidas: 17,4%) en relacion con las familias con disfuncionalidad moderada (6,3% y
9,9%) y familias funcionales (3,3% y 9,8 %).



Tabla 11
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Relacion entre el consumo de alcohol y el grado de funcionalidad familiar en el Colegio

Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Disfuncionalidad Disfuncionalidad Familia Total Chi
grave moderada funcional cuadrado
Consumo de alcohol de
% % % %
Pearson
¢Alguna vez has No 34,8% 42,6% 55,0% 48,7%
tomado una copa (N0 sj 65,2% 57,4% 450%  51,3% 110
tan sélo unos '
sorbitos) de alcohol? Total 100.0% 100.0% 100.0%  100.0%
18 — 19 afios 0,0% 2,9% 2,0% 2,0%
16 — 17 afios 33,3% 11,4% 16,0% 17,0%
¢Qué edad tenias 14 — 15 afios 40,0% 48,6% 48,0% 47,0%
cuando tomaste una 12 — 13 afios 26,7% 31,4% 24,0% 27,0% 637
copa de alcohol por 10 — 11 afios 0,0% 5,7% 4,0% 4,0% '
primeravez?  9afios o 0,0% 0,0% 6,0%  3,0%
menos
Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
¢ Te has embriagado/ No 46,7% 62,9% 60,0% 59,0%
emborrachado Si 53,3% 37,1% 40,0% 41,0% ,555
alguna vez? Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
No consumo
alcohol 13,3% 25,7% 46,0% 34,0%
actualmente
1 vez al mes 46,7% 34,3% 16,0% 27,0%
¢Con que 1 vez por 0,0% 8,6% 6,0%  6,0%
frecuencia consumes ij:m.ama 219
bebidas alcohdlicas? oo 0.0% 2,9% 20%  2.0%
Diariamente 0,0% 0,0% 2,0% 1,0%
En eventos 40,0% 28,6% 280%  30,0%
sociales
Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente Base de datos y aplicacion de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado POr Gianela Apolo

Andlisis:

La relacién que existe entre el consumo de alcohol y el grado de funcionalidad familiar,

mediante la prueba de chi cuadrado, excluye la relacion de dependencia para las 4 variables
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estudiadas (consumir alcohol alguna vez (p= 0,110), edad de inicio del consumo (p=0,637),
Ilegar al estado de embriaguez (p=0,555) y la frecuencia de consumo (p=0,219).

Se puede evidenciar que en los adolescentes con familias funcionales el consumo de
alcohol es menor (45,0%) en relacion a las familias con disfuncionalidad moderada y grave
(57,4% vy 65,2% respectivamente); En cuanto a la edad de inicio del consumo, se presentan
datos similares en los tres grados de funcionalidad, con poca diferencias significativa; en los
adolescentes con familias funcionales el 60,0 % no ha llegado a la embriaguez, mientras que
en las familias con moderada y grave disfuncionalidad el 62,9% vy el 46,7%. En el caso de la
frecuencia de consumo en familias funcionales la mayor parte no consume bebidas
alcohdlicas actualmente (46,0%) en relacion con las familias con moderada y grave
disfuncionalidad (25,7% y 13,3%).
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Tabla 12

Relacion entre el consumo de tabaco y el grado de funcionalidad familiar en el Colegio
Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Disfuncionalidad Disfuncionalidad Familia ota Chi
Consumo de Cigarrillo grave moderada funcional cuadrado
% % % 0% de Pearson
¢Algunavez has  No 56,5% 65,6% 793%  72,3%
fumado un Si 43,5% 34,4% 20,7%  27,7%
cigarrillo/tabaco, Total
aunque no lo hayas ,031
terminado, y solo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
hayas dado una o
dos fumadas?
18 — 19 afos 0,0% 4,8% 4,3% 3,7%
16 — 17 aflos 30,0% 19,0% 13,0% 18,5%
. Cuant 5 14 — 15 aflos 40,0% 42,9% 30,4% 37,0%
ctUantos anos =, 15 450¢ 20,0% 23,8% 304%  25.9%
tenias la primera . ,820
10 — 11 afios 0,0% 9,5% 8,7% 7,4%
vez que fumaste? 9 4
anoso 10,0% 0,0% 13.0%  7.4%
menos
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
No f
0 fumo 60,0% 52,4% 652%  59,3%
actualmente
1 vez al mes 10,0% 14,3% 8,7% 11,1%
lci ill
+Con qué diz:?sm ° 10,0% 28,6% A% 2%
frecuencia fumas? '
2ab
cigarrillos 20,0% 4,8% 4,3% 7,4%
diarios
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de datos y aplicacidn de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

La relacion que existe entre el Consumo de tabaco y el grado de Funcionalidad familiar,
mediante la prueba de chi cuadrado, demuestra que en cuanto a la variable de consumir tabaco
(p= 0,031), se ratifica la relacion de dependencia con el grado de funcionalidad familiar, sin
embargo con respecto al resto de variables, se excluye la relacion (edad de inicio del consumo

(p=0,820) y frecuencia de consumo (p=0,634)).
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En las familias funcionales el 79,3% de estudiantes no han fumado, cifras que disminuyen
en las familias con disfuncionalidad moderada y grave, con el 656% Yy 56,5%
respectivamente; la edad de inicio de consumo presenta diferencia poco significativa en los
tres grados de funcionalidad; en cuanto a la frecuencia de consumo, actualmente no fuman el
65,2% de los adolescentes con familias funcionales, el 52,4% con moderada disfuncionalidad
y el 60,0% con grave disfuncionalidad.
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Tabla 13

Relacion entre el consumo de drogas y el grado de funcionalidad familiar en el Colegio
Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Chi
Disfuncionalidad Disfuncionalidad Famllla Total cuadrado
Consumo de Drogas grave moderada funcional de Pearson
% % % %
(,Has consumido No 87,0% 85,2% 94,6% 90,8%
algun tipo de droga  Si 13,0% 14,8% 5,4% 9,2% ,102
alguna vez? Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Marihuana 66,7% 88,9% 83,3% 83,3%
¢Qué tipo de droga  Cocaina 0,0% 0,0% 16,7% 5,6%
consumiste? 2 0 mas drogas 33,3% 11,1% 0,0% 11,1% ,388

Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

18 — 19 afios 0,0% 11,1% 33,3% 16,7%
consumiste droga 14— 15 afios 66,7% 33,3% 16,7%  333%  ,702
por primera vez? 12 — 13 afios 0,0% 11,1% 16,7% 11,1%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

No consumo 0,0% 11,1% 333%  16,7%

drogas actualmente

1 vez al afio 0,0% 22,2% 0,0% 11,1%

1 vez cada 6 meses 33,3% 11,1% 50,0% 27,8%
¢Con que frecuencia 1 vez al mes 0,0% 33,3% 0,0% 16,7% 036

2 i ’
consume drogas. varias veces por 0,0% 22’2% 16,7% 16,7%

mes

Varias veces por 66,7% 0,0% 00%  11,1%

Semana

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de datos y aplicacidn de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

La relacion que existe entre el consumo de dogas y el grado de funcionalidad familiar
mediante la prueba de chi — cuadrado, demuestra que consumir droga alguna vez (p=0,102), el
tipo de droga consumida (p=0,388), y la edad de inicio del consumo (p=0,702) no presenta
relacién de dependencia con el grado de funcionalidad familiar, sin embargo la frecuencia de
consumo (p=0,036), si presenta relacion.

Los adolescentes con familias funcionales es el grupo que menos ha consumido algun tipo

de droga (5,6%), en relacion a las familias con moderada y severa disfuncionalidad (14,8% y



48

13,0% respetivamente); en cuanto al tipo de droga consumido y a la edad de inicio de
consumo se presenta diferencia poco significativa para los grados de funcionalidad familiar;
en los adolescentes con familias funcionales son el grupo en el que méas han dejado de
consumir drogas actualmente (33.3%) en relacion a las familias con disfuncionalidad
moderada (11,1%), y grave (0,0 %); el mayor consumo corresponde a varias veces por semana
presente Gnicamente en el grupo de disfuncionalidad grave (66,7%).
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Tabla 14

Relacion entre conductas violentas y el grado de funcionalidad familiar en el Colegio
Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Disfuncionalidad Disfuncionalidad Familia Chi
grave moderada  funcional cuadrado

Conductas violentas % % % %  de Pearson

No h

paorti:ipa ” 43,5% 60,7% 75,7%  67,2%

Unavez al

- vez 34,8% 26,2% 153%  21,0%
¢ Cuantas veces has es.
participado en un Varias veces al 4,3% 6,6% 0,9% 3,1%
episodio de mes
rr,w.lltrato/agresmn Una vez por 8,7% 4,9% 18%  3.6% ,041
fisica o verbal en semana
los tltimos 12 i
oses? I\;asr;;sa\;?es 8 8,7% 1,6% 45%  41%

zzge‘;ez cada 6 0,0% 0,0% 18%  1,0%

Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
¢Alguna vez has No 60,9% 78,7% 874% 81,5%
intentado hacerte Si 39,1% 21,3% 12,6% 18,5% 009
dario fisico a ti !
Mismo? Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
¢Alguna vez has No 91,3% 91,8% 92,8% 92,3%
portadounarma  g;j 8,7% 8,2% 72%  1,7% 955
(pistola, navaja o '
garrote)? Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de datos y aplicacion de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

La relacion que existe entre conductas violentas y el grado de funcionalidad familiar,
mediante la prueba de chi — cuadrado, confirma la relacion de dependencia tanto con la
violencia extrapersonal (p= 0,041) como con la violencia autoinflingida (p= 0,009), sin
embargo se excluye la dependencia con el portar arnas (p=0,955).

Los adolescentes con familias funcionales son el grupo que con mayor frecuencia afirma
no haber participado en actos de violencia extrapersonal (75,7%), a diferencia de las familias
con disfuncionalidad moderada y grave (60,7% y 43,5% respectivamente), situacion similar

ocurre en cuanto a la violencia autoinflingida, donde el menor porcentaje corresponde a
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familias funcionales (12,6%) valores que aumentan en las familias con moderada
disfuncionalidad (21,3%) y con grave disfuncionalidad (39,1%); en cuanto a portar armas los
datos no presentan diferencia significativa, asi: Familia funcional: 7,2% moderada

disfuncionalidad; 8,2 y grave disfuncionalidad: 8,7%
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Tabla 15

Relacion entre conductas sexuales y el grado de funcionalidad familiar en el Colegio
Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del 2016

Disfuncionalidad Disfuncionalidad Familia ;
. Total Chi
grave moderada funcional cuadrado
Conductas sexuales Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje de Pearson
¢Has tenido No 56,5% 72,1% 81,1% 75,4%
relaciones Si 43,5% 27,9% 18,9%  24,6% 035
sexuales alguna
vez? Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
1? -19 0,0% 0,0% 4,8% 2,1%
anos
16 - 17
? 40,0% 29,4% 28,6% 31,3%
anos
¢Aquéedad tuvo 1415 40,0% 64,7% 476%  52,1%
su primera anos ,616
relacion sexual 12-13 0.0% 0.0% 9.5% 490
afos ' ' ' '
11 af
anos o 20,0% 5.9% 9,5% 10,4%
menos
Total 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
Siempre 20,0% 41,2% 38,1% 35,4%
c',Con que A veces
frecuencia usted o 20,0% 23,5% 28,6% 25,0%
Su pareja usan Rara vez 50,0% 17,6% 143%  22,9% 478
preservatlvo
(condén) en la Nunca 10,0% 17,6% 19,0% 16,7%
relacion sexual? Total
ota 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

Fuente: Base de datos y aplicacion de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

La relacion que existe entre las conductas sexuales y el grado de funcionalidad familiar,
mediante la prueba de chi — cuadrado, ratifica la relacion en cuanto a tener relaciones sexuales
(p=0,035), mientras que excluye la relacion con la edad de la primera relacion sexual
(p=0,616) y con el uso de preservativo (p=0,478).

Los adolescentes con familias funcionales son los que presentan menor porcentaje de
haber tenido relaciones sexuales (18,9%), valores que aumentan en las familias con moderada

disfuncionalidad (27,9%) y con grave disfuncionalidad (43,5%); la edad de la primera relacién
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sexual no presenta diferencias significativas entre los grados de funcionalidad; en cuanto al
uso de preservativo, el mayor porcentaje tanto en familias funcionales como con
disfuncionalidad moderada (38,1% y 41,2% respectivamente) afirman usar siempre, mientras

que en las familias con disfuncionalidad grave la mayoria (50,0%) afirma usar rara vez.
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Tabla 16

Relacion entre riesgo de trastornos de la conducta alimentaria y el grado de
funcionalidad familiar en el Colegio Ciudad de Portovelo, periodo mayo — octubre del

2016
Disfuncionalidad  Disfuncionalidad Familia Total
ota
Trastornos de la grave moderada funcional Chi cuadrado
Conducta
alimentaria (TCA) . . . ] de Pearson
Porcentaje Porcentaje Porcentaje  Porcentaje

Sin riesgo de TCA 52,2% 52,5% 77,5% 66,7%
Riesgo de TCA 47,8% 47,5% 22,5% 33,3% ,001
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de datos y aplicacidn de encuesta en los adolescentes del Colegio Ciudad de Portovelo
Elaborado por Gianela Apolo

Anélisis:

La relacion que existe entre las variables Riesgo de presentar algin trastorno de la conducta
alimentaria (TAC) y el grado de funcionalidad familiar mediante la prueba de chi — cuadrado
(p=0,001), ratifica la relacion entre las dos variables y excluye la independencia de las
mismas.

La mayor parte de adolescentes de las familias funcionales no presentan riesgo de presentar
algin tipo de TCA (77,5%), en relacion con las familias con moderada y grave

disfuncionalidad (52,5% y 52,2% respectivamente) con una diferencia muy significativa.
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7. Discusion

En el presente estudio se aporta con datos sobre la relacion de la funcionalidad familiar con
las conductas de riesgo en adolescentes y con el tipo de familia. Encontramos que las familias
de los adolescentes en su mayoria son funcionales con 56,9%, presentando disfuncionalidad
moderada y grave el 31,3% y 11,8%; mientras que en una investigacion realizada en
adolescentes de un colegio publico de la ciudad de Bogota por (Moreno Méndez, y otros, 2014)
el 39,7% son familias funcionales, el 44,4 % y 15,9 % con disfuncionalidad moderada y
severa; en la investigacion realizada en estudiantes de secundaria en la Ciudad de Loja por
(Castillo Maza, 2016), se obtuvo valores de 43,52%, 37,04% y 19,44% respectivamente. En los
adolescentes del actual estudio la familia nuclear predomina con 51,8 % seguida por la
monoparental con 25,1%, estos datos presentan similitud con otras investigaciones, asi en una
investigacion realizada en adolescentes en la Ciudad de Ibarra por (Landazuri Cerén &
Pupiales Péez, 2011), predomina la familia nuclear (54%), seguida de la familia reconstituida
(27%); en un estudio realizado en adolescentes de la localidad de Suba, Bogota, por (Gonzalez
& de la Hoz, 2011) la familia nuclear fue del 56% y la monoparental del 31%; mientras que
en la investigacion de (Pacheco, y otros, 2014) el 82,9% de los adolescentes de Loja y el
77,9% de Zamora presentan familia nuclear. El funcionamiento familiar se ha relacionado con
el tipo de familia, constituyendo la nuclear la més adecuada para afrontar cambios y realizar
adaptaciones, sin embargo existe controversia puesto que en algunos estudios deja de ser clave
el tipo de familia, como es el caso de la presente investigacion (p=0,756) en la cual se excluye
la relacion entre estas variables al igual que en el estudio realizado en adolescentes de
secundaria en Espafia por (Pérez Milena, y otros, 2007) que concluye que la disfuncion
familiar presenta una distribucion similar independientemente del tipo de estructura familiar,
al contrario (Gémez Bustamante, y otros, 2013) en su investigacion realizada en adolescentes
escolarizados de Cartagena, refiere que una familia no nuclear (OR = 1,71) es predictor de
disfuncion familiar.

Con respecto a las conductas de riesgo, en nuestro estudio el mayor consumo de sustancias
psicotropicas corresponde al alcohol (51,3%), seguido del tabaco (27,2%) y finalmente
drogas ilegales (9,2%), datos que presentan semejanza con el estudio realizado por (Pérez
Milena, y otros, 2007), donde el 44 + 2,5% bebe alcohol, el 24 + 2,2% fuma y un 12 £ 1,7%
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ha consumido drogas no legales; en un estudio realizado en estudiantes chilenos y mexicanos
por (Huitrén Bravo, y otros, 2011) el consumo maés alto es de alcohol (64,3% y 54,1% para
Chile y México respectivamente) seguido del tabaco (57,5 y 38,7 % ), y finalmente de
sustancias ilicitas con el uso de marihuana de 24,1 % en Chile y de 4,8 % en México. En el
presente estudio, mediante la prueba de chi cuadrado (p= >0,05), muestra que no existe
relacion entre el consumo de alcohol y la funcionalidad familiar; resultados que se
correlacionan con diversos estudios como la sefialada por (Trujillo-Guerrero, y otros, 2016) en
adolescentes y sus padres, en Puebla, México, donde la prueba estadistica D de Somers da un
valor de 0,094 y una p=0,072, en el estudio realizado en Portoviejo por (Giler Marcela, 2016)
fue (p=0,0886 para Xi?) lo que determina que la funcionalidad familiar no incide en el riesgo
de consumo de alcohol; mientras que existen estudios que demuestra una relacion significativa
como el realizado en adolescentes de secundaria en Nuevo Ledn, México, de (Alonso-Castillo,
y otros, 2017) con valores de rs=0,204 y p=0,021 y para (Torres Mercedes, 2017) en
estudiantes universitarios en Piura, con un odds ratio de 2,2. Respecto al consumo de tabaco y
la funcionalidad familiar se evidencia que existe correlacion entre las variables en cuanto a si
ha consumido alguna vez tabaco (p=0,031), mientras que no se relaciona con la edad de inicio
ni con la frecuencia de su consumo, en relacion con otros estudios como el de (Cabrera, 2017)
en estudiantes bachilleres de la Zona 7 de Ecuador, que sefiala que el consumo de tabaco se
asoci6 con el pertenecer a una familia disfuncional (OR: 1,66 y p=0,00 de Xi?), y para (Pérez
Milena, y otros, 2007) con p< 0,01 en el test de la yi2. Los datos presentes indican que no
hay relacion respecto al consumo de drogas y grado de funcionalidad familiar (p=0,102), ni
con la edad de inicio de consumo (p=0,388); mientras que si existe relacion con la frecuencia
de consumo (p=0,036); estudios relacionados como el realizado en estudiantes de secundaria
en lquios, Perd, por (Trigozo Parra, y otros, 2016) muestra que existe relacion significativa
entre funcionalidad familiar y consumo de drogas psicoactivas (p = 0,047 para Xi%); en un
estudio en Cuenca por (Altamirano, y otros, 2013) indica una relacion de (p=0,013).

En el presente estudio el 33,3% de adolescentes presentan riesgo de TCA,; en relacion con
un estudio realizado en adolescentes de la zona 7 por (lfiiguez Ordofiez, 2017), donde se
presenta en el 25,3% v en el estudio de (Castillo Maza, 2016) refiere el 43,52%, en los estudios
realizados por los mismos autores en referencia a la relacién de TCA y funcionalidad familiar,

liiguez Ordofiez refiere que no hay relacién significativa (p=0,176 para xi? y or=0,796),
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mientras que Castillo Maza menciona que si existe relacién (p=0,000 para Xi%), asi mismo en la
presente investigacion se ratifica la relacion de estas variables (p=0,001 para Xi?).

Acerca de la sexualidad en el presente estudio, el 24,5% ha tenido relaciones sexuales, de
los cuales el 31,3% inicio a los 16 y 17 afios; el 35,4% afirma haber usado preservativo
siempre y el 16,7% afirma nunca haber usado preservativo, en un estudio realizado en
adolescentes en la Ciudad de México, en el Colegio de Ciencias y Humanidades Plantel
Vallejo por (Lavielle-Sotomayor, y otros, 2014), un 29,9% tenia vida sexual activa, de los
cuales la mayoria (68,8%) la inici¢ antes de los 15 afios, poco menos de la mitad no utilizaba
condon siempre (48,2%). En referencia a la relacion que existe entre el comportamiento sexual
y la funcionalidad familiar, en la presente investigacion se ratifica la relacion entre tener
relaciones sexuales (p=0,049), no asi respecto a la edad de inicio ni al uso de preservativo,
estudios relacionados muestran resultados similares asi Lavielle Sotomayor concluye que el
inicio de la vida sexual estuvo relacionado con el grado de satisfaccién familiar (p = 0,017
para Xi?); en un estudio realizado en adolescentes que acuden a una maternidad en San
Marcos, Perl, (Rafael Chavez, 2016) encontré que el nimero parejas no se asocié a la
disfuncionalidad familiar (p>0,05); mientras que el uso de métodos anticonceptivos de barrera
(p=0,007), haber presentado alguna ITS” (p=0,015) y una menor edad de inicio de relaciones
(p=0,015) si se asocio.

En referencia a la violencia, en el actual estudio el 32,8 % ha participado en algun acto de
violencia extra personal en los ultimos 12 meses, el 18,5% ha practicado violencia
autoinflingida y el 7,7% han portado un arma alguna vez, ademas se confirma que existe una
relacion evidente entre la funcionalidad familiar y la violencia extrapersonal (p=0,041) y
autoinflingida (p=0,009), pero no con portar armas (p= 0,955), similar a resultados de la
investigacion realizada por (Gonzalez & de la Hoz, 2011) en la cual el 31% de adolecentes
afirmé haber golpeado fisicamente a alguien durante el Gltimo afio y el 9% afirmo llevar un
arma, ademas se ratifica la relacion entre percepcion de funcionalidad familiar y
comportamientos violentos (OR=4,1), asi mismo en una estudio en adolescentes de Trujillo
por (Gonzales Flores, y otros, 2017) donde mediante el calculo del coeficiente de asociacion
tau C de kendall result6 un estadistico -0,142 con una significancia de 0,026, lo que determina
una relacion significativa, al igual que en el estudio realizado en Ambato por (Sarabia Lopez,
2017) donde el valor de X2 de Pearson es de p=008.
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8. Conclusiones

Los estudiantes del Colegio Ciudad de Portovelo presentan con mayor frecuencia
familias funcionales

El tipo de familia predominante es la familia nuclear, no existe relacion entre el
grado de funcionalidad familiar y el tipo de familia.

En cuanto a las conductas de riesgo: el consumo mas alto de sustancias
psicotropicas corresponde al alcohol, seguido por el consumo de tabaco vy
finalmente en menor frecuencia se consumen drogas ilegales; la mayor parte de
adolescentes no presentan riesgo de trastornos de la conducta alimentaria; existe un
bajo porcentaje de adolescentes que han tenido relaciones sexuales; el mayor
porcentaje de adolescentes no ha participado en ningun acto de violencia extra
personal en los Gltimos 12 meses, presentandose un bajo porcentaje que han
practicado violencia autoinfligida y que han portado algin arma.

No existe relacion del grado de funcionalidad familiar con el consumo de alcohol y
de drogas, mientras que si existe con el consumo de cigarrillo, con tener o no
relaciones sexuales, con la violencia tanto extrapersonal como autoinflingida y con
el riesgo de trastornos de la conducta alimentaria.

La socializacion se realizd a las autoridades de la institucion educativa, mediante la

entrega del informe de tesis final con su respectiva explicacion.
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9. Recomendaciones

A la Institucion educativa:

o Realizar eventos deportivos, culturales o de ocio con el fin de promover la vinculacion
entre padres de familia y adolescentes, mejorando la relacion entre los mismos y a su
vez ofrecer conferencias a los mismos sobre conductas de riesgo y sus consecuencias.

¢ Implementar métodos de control sobre el expendio de sustancias psicotropicas dentro
de la institucion, asi como realizar inspeccion y requisa de armas.

e Tramitar con las autoridades que correspondan, para el contrato de un profesional de la
salud permanente en la institucién, quien realice entrevistas periddicas a los estudiantes
con el objetivo de identificar y tratar los problemas encontrados.

A los padres de familia:

e Participar activamente en la vida del adolescente, propiciando conductas saludables a
través del ejemplo, la comunicacion y el establecimiento de limites en la familia.

A los adolescentes:

e Realizar concienciacion sobre las repercusiones de las conductas de riesgo en su vida

actual y futura.
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11. Anexos
Anexo 1.
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE MEDICINA
Sefior, sefiorita estudiante, la presente investigacion tiene como objetivo principal
determinar la relacion entre la funcionalidad familiar y conductas de riesgo en los
estudiantes del colegio Ciudad de Portovelo. La informacion sera utilizada
especificamente con fines investigativos y sera de caracter confidencial.
Edad: ................ol. Sexo: Femenino () Masculino ()
1. Entucasa ¢vives con?

Papdy mama ( )

o &

Conmama ( )

Conpapa ( )

e o

Papa, mama y abuelos/as, tios u otros familiares ( )
Abuelo, tios u otros familiares ( )

Papa y su pareja ( )

Mama y su pareja ()

o Q —H~ o

Otras personas ()
i. Solo ( )

2. ¢Alguna vez has tomado una copa (no tan sélo unos sorbitos) de alcohol?
a.Si() b.No( )

3. ¢Qué edad tenias cuando tomaste una copa de alcohol por primera vez?

9 afios 0 menos ()

10 - 11 afios ( )

12 — 13 afios ( )

14 — 15 afos ()

e. 16—17afios( )

f. 18—-19afios ( )

4. ¢Te has embriagado/ emborrachado algunavez? a.Si( ) b.No ( )

T

o o

5. ¢Con qué frecuencia consumes bebidas alcoholicas?
a. Diariamente ()
b. 2 veces porsemana( )

c. lvezporsemana( )



6.

10.

11.

d.
e.

lvezalmes( )
1 vez cada 6 meses ( )

65

¢Alguna vez has fumado un cigarrillo de tabaco, aunque no lo hayas terminado, y

solamente le hayas dado una o dos fumadas?

a.Si( )

¢Cuéntos afos tenias la primera vez que fumaste un cigarrillo?

a.
b.

C.
d.

€.

f.

9 afios 0 menos ( )
10— 11 afios ( )
12 — 13 afios ( )
14 — 15 afos ()
16 — 17 afios ()
18 — 19 afios ( )

¢Con qué frecuencia fumas?

a.
b.

c
d.
e.

f.

¢Has consumido algun tipo de droga alguna vez?

Varias veces por semana ()
1 vez por semana ()

1 vez pormes ( )

1 cigarrillo diario ( )

2 a 5 cigarrillos diarios ()

¢ Qué tipo de droga consumiste?

a.
b.
C.
d.

e.

Marihuana o Hachis ( )
Extasis ()
Cocaina ( )

Heroina ( )

¢A qué edad consumiste droga por primera vez ?

a
b.

e o

@

9 afios 0 menos ()
10— 11 afos ()
12 — 13 afos ()
14 — 15 afos ()
16 — 17 afios ( )
18 — 19 afios ( )

a.Si( )

b.No ( )

b.No ()
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12. ¢Con que frecuencia consume drogas?
a. No consumo drogas
b. 1vez por semana ( )
C. varias veces por mes
d. 1vezcada6 meses ()
e. varias veces por semana ()
f. 1vezpormes( )
g. Otros .........
13. ¢ Cuéntas veces has participado en un episodio de maltrato/agresion fisica o verbal
en tu colegio en los ultimos 12 meses?
a. No he participado
b. Una vez por semana
c. Variasvecesalmes. ( )
d. Varias veces alasemana ( )
e. Unavez almes ( )
f. Otros:.......
14. ¢Alguna vez has intentado hacerte dafio fisico (cortes, quemaduras, rasgufios) a ti
mismo? a.Si( ) b.No( )
15. ¢Alguna vez has portado un arma, como una pistola, navaja o garrote?
a.Si () a. No ()
16. ¢Ha tenido relaciones sexuales alguna vez?: a.Si( ) b.No( )
17. ¢A qué edad tuvo su primera relacion sexual?
a. 11 afiosomenos( )
b. 12-13afios( )
c. 14-15afios( )
d. 16-17afios( )
e. 18—19afios( )
18. 20. ¢Con que frecuencia usted o su pareja usan preservativo (condén) en la
relacion sexual?

a. Siempre () b. A veces () c. Raravez () d. Nunca ()

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION.

Responsable: Gianela Apolo



Anexo 2
VERSION ESPANOLA DE LA ENCUESTA SCOFF

1. ¢Tiene la sensacion de estar enfermo/a porque siente el estmago tan lleno que
le resulta incomodo?

Si( ) NO ( )

2. ¢ Esta preocupado porgue siente que tiene que controlar cuanto come?

Si(') NO()

3. ¢Ha perdido recientemente méas de 6 kg en un periodo de tres meses?

Si( ) NO ( )

4. ¢Cree que esta gordo/a aungue otros digan que esta demasiado/a delgado/a?

Si( ) NO( )

5. ¢Diria que la comida domina su vida?

Si( ) NO ( )
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Anexo 3

APGAR FAMILIAR DE SMILKSTEIN

Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, conteste

cuidadosamente cada pregunta.
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CRITERIOS DE UBICACION

CASI
NUN
CA

VECES

CASI
SIEMP
RE

1. (Esté satisfecho con la ayuda que recibe de

su familia, cuando algo le perturba?

2. (Est4 satisfecho con la forma en que su
familia discute areas de interés comdn y comparten

problemas resolviéndolos juntos?

3. ¢Encuentra que su familia acepta sus deseos
de hacer nuevas actividades o cambios en su estilo
de vida?

4. (Estad de acuerdo con la forma en que su
familia expresa afecto y responde a sus sentimientos

de angustia, amor, pena...?

5. ¢Esté4 satisfecho con la cantidad de tiempo

que usted y su familia pasan juntos?
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Anexo 4

Loja, 10 de junio del 2016

Dr. Fabricio Largo
RECTOR DEL COLEGIO CIUDAD DE PORTOVELO
Ciudad.

De mi consideracion

Yo, Gianela Lucia Apolo Aguilar portadora de CI 0706161007, estudiante del X ciclo,
paralelo A2, a través de la presente expreso un atento y cordial saludo, deseandole €xito en
fas tabores a usted confiadas, y a la vez que me permito solicitar de la manera mas
comedida se me autorice desarrollar el estudio investigativo de mi Tema de Tesis
denominado “FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION CON
CONDUCTAS DE RIESGO EN LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO CIUDAD DE
PORTOVELOQ?”, cuyos resultados seran entregados al colegio en lo que a bien convenga a
sus intereses, para el desarrollo del mismo se aplicara una encuesta a los estudiantes.

Por la favorable acogida que le dé a la presente desde ya le anticipo mis sinceros
agradecimientos.

ATENTAMENTE

GIANELALUC%AAPOLOAGUILAR RECIBIDO 1 : JuN 2018

CI: 0706161007 Q
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Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Considerando que los cambios que se estan produciendo en la sociedad tienen efectos
sobre la familia, uno de los elementos mas relevantes en la vida del ser humano, donde se
transmiten valores, creencias, normas, derechos, obligaciones y roles; constituye una
influencia en el comportamiento y en el desarrollo social, fisico, afectivo e intelectual de
una persona, especialmente en los adolescentes; etapa donde se establecen conductas
protectoras o de riesgo que pueden tener efectos positivos o negativos en su salud y
bienestar, tales como el consumo o no consumo de alcohol, tabaco y drogas, conductas
violentas o la adopcion de riesgos o mediadas de proteccion en las practicas sexuales, etc.
Razones por las cuales la presente investigacion tiene como objetivo determinar la
relacion entre la funcionalidad familiar y las conductas de riesgo en los estudiantes del
Colegio Ciudad de Portovelo.

Por lo expuesto, informo a ustedes padres de familia que la investigacion en el Colegio
Ciudad de Portovelo, sera realizada por la Sefiorita Gianela Lucia Apolo Aguilar,
estudiante de la Universidad Nacional de Loja de la carrera de Medicina Humana. Este
estudio es dirigido y coordinado por docentes del area de la salud Humana de la
Universidad nacional de Loja.

La recoleccion de los datos se realizara a través de la aplicacion de encuestas, los datos
obtenidos seran utilizados especificamente con fines investigativos y serdn de caracter
confidencial.

Después de haber sido informado sobre la investigacion que se realizara y los beneficios
de la misma, comprendo y estoy satisfecho con la informacion recibida. Por tanto, yo

............................................................. conCI ........................... padre de
familia del alumno/a ........... ... autorizo que mi hijo/a
participe en el protocolo de la investigacion.

Firma del representante Gianela Lucia Apolo Aguilar (Responsable)

Teléfono: 0939120855. Email: nelit_7@yahoo.es
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Permiso para
aplicacién de
encuestas

Aplicacion de
encuestas




Socializacién de los resultados finales
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Anexo 7

Lic. Andrés Loja Vega
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CfA LTDA.

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espafiol al idioma
inglés del resumen de tesis titulada "FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SU RELACION
CON CONDUCTAS DE RIESGO EN LOS ESTUDIANTES DEL COLEGIO CIUDAD DE
PORTOVELO" autoria de la Srta. Gianela Lucia Apolo Aguilar, egresado de la carrera

de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente

en lo que a sus intereses convenga.

Lgja, 10 de oftub(m\de 2017
b e
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"ol *eS|, ja -
Lic. Andrés Lojq Vega :
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CIA LTDA.

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macara entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, .’?(3332.4, 23;;;(;2
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 26! 2
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21y Juan Montalvo. Telefono: 267844

f v o 3@



