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RESUMEN 

Claudia Yanet Fierro Herrera                                Fecha de Graduación: Marzo 2023 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Enfermería 

 

Título del Estudio: MODELO EXPLICATIVO DEL NO CONSUMO DE DROGAS 

EN ADOLESCENTES DE ZONAS MARGINALES DEL ESTADO DE 

CHIHUAHUA 

 

Número de Páginas: 213                                          Candidato para Obtener el Grado de                                                                       

                                                                                    Doctor en Ciencias de Enfermería  

LGAC: Prevención de Adicciones: Drogas Lícitas e Ilícitas  

Propósito y Método de Estudio: El propósito fue proponer un modelo explicativo de la 

conducta promotora del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas 

marginales del Estado de Chihuahua, guiado por las declaraciones teóricas del Modelo 

de Promoción de la Salud (MPS) de Nola J. Pender. Se analizó la relación entre las 

características y experiencias individuales (edad, sexo, autoestima, resiliencia, religión y 

ocupación) y las cogniciones y afectos relativos a la conducta específica (percepción del 

riesgo del consumo de drogas ilícitas, autoeficacia percibida para el no consumo de 

drogas ilícitas, afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y apoyo 

social) con la conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. El diseño 

fue descriptivo, predictivo y de comprobación de modelo. La muestra se conformó por 

225 adolescentes de 12 a 17 años de una zona marginal del Estado de Chihuahua. El 

tamaño de la muestra se determinó mediante el paquete n’Query Advisor versión 8.5, 

para un Modelo de Regresión Lineal Múltiple de 11 variables independientes con un 

nivel de significancia de .05, un coeficiente de determinación R2 de .09, con un efecto 

mediano según Cohen (1988) y una potencia de 90%. Se utilizó una Cédula de Datos 

Personales y Prevalencia de Consumo de Drogas Ilícitas, Escala de Autoestima, la cual 

presentó un Alpha de confiabilidad de .76, Escala de resiliencia la cual presento un α = 

.98, Inventario de religiosidad α = .97, Escala de percepción de riesgo con un α = .72, 

Cuestionario de autoconfianza para el consumo de drogas un α = .99, Escala de Afecto 

Positivo y Afecto Negativo para adolescentes un α = .95 y Cuestionario de Apoyo 

Social un α = .98. Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors y se optó el uso de pruebas no paramétricas. Las pruebas estadísticas 

inferenciales utilizadas fueron la prueba de Chi Cuadrada de Pearson, prueba U de Mann 

Whitney, el Coeficiente de Correlación de Spearman y Modelos de Regresión Logística. 

El estudio se apegó al Reglamento de la Ley General en materia de Investigación para la 

Salud (SSA, 2014) 

Contribuciones y Conclusiones. De las características de la muestra el 57.8% fueron 

del sexo femenino, 69.8% con edad de entre 16 y 17 años (χ2 =15.91, DE =1.10), la 

mayoría vive con ambos padres (51.1%), 60% de religión católica, el 75.1% actualmente 

no trabajaban. Se derivaron tres hipótesis basadas en las declaraciones teóricas del MPS 

de Nola J. Pender (2015) utilizando la construcción de un esquema C-T-E (Fawcett y 



 

Desanto, 2012). Con respecto al objetivo uno, en relación con el sexo, los resultados 

indican que el 65.3% (IC 95% 55,75) del sexo masculino y el 76.9% (IC 95% 69,84) de 

las mujeres no ha consumido drogas en la vida. En relación al objetivo dos,los 

resultados muestran mayores prevalencias de alguna vez en la vida, en los hombres que 

en las mujeres; mostrando diferencias en el consumo de marihuana (χ2= 10.3, p = .001), 

cocaína (χ2= 4.27, p = .039) y alucinógenos (χ2= 5.57, p = .018). En el objetivo tres, se 

observaron puntuaciones de medias y medianas más altas de resiliencia, percepción de 

riesgo, religiosidad y apoyo social en los adolescentes que no han consumido. De 

acuerdo con los resultados, se validaron las tres hipótesis. En respuesta a la primera 

hipótesis que declara la edad, sexo, la resiliencia, la autoestima, la ocupación y la 

religiosidad influyen en la conducta promotora de salud del no consumo  

(χ 2= 60.68, p <. 001) con una varianza explicada del 23.6%, al observar la contribución 

de cada variable se muestra que las variables que mostraron un efecto sobre la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas fueron: la edad  

(β =-.544, p = .006), autoestima (β =-.027, p = .005), ocupación (β =-1.02, p = .006) y 

religiosidad (β =.029, p < .001). Para la segunda hipótesis que menciona la percepción 

del riesgo del consumo de drogas ilícitas, la autoeficacia para el no consumo de drogas 

ilícitas, los afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social, 

influyen en conducta promotora de salud del no consumo de drogas en adolescentes de 

zonas urbanas marginales. El modelo fue significativo (χ2= 31.54, p < .001) con una 

varianza explicada del 18.8%, se muestra que las variables que mostraron un efecto 

sobre la conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas en el último año 

fueron: la percepción de riesgo (β =.027, p < .001) y los afectos negativos 

 (β =-.022, p < .001). Finalmente, para la tercera hipótesis que menciona la edad, sexo, 

la resiliencia, la autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo del 

consumo de drogas, la autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas, los afectos 

relacionados y el apoyo social influyen en la conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas el modelo general fue significativo (χ2=70.65, p < .001), este explicó 

el 38.8% de la varianza. Las variables que se mantuvieron en el último modelo con un 

efecto significativo fue la ocupación (β= .029, p < .000), la religiosidad 

 (β= .029, p < .001), la percepción de riesgo (β= .027, p < .001) y el afecto negativo  

(β= -.029, p < .001). Se concluye que se logró comprobar las hipótesis bajo las 

declaraciones teóricas del MPS de Pender. El estudio aporta al conocimiento científico 

de la disciplina de enfermería en la prevención del consumo de drogas y promoción de 

la salud, así, mismo contribuye en la generación de conocimientos que sustente 

intervenciones enfocadas a limitar el consumo de drogas ilícitas en adolescentes de 

zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua. 
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Capítulo I 

Introducción 

El consumo de drogas ilícitas es un problema de salud pública asociado con 

elevados índices de incapacidad escolar, laboral, social y fenómenos delictivos, 

degradación de estructuras sociales, problemas de salud mental y física, incluyendo las 

infecciones sexualmente transmisibles (IST) como el VIH, la hepatitis B y la sífilis 

(Baraúna et al., 2019; Pérez et al., 2015; Scoppetta & Ortiz, 2021).  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020), estima que el consumo de 

drogas es responsable de alrededor de medio millón de muertes cada año en población 

adolescente, esta cifra representa solo una pequeña parte de los daños causados. En 

consecuencia, se reporta que cerca de 42 millones de años de vida saludables se 

perdieron en población general en todo el mundo (muertes prematuras y años vividos 

con discapacidad) por el consumo de drogas ilícitas (Oficina de las Naciones Unidas 

contra la Droga y el Delito [UNODC], 2019).  

A pesar de las consecuencias ocasionadas por el consumo de drogas ilícitas, la 

Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-2017 (ENCODAT) 

en México, muestra que el consumo de drogas ilícitas ha aumentado significativamente 

entre los años 2011 y el 2016, al pasar de 7.8% al 10.3%. En la población de 12-17 años 

la situación es similar en ambos sexos, en hombres aumentó el consumo de cualquier 

droga de 13% a 16.2%, de drogas ilícitas de 12.5% a 15.8% y en mujeres aumentó el 

consumo de drogas ilícitas de 2.3% a 4.3% (Comisión Nacional Contra las Adicciones 

[CONADIC], Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz [INPRFM], 

Instituto Nacional de Salud Pública [INSP] & Secretaría de Salud [SSA], 2017).  
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 Cabe mencionar que la población con mayor indice en el consumo alguna vez en 

la vida de cualquier droga y drogas ilicitas (12.5% cualquier droga, 4.7% Drogas 

médicas y 10.1% drogas ilegales) son los adolescentes, evidencias señalan a estos como 

una población vulnerable para el consumo de drogas ilícitas; debido a su edad e 

inmadurez biológica, cognitiva y psicosocial, siendo la adolescencia una fase crucial del 

ciclo vital en términos de formación de hábitos y conductas, ya que se encuentran en 

búsqueda de experiencias de identidad, sociabilidad y de pertenencia (De Ávila et al., 

2019; Tena et al., 2018).  

 La Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT), 

reporta que el consumo de drogas ilícitas alguna vez en la vida entre adolescentes (12 a 

17 años) aumentó entre los años 2011 y 2016 de 2.9% a 6.2%, siendo las drogas de 

mayor consumo de alguna vez en la vida la marihuana con un 5.3%, los inhalables con 

1.3% y la cocaína con 1.1% (Comisión Nacional Contra las Adicciones, Instituto 

Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz, Instituto Nacional de Salud Pública 

& Secretaría de Salud, 2017) 

En el Estado de Chihuahua, según los datos del Programa Estatal de Salud 2017-

2021, se estima que las adicciones constituyen un problema grave, sobre todo en un 

grupo vulnerable, como son los adolescentes y jóvenes (Gobierno del Estado de 

Chihuahua, 2017). Según la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas en Estudiantes 

realizada en el año 2014, reporta la prevalencia del consumo de cualquier droga en el 

último año de 19.8%. De acuerdo a la evidencia, se destaca que en los escolares de nivel 

secundaria, las drogas más utilizadas fueron: inhalables (6%), marihuana (5.7%) y 

anfetaminas (3.8%). El grupo de bachillerato es el de mayor prevalencia de consumo 
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con 28.8%, siendo las drogas más frecuentes: marihuana (21.2%), cocaína (6.7%) e 

inhalables (4.5%), con edad de inicio entre 13 a 14 años (36.3%) (Programa Estatal de 

Salud, 2017-2021) (Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz; 

Comisión Nacional Contra las Adicciones &  Secretaría de Salud,  2014). 

Los datos existentes sobre el consumo de drogas ilícitas en el Estado de 

Chihuahua en población de adolescentes (12 a 17 años), destaca mayor prevalencia de 

consumo de drogas ilícitas alguna vez en la vida en estudiantes de secundaria y 

bachillerato. Existe escasa evidencia de estudios recientes que aborden el consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes que no estén incorporados a un sistema educativo y que 

viven en zonas marginales. De acuerdo con el Consejo Nacional de Población 

(CONAPO, 2015), la marginación es un proceso estructural relacionado con el 

desarrollo socioeconómico alcanzado por una región, que dificulta el progreso en todos 

los grupos sociales, lo cual puede repercutir en la estructura productiva y se expresa en 

desigualdades territoriales. 

Las zonas marginadas presentan niveles elevados de vulnerabilidad social, que 

difícilmente pueden mitigarse con acciones individuales, puesto que sus causas están 

relacionadas con una economía que no brinda las mismas oportunidades. Las 

desventajas ocasionadas por la marginación son acumulables, configurando escenarios 

cada vez más desfavorables. Por lo general, esta población adolescente en conjunto con 

sus familias se asienta de manera irregular en la periferia de las ciudades y enfrenta 

riesgos que comprometen su calidad de vida e integridad física, con efectos negativos 

tales como: enfermedades o daños a nivel físico, biológico y psicológico que repercuten 

en la salud y la seguridad (CONAPO, 2015).  
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Se han identificado que los adolescentes de México que viven en zonas urbanas 

marginales tienen entre 20% y 50% más consumo de drogas que los adolescentes que no 

viven en zonas marginales, esto sugiere que posiblemente están más expuestos a 

situaciones que favorecen el consumo de drogas, donde el entorno de zona urbano-

marginal muchas veces es desfavorable y con poca organización social. Lo que permite 

mayor accesibilidad a las drogas, en este tipo de zonas se pueden encontrar 

características de deterioro ambiental y social, tal como la existencia de terrenos baldíos 

o casas abandonadas, que pueden configurar como espacios propios de estos jóvenes 

que facilita el consumo de drogas (DeCuir et al., 2018; Guzmán et al., 2014; Mennis et 

al., 2016; Reboussin et al., 2019). 

Según diversos estudios en países como Costa Rica, el 53% de los adolescentes 

que viven en zonas urbanas marginales no escolarizados consumen drogas (Murillo & 

Miasso, 2011), en Ecuador se reporta que el 9% son consumidores de drogas ilícitas 

(Anchundia, 2011), en Colombia el 17.2 % de este grupo señala consumo de drogas 

psicoactivas (Aldridge et al., 2018; Machado et al., 2018), en Escocia el consumo de 

estas sustancias se presentó en el 43% de esta población (Petrou & Kupek, 2019) y en 

México se observó un consumo entre el 15% y 20% (Barcelata et al., 2016; Guzmán et 

al., 2014).  

Estudios previos tanto en México y otros países identifican principalmente 

factores de riesgo personales, biológicos, psicológicos y socioculturales asociados al 

consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales: entre los 

factores personales biológicos se encuentra la edad y sexo, indicando que a mayor edad 

y ser varón mayor es la probabilidad de consumo, se ha demostrado que en las mujeres, 
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menor es la probabilidad de consumo de drogas; entre los factores protectores 

psicológicos se ha localizado la alta autoestima, resiliencia, las creencias no favorables 

hacia el consumo de drogas y de los factores protectores socioculturales la alta 

religiosidad y la ocupación son factores de protección que influyen en el no consumo de 

sustancias (Acosta et al., 2011; Carmona & Lever, 2017; Hormechea, 2018; Morales et 

al., 2017; Moreta et al., 2018; Orte et al., 2017; Sánchez et al., 2018; Saiz et al., 2020; 

Tena et al., 2018; Trujillo & Pérez, 2017). 

La autoestima se refiere a un aspecto central de la adolescencia, que hace alusión 

a la valoración positiva o negativa, a la imagen ideal y es un conjunto de sentimientos de 

valía que el adolescente hace de sí mismo, diversos autores refieren una relación 

negativa de la autoestima con el consumo de alcohol y drogas, es decir, que a mayor 

autoestima menor es el consumo de estas sustancias (Bitancourt et al., 2016; Lima et al., 

2018; Martínez, 2020; Medina et al., 2017; Morales et al., 2016; Sánchez et al., 2014; 

Valencia et al., 2018). 

La resiliencia es la capacidad que tiene una persona para superar experiencias 

negativas en la vida, de manera que logra sobreponerse e incluso sobresalir de su 

condición, creándose y desarrollándose en un ambiente de riesgo. Durante la vida diaria, 

el adolescente, al actuar socialmente con otros por naturaleza, se desarrolla en diferentes 

contextos que le permiten la interacción social, sin embargo, los ambientes que lo 

rodean (casa, vecindario, escuela, entre otros.), no siempre resultan seguros y 

protectores para él, esto puede incrementar la probabilidad que el sujeto tenga resultados 

desfavorables en un futuro, en lo que respecta a la salud física y mental, e incluso en la 

interacción social (Becoña, 2006; Campos, 2018). 
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Ante los diversos ambientes de riesgo como son las zonas urbanas marginales en 

donde puede existir el ofrecimiento de drogas, muchos adolescentes no alcanzan a tomar 

decisiones correctas, otros, en el transcurso de su vida, encuentran personas que los 

apoyan y escuchan, tienen actitudes positivas ante experiencias desfavorables, de las 

cuales logran sobreponerse de manera próspera y alcanzar éxito en los escenarios donde 

se desenvuelven (Becoña, 2006). La literatura muestra que la resiliencia es un factor 

protector psicológico para evitar el consumo de drogas. Por lo que es necesario abordar 

esta variable en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales por la 

vulnerabilidad del inicio del consumo de drogas (Guzmán et al., 2014; Mennis et al., 

2016).  

Algunos estudios realizados en España y México documentan que las creencias 

sobre beneficios del consumo de drogas forman parte de los factores de riesgo para el 

consumo de drogas ilícitas. Se ha demostrado que las creencias positivas, consideran la 

práctica del consumo de drogas como normal entre los jóvenes y generan más 

sociabilidad. Las creencias negativas respecto al consumo de estas sustancias consideran 

que esta conducta supone un problema para la sociedad actual, con elevada gravedad, 

que perjudica la salud, genera hábitos de consumo, entorpece la práctica del deporte y el 

rendimiento intelectual, produce infelicidad a largo plazo y se asocia a personas con 

malos comportamientos sociales (Martín et al., 2016; Trujillo et al., 2016; Villatoro et 

al., 2016). 

Entre los factores socioculturales se encuentran: la ocupación y la religiosidad 

estudios han indicado que la alta religiosidad es una variable que se ha asociado con la 

reducción de conductas de riesgo (Gómez & Cogollo, 2015; Muñoz, 2019; Peláez, 2018; 
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Zambrano, 2017), se ha reportado asociación negativa significativa de la religiosidad 

con el consumo de alcohol y drogas por parte de adolescentes y jóvenes (Chahua et al., 

2014; Isralowitz et al., 2018; Noh-Moo et al., 2020), se ha identificado también que los 

adolescentes que reportaron una mayor importancia religiosa presentan menor consumo 

de drogas. 

La revisión bibliográfica específica de los factores que pueden proteger a los 

adolescentes de conductas no saludables describen la ocupación y la conexión con el 

mundo laboral como un factor que previene el consumo de drogas ilícitas (Acosta et al., 

2011; Carmona & Lever, 2017; Cid & Pedrao, 2011; Muñoz & Orozco, 2018; Páramo, 

2011; Rodríguez et al., 2021).  

Estudios describen la baja percepción del riesgo como un factor de riesgo y la 

alta percepción de riesgo como factor de protección asociado al consumo de sustancias 

lícitas e ilícitas, siendo esta percepción de mayor riesgo en la salud física, el sexo 

femenino según diversos estudios percibe mayor riesgo en consumo de drogas ilícitas 

(Gámez et al., 2020; Herruzo et al., 2016; Peláez, 2018). 

La autoeficacia para resistir el consumo de drogas es una variable que ha 

demostrado ser un factor protector para el consumo de drogas ilícitas en los 

adolescentes. Los adolescentes que no consumen tabaco ni alcohol reportan altos niveles 

de autoeficacia y estos niveles de autoeficacia modulan las habilidades y el consumo de 

drogas ilícitas. Los adolescentes con problemas de consumo de drogas tienen 

puntuaciones bajas de autoeficacia y, por tanto, están más expuestos a no resistir la 

tentación del consumo, esto sugiere que a menor autoeficacia mayor es la probabilidad 

del consumo de drogas (Caycho, 2017; Melo & Jaimes, 2015). 
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Otros factores de riesgo que aumentan el consumo de drogas ilícitas en 

adolescentes identificados en la literatura son las influencias personales como: la 

relación de pares, estar en contacto con miembros de la familia consumidores y tener 

conflictos familiares (Carmona & Lever, 2017; Hormechea, 2018; Sánchez et al., 2018; 

Tena et al., 2018; Trujillo & Pérez, 2017). El apoyo social por padres y pares es un 

factor incluido dentro de las influencias personales, y es considerado como el 

sentimiento de ser apreciado y valorado por otras personas y de pertenecer a una red 

social que permite al adolescente afrontar los ofrecimientos que favorecen el consumo 

de drogas ilícitas, favoreciendo el cuidado de sí mismo y conductas saludables e 

interactuar de forma positiva con otras personas y utilizar los recursos personales y 

sociales (Carmona & Lever, 2017; Doménech, 2020; Segrin et al., 2016). Estudios 

indican que mientras mayor sea el apoyo social percibido, menor es el riesgo de inicio 

del consumo de drogas (Sánchez et al., 2014; Stappenbeck et al., 2015). 

Las influencias situacionales en particular se refieren a vivir en zonas marginales 

donde existe exposición al consumo de drogas ilícitas, y tener compañeros o amigos 

consumidores de drogas, la exposición ante estas influencias interpersonales ha 

mostrado mayor riesgo para el consumo de drogas en adolescentes (Carmona & Lever, 

2017; Cleveland et al., 2008; Hormechea, 2018; Sánchez et al., 2018; Tena et al., 2018; 

Trujillo & Pérez, 2017).  

Son menos los estudios que identifican factores que pueden proteger a los 

adolescentes del consumo de drogas ilícitas; por tal razón el interés del presente estudio 

fue identificar con mayor precisión los factores protectores para desarrollar una 

conducta saludable, como es el no consumo de drogas ilícitas (Donaldson et al., 2016; 
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Hormechea, 2018; Saravia et al., 2014; Tingey et al., 2016). Si bien existe literatura 

sobre factores de riesgo y protección para el consumo de drogas, la mayoría de estos 

estudios fueron realizados en adolescentes escolarizados, por lo que es relevante abordar 

poblaciones de adolescentes no escolarizados de zonas urbanas marginales, los cuales se 

han caracterizado por estar incluidos en la fuerza laboral y se han estigmatizado como 

adolescente que no trabajan ni estudian. 

Hasta el momento no se han localizado estudios que expliquen la influencia de 

factores de protección que describan el no consumo de drogas en adolescentes que viven 

en zonas urbanas marginales, con un enfoque para describir la conducta promotora de la 

salud, que permita fortalecer en un futuro las intervenciones de los profesionales de 

enfermería dirigidas a la promoción de la salud y prevención del consumo de drogas 

ilícitas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales. 

Un modelo de enfermería que puede ayudar a explicar e identificar la influencia 

de un conjunto de factores de protección que expliquen la conducta saludable del no 

consumo de drogas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales es el Modelo 

de Promoción de la Salud (MPS) de Nola J. Pender et al. (2015), el cual pretende ilustrar 

la naturaleza multifacética de los adolescentes en su interacción con el entorno cuando 

intentan alcanzar un resultado conductual saludable. Además, el MPS, hace hincapié en 

la relación entre las características personales y experiencias, conocimientos, creencias y 

aspectos situacionales vinculados con los comportamientos o conductas promotoras de 

la salud (Pender et al., 2015). En este sentido, el MPS puede ayudar en predecir la 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas, explicando la influencia 

de las características de los adolescentesque viven en zonas urbanas marginales. 
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Además, de identificar los factores de protección que influyen en la toma de decisiones 

y las acciones para prevenir el consumo de drogas (Osorio et al., 2010; Pender et al., 

2015). 

Estudios muestran que el MPS de Nola J. Pender, ha sido seleccionado para 

explicar diversos fenómenos en adolescentes, por ejemplo: problemas con la actividad 

física, tecnología educacional, consumo de alcohol y tabaco, promoción de la salud 

mental, cáncer y otras enfermedades crónicas, todo esto enfocado a la prevención de 

enfermedades, no obstante una revisión detallada sobre los supuestos filosóficos y 

conceptos hasta el momento ha permitido seleccionarlo como modelo conceptual para 

guiar este estudio sobre la conducta promotora de salud del no consumo de drogas 

ilícitas (Penna et al., 2016; Santos et al., 2018; Wu & Pender, 2002). 

Los resultados del presente estudio contribuyen a la validez empírica del MPS, 

con lo cual se amplia el conocimiento sobre la conducta promotora de salud en 

adolescentes y servirá como base para el desarrollo de nuevos estudios que contribuyan 

a la construcción del cuerpo de conocimiento de enfermería, además de aportar y ratifica 

las proposiciones del MPS. 

Por lo anterior, el propósito de presente estudio fue proponer un modelo 

explicativo de la conducta promotora del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes 

de zonas marginales del Estado de Chihuahua. De tal manera que se analizó la relación 

entre las características y experiencias individuales como los factores personales: 

biológicos (edad y sexo), psicológicos (autoestima y resiliencia), socioculturales 

(religión y ocupación) y de las cogniciones y afectos relativos a la conducta específica: 

Percepción de los beneficios de la acción (Percepción del riesgo del consumo de drogas 
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ilícitas), percepción de autoeficacia (autoeficacia percibida para el no consumo de 

drogas ilícitas), afectos relacionados de la actividad (afectos relacionados para el no 

consumo de drogas ilícitas), influencias personales (apoyo social) y la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas.  

Marco teórico 

 

 A continuación, se presenta el marco teórico que guio el presente estudio, el cual 

se constituye por: a) Modelo de Promoción de la Salud de Nola J. Pender (MPS), b) 

Subestructuración del Modelo Explicativo de la Conducta Promotora del No Consumo 

de Drogas en Adolescentes de Zonas Marginales del Estado de Chihuahua y c) Estudios 

relacionados donde se muestra la revisión de literatura agrupada por las variables de 

interés y por último se plantean los objetivos e hipótesis. 

Modelo de Promoción de la Salud de Nola J. Pender 

 El Modelo de Promoción de la Salud (MPS) se propuso en la década de 1950, se 

desarrolló a causa de la resistencia generalizada a aceptar exámenes de detección de 

tuberculosis, de cáncer de cuello uterino, inmunizaciones y otras medidas preventivas 

que a menudo eran gratuitas o se proporcionaban a bajo costo. El modelo se considera 

potencialmente útil para predecir en las personas que utilizan o no medidas preventivas 

y para sugerir intervenciones que favorezcan las conductas preventivas y saludables 

(Pender et al., 2015). 

En la figura 1, se ubican los componentes por columnas de izquierda a derecha; 

la primera trata sobre las características y experiencias individuales de las personas y 

abarca dos conceptos: la conducta previa relacionada y los factores personales: 

psicológicos, biológicos y socioculturales (Pender et al., 2015). 
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En el segundo bloque se encuentra las cogniciones y afectos relativos a la 

conducta específica, estas tienen una gran importancia motivacional. Estas variables 

constituyen un “núcleo” crítico porque pueden modificarse mediante intervenciones. 

Incluyen: la percepción de los beneficios para la acción, percepción de las barreras para 

la acción, percepción de la autoeficacia, afectos relacionados de la actividad, influencias 

interpersonales e influencias situacionales.  

En el tercer bloque los elementos; se relacionan e influyen en la adopción de un 

compromiso para un plan de acción, que constituye el precedente para el resultado final 

deseado, es decir, para la conducta promotora de la salud; en este compromiso pueden 

influir, además las demandas y preferencias contrapuestas inmediatas. En síntesis, el 

MPS plantea los conceptos y relaciones que participan para generar o modificar la 

conducta promotora de la salud, esta es el punto de la acción dirigida a los resultados de 

la salud positivos, como el bienestar óptimo, el cumplimiento personal y la vida 

productiva (Aristizábal et al., 2011; Pender et al., 2015). 
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Figura 1 

Modelo de promoción de la Salud de Nola J. Pender. 

 A continuación, se explican los conceptos y componentes del MPS de Nola J. 

Pender et al. (2015).  

La conducta previa relacionada. 

Se refiere a las experiencias anteriores que pudieran tener efectos directos e 

indirectos en la probabilidad de comprometerse con las conductas de promoción de la 

salud. Las investigaciones indican que a menudo el mejor predictor de la conducta 

previa relacionada es la frecuencia del mismo comportamiento o de un comportamiento 

similar en el pasado o la conducta observada de familiares y amigos. Se propone que el 

comportamiento anterior tiene efectos tanto directos como indirectos sobre la 

probabilidad de participar en comportamientos que promueven la salud.  

Factores personales. 

Los factores personales, de acuerdo con este enfoque, son predictivos de una 
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cierta conducta, y están marcados por la naturaleza de la consideración de la meta de las 

conductas. Los factores personales se clasifican en biológicos, psicológicos y 

socioculturales. Los ejemplos de factores biológicos incluyen edad, índice de masa 

corporal, estado puberal, estado menopáusico, capacidad aeróbica, fuerza, agilidad o 

equilibrio. Los factores psicológicos incluyen la autoestima, la automotivación y el 

estado de salud percibido. Los factores socioculturales incluyen raza, etnia, aculturación, 

educación y estatus socioeconómico. Los factores personales deben limitarse a aquellos 

que son teóricamente relevantes para explicar o predecir un comportamiento objetivo 

determinado (Pender et al., 2015). 

Percepción de los beneficios de la acción. 

Son representaciones mentales de las consecuencias positivas o reforzantes de 

una conducta. Las expectativas de un individuo de participar en un comportamiento 

particular dependen de los beneficios anticipados. En el MPS, los beneficios percibidos 

de la acción se proponen para motivar directa e indirectamente el comportamiento 

mediante la determinación del grado de compromiso con un plan de acción para 

participar en los comportamientos. De acuerdo con la teoría del valor de la expectativa, 

la importancia motivacional de los beneficios anticipados se basa en los resultados 

personales de la experiencia directa previa con el comportamiento o la experiencia 

indirecta a través de la observación de otros que participan en el comportamiento 

(Pender et al., 2015). 

 Percepción de barreras para la acción. 

Consisten en percepciones sobre la indisponibilidad, inconveniencia, gasto, 

dificultad o la naturaleza que requiere mucho tiempo de una acción en particular. Las 
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barreras a menudo se ven como bloqueos mentales, obstáculos y costos personales de 

emprender un comportamiento determinado. 

Las barreras suelen suscitar motivos de evitación en relación con un 

comportamiento determinado. Se ha encontrado repetidamente que las barreras 

anticipadas afectan las intenciones de participar en un comportamiento particular. La 

pérdida de satisfacción por renunciar a comportamientos nocivos para la salud como 

fumar o comer alimentos ricos en grasas para adoptar un estilo de vida más saludable 

también puede constituir una barrera. Cuando la disposición para actuar es baja y las 

barreras son altas, es poco probable que se produzcan acciones. Las barreras percibidas 

a la acción en el MPS revisado afectan el comportamiento de promoción de la salud 

directamente al servir como bloqueos para la acción, así como indirectamente al 

disminuir el compromiso con un plan de acción (Pender et al., 2015). 

 Percepción de autoeficacia. 

La percepción de autoeficacia es el juicio de la capacidad personal para organizar 

y llevar a cabo un curso de acción en particular. La autoeficacia implica juicios de lo 

que la persona puede hacer con cualquier habilidad que posea. Los juicios de eficacia 

personal se distinguen de las expectativas de resultados. La autoeficacia percibida es un 

juicio de las habilidades de uno para lograr un cierto nivel de desempeño, mientras que 

una expectativa de resultado es un juicio de las probables consecuencias (beneficios, 

costos) que producirá el comportamiento. Las percepciones de habilidad y competencia 

en un dominio particular motivan a los individuos a participar en comportamientos en 

los que sobresalen. Es más probable que sentirse eficaz y hábil lo anime a participar en 

el comportamiento objetivo con más frecuencia que sentirse inepto y no calificado. 
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 El MPS propone que la autoeficacia percibida está influenciada por el afecto 

relacionado con la actividad. Cuanto más positivo es el afecto, mayores son las 

percepciones de autoeficacia. Sin embargo, esta relación es recíproca. Las mayores 

percepciones de autoeficacia, a su vez, aumentan el afecto positivo. La autoeficacia 

influye en las barreras percibidas para la acción, y una mayor eficacia da como resultado 

una menor percepción de las barreras. La autoeficacia motiva el comportamiento de 

promoción de la salud directamente por las expectativas de eficacia e indirectamente al 

afectar las barreras percibidas y el nivel de compromiso o persistencia en la consecución 

de un plan de acción (Pender et al., 2015). 

Afectos relacionados de la actividad. 

El afecto asociado con la conducta refleja una reacción emocional directa o una 

respuesta instintiva a la conducta, que puede ser positiva o negativa (es divertida, 

placentera, agradable, repugnante o desagradable). Es probable que se repitan los 

comportamientos asociados con el afecto positivo, mientras que es probable que se 

eviten los asociados con el afecto negativo. En algunos comportamientos se inducen 

estados de sentimientos tanto positivos como negativos. Por lo tanto, es importante 

determinar el equilibrio relativo entre el afecto positivo y negativo antes, durante y 

después de la conducta. 

Las respuestas emocionales y sus estados fisiológicos inducidos durante una 

conducta sirven como fuentes de información sobre la eficacia (Bandura et al., 1985). 

En consecuencia, se propone que el afecto relacionado con la actividad influya en el 

comportamiento de salud tanto directa como indirectamente a través de la autoeficacia y 

el compromiso con un plan de acción. 
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Influencias personales.  

Las influencias personales son cogniciones que involucran comportamientos, 

creencias o actitudes de otros. Estas cogniciones pueden o no corresponder con la 

realidad. 

Las fuentes primarias de influencia interpersonal en los comportamientos que 

promueven la salud son la familia, los compañeros y los proveedores de atención 

médica. Las influencias interpersonales incluyen normas sociales (expectativas de otras 

personas significativas), apoyo social (estímulo instrumental y emocional) y modelos 

(aprendizaje indirecto mediante la observación de otros). Estas tres influencias 

interpersonales determinan la predisposición de las personas a participar en 

comportamientos que promueven la salud. Las normas sociales establecen estándares de 

desempeño que las personas pueden adoptar o rechazar.  

El apoyo social para un comportamiento aprovecha los recursos sostenibles 

ofrecidos por otros. El modelado retrata los componentes secuenciales de un 

comportamiento de salud y es una estrategia importante para el cambio de 

comportamiento. El MPS, propone que las influencias interpersonales afectan el 

comportamiento que promueve la salud tanto directa como indirectamente a través de 

presiones sociales o el estímulo para comprometerse con un plan de acción. Los 

individuos varían en la medida en que son sensibles a los deseos, ejemplos y elogios de 

los demás. Sin embargo, si se les da suficiente motivación, es probable que los 

individuos adopten comportamientos que serán reforzados socialmente. La 

susceptibilidad a la influencia de otros puede variar según el desarrollo y ser 

particularmente evidente en la adolescencia (Pender et al., 2015). 
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 Influencias situacionales.  

Son las percepciones y cogniciones personales de cualquier situación o contexto, 

facilitan o impiden el comportamiento. Las influencias situacionales sobre el 

comportamiento que promueve la salud incluyen las percepciones de las opciones 

disponibles, las características de la demanda y las características del entorno en el que 

se propone que tenga lugar un determinado comportamiento. Los individuos se sienten 

atraídos y se desempeñan de manera más competente en situaciones o contextos 

ambientales en los que se sienten compatibles, relacionados, seguros y tranquilos. 

 Las influencias situacionales se han re conceptualizado para influir directa e 

indirectamente en el comportamiento de salud. Las situaciones pueden afectar 

directamente los comportamientos al presentar un entorno “cargado” de señales que 

desencadenan la acción. Por ejemplo, un entorno de “no fumar” crea características de 

demanda para el comportamiento de no fumar. Esta situación refuerza el compromiso 

con las acciones de salud. Las influencias situacionales han recibido un apoyo moderado 

como determinantes del comportamiento de salud y ahora se consideran una clave 

importante para desarrollar estrategias nuevas y más efectivas para facilitar la 

adquisición y el mantenimiento de comportamientos que promueven la salud en diversas 

poblaciones (Pender et al., 2015). 

Demandas (bajo control) y preferencias (alto control) en competencia en el 

momento. 

 Las demandas contrapuestas son aquellas conductas alternativas mediante las 

cuales los individuos tienen un bajo control porque existen contingentes del entorno, 

como el trabajo o las responsabilidades del cuidado de la familia. Las preferencias 
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contrapuestas son conductas alternativas mediante las cuales los individuos poseen un 

control relativamente alto (Pender et al., 2015). 

Compromiso para un plan de acción. 

 El concepto de la intención y la identificación de una estrategia planificada 

llevan la implementación de una conducta de salud (Pender et al., 2015). 

Conducta promotora de la salud. 

 El punto principal o el efecto de la acción, dirigido a los resultados de salud 

positivos, como el bienestar óptimo, el cumplimiento personal y la vida productiva. Los 

ejemplos de la conducta de promoción de la salud son: mantener una dieta sana, realizar 

ejercicio físico de forma regular, controlar el estrés, conseguir un descanso adecuado y 

un crecimiento espiritual y construir relaciones positivas (Pender et al., 2015). 

 Supuestos del modelo de promoción de la salud de Nola J. Pender et al. 

(2015).  

1. Las personas buscan crear condiciones de vida mediante las cuales pudieran 

expresar su propio potencial de la salud humana. 

2. Las personas tienen la capacidad de poseer una autoconciencia reflexiva, incluida la 

valoración de sus propias competencias.  

3. Las personas valoran el crecimiento en las direcciones observadas como positivas y 

el intento de conseguir un equilibrio personalmente aceptable entre el cambio y la 

estabilidad.  

4.  Los individuos buscan regular de forma activa su propia conducta. 

5. Las personas interactúan con el entorno teniendo en cuenta toda su complejidad 

biopsicosocial, transformando progresivamente el entorno y siendo transformados a 
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lo largo del tiempo. 

6. Los profesionales sanitarios forman parte del entorno interpersonal, que ejerce 

influencia en las personas a lo largo de su vida.  

7.  La reconfiguración iniciada por uno mismo de las pautas interactivas de la persona 

y el entorno es esencial para el cambio de conducta.  

Declaraciones teóricas del modelo de promoción de la salud de Nola J. 

Pender et al. (2015). 

1. La experiencia previa, lo heredado y las características adquiridas influyen en las 

creencias, el afecto y la promulgación de la conducta promotora de salud. 

2. Las personas comprometidas adoptan conductas de las cuales ellos derivan 

personalmente beneficios anticipados. 

3. La percepción de barreras puede restringir el compromiso a la acción, actúa como 

mediador de la conducta. 

4. Competencia percibida o autoeficacia a ejecutar una conducta dada incrementa la 

posibilidad de compromiso a la acción y a mejores resultados de la conducta actual. 

5. Mayor autoeficacia percibida resulta menos barreras percibidas a una conducta 

específica de salud. 

6. Afecto positivo hacia una conducta resulta una mayor autoeficacia percibida, el cual 

incrementa el afecto positivo. 

7. Cuando las emociones positivas o afecto son asociados con una conducta, la 

probabilidad de compromiso y acción se incrementa. 

8. Las personas tienen más probabilidad de compromiso y adoptar conductas 

promotoras de salud, cuando otros modelos de conductas significantes suponen que 
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la conducta ocurra y que la asistencia y el apoyo permitan la conducta. 

9. Familia, pares y personal de salud son importantes fuentes de influencia 

interpersonal y pueden incrementar o disminuir el compromiso y adaptación de 

conductas promotoras de salud. 

10. Influencias situacionales y el ambiente externo puede incrementar o disminuir el 

compromiso a la participación en conductas promotoras de salud. 

11. Un gran compromiso a un plan específico de acción incrementa la probabilidad que 

las conductas promotoras de salud sean duraderas. 

12. Compromiso a un plan de acción tiene menos efecto en la conducta deseada cuando 

las demandas compiten sobre las cuales las personas tienen poco control y requieren 

atención inmediata. 

13. Compromiso a un plan de acción tiene menos efecto en la conducta deseada, cuando 

otras acciones son más atractivas y preferidas que la conducta. 

14. Las personas pueden modificar cogniciones, afecto y los ambientes físicos e 

interpersonales y crear incentivos para la acción de salud. 

Teoría de Rango Medio: Modelo Explicativo del No Consumo de Drogas en 

adolescentes de Zonas Marginales del Estado de Chihuahua (MECD-AM) 

Fawcett y Desanto (2012) menciona que la teoría de rango medio provee 

estructuras para la interpretación de conductas, situaciones y eventos. La teoría de rango 

medio se dirige a un fenómeno relativamente concreto y específico, al afirmar lo que el 

fenómeno es, por qué ocurre o cómo ocurre, y su función. 

La subestructuración teórica permite el desarrollo del campo disciplinar, por ello 

es necesario adoptar una teoría de enfermería como método empírico que permita 
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identificar a través de sus conceptos y proposiciones el fenómeno que pretende explicar, 

de esta manera se genera una versión más específica de sus componentes teóricos. El 

propósito principal de las teorías de rango medio es guiar la investigación empírica. 

Como tales, las teorías de rango medio ayudan a interpretar comportamientos, 

situaciones y eventos, que pueden probarse utilizando metodologías de investigación 

(Fawcett & Desanto, 2012). 

 En la figura 2, se muestra la interrelación de los conceptos del Modelo 

Explicativo del no consumo de drogas en adolescentes de zonas marginales del Estado 

de Chihuahua (MECD-AM), donde se observa la influencia de las características y las 

experiencias individuales de los adolescentes que viven en zonas urbanas marginales 

como los factores personales tales como: la edad, el sexo, la resiliencia, la autoestima, la 

religiosidad y la ocupación que pueden influir directamente en la conducta promotora de 

salud del no consumo drogas ilícitas y a su vez influir indirectamente a través de las 

cogniciones y afectos relativos a la conducta específica, tal como la percepción del 

riesgo de consumo del consumo de drogas ilícitas, autoeficacia percibida para el no 

consumo de drogas ilícitas, los afectos relacionados para el no consumo de drogas 

ilícitas y el apoyo social. 

En ese sentido, también se observa una relación directa de las cogniciones y 

afectos relativos de la conducta específica sobre la conducta promotora de salud del no 

de drogas ilícitas. 
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Figura 2 

 Interrelación de los conceptos del MECD-AM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Para realizar la formalización del Modelo de Promoción de la Salud de Nola J. 

Pender a Teoría de Rango Medio de MECD-AM, se tomaron las reglas sugeridas por 

Fawcett y Desanto (2012).  La Estructura Conceptual-Teórico- Empírica (C-T-E), se 

utiliza para analizar los componentes estructurales de una teoría, la cual es utilizada para 

determinar lo que plantea un modelo conceptual a una teoría de rango medio (TRM); 

además, permite la identificación de los conceptos y las proposiciones que establece, así 

como la identificación de un método empírico para la investigación. El resultado de la 

formalización de la estructura C-T-E es clara, concisa y gráfica de la estructura de los 

componentes de la teoría; y está compuesta por cinco pasos: 1) la identificación de 

conceptos, 2) la clasificación de los conceptos, 3) la identificación y clasificación de las 

proposiciones, 4) el orden jerárquico de proposiciones y 5) la construcción del diagrama 
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(Figura 3). 

 La Teoría de Rango Medio, MECD-AM, se dedujo de los supuestos y conceptos 

del Modelo de Promoción de la Salud de Nola J. Pender et al. (2015) y del análisis de la 

literatura sobre el consumo de drogas ilícitas en adolescentes. Los conceptos que se 

utilizaron del MPS para el desarrollo de la TRM de MECD-AM son: los factores 

personales: biológicos (edad y sexo) psicológicos (autoestima y resiliencia) y 

socioculturales (ocupación y religiosidad), percepción de beneficios de la acción 

(percepción de riesgo del consumo de drogas ilícitas), percepción de autoeficacia 

(autoeficacia percibida para el no consumo de drogas ilícitas), afectos relacionados de la 

actividad (afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas), influencias 

personales (apoyo social) y el resultado conductual (Conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas) (ver figura 2). 

Edad y sexo. 

 La edad y sexo se subestructuró de los factores personales biológicos. La edad es 

considerada como los años de vida cumplidos y expresados por el adolescente en el 

momento de la entrevista. El sexo es definido como la característica biológica que 

identifica al adolescente como hombre o mujer. Con relación a la edad es importante 

destacar que la literatura reporta que el inicio del consumo de drogas ilícitas se produce 

entre los 13 y 14 años, lo que muestra que una población vulnerable de acuerdo a la 

edad son los adolescentes, en esta población se ha mostrado que a mayor edad, mayor es 

el consumo de drogas (Moreta et al., 2018, Saiz et al., 2020; Tena et al., 2018; Trujillo 

& Pérez, 2017).   

De acuerdo con el sexo, ser hombre aumenta la probabilidad de consumo de 
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drogas ilícitas. Los resultados encontrados en diversos estudios de diversos países 

latinoamericanos muestran mayor prevalencia de consumo de alguna vez en la vida y en 

el último año en el sexo masculino. Sin embargo, existe una tendencia a homogeneizar 

los hábitos de consumo en relación con el sexo (Carmona & Lever, 2017; Morales et al., 

2017; Moreta et al., 2018; Orte et al., 2017; Sánchez et al., 2018; Tena et al., 2018; 

Trujillo & Pérez, 2017).  

Autoestima. 

 La autoestima se subestructuró de los factores personales psicológicos, la cual es 

definida por Rosenberg (2015), como un sentimiento de valía personal, que puede ser 

positivo o negativo, el cual se construye por medio de una evaluación de las propias 

características. La autoestima hace alusión a una valoración positiva, a la imagen ideal 

de lo que le gustaría ser. Puntualizando esto como el conjunto de sentimientos, de valía, 

el tener una autoestima alta es un factor protector para el no consumo de drogas ilícitas 

en los adolescentes de zonas urbanas marginales (Bitancourt et al., 2016; Sánchez et al., 

2014). 

 Resiliencia. 

 La resiliencia se subestructuró de los factores personales psicológicos. Estudios 

mencionan que la resiliencia es la capacidad que tiene una persona para superar 

circunstancias traumáticas (Becoña, 2006; Kotliarenco et al., 1997).  

 Diversos autores de Latinoamerica indican que la resiliencia se refiere al proceso 

de superar los efectos negativos de la exposición al riesgo, afrontamiento exitoso de las 

experiencias traumáticas y la evitación de las trayectorias negativas asociadas con el 

riesgo. Una de las virtudes del concepto e resiliencia radica en la observación o 
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tendencia de que una persona, por el hecho de vivir en un ambiente exiguo y en 

condiciones de extrema necesidad, adversidad o desigualdad, no implica que esa 

persona esté abocada al fracaso social, personal o de salud. Lo que demuestra la 

investigación empírica es justamente lo contrario, que, a pesar de las adversidades, una 

persona resiliente es capaz de superar y aprender de las adversidades. Estudios 

realizados en Latinoamérica describen que los adolescentes resilientes tienen menos 

consumo de drogas ilícitas (Grotberg, 1999; Masten, 2001; Werner & Smith, 1982). 

 Religiosidad y ocupación. 

 La ocupación y el concepto de religiosidad se subestructuró de los factores 

personales socioculturales. Se considera la ocupación como la actividad remunerada 

económicamente que realiza el adolescente, se tomará en cuenta si los adolescentes 

trabajan. Estudios indican que el empleo de los adolescentes en alta proporción son las 

ocupaciones informales (repartidor de comida, fotógrafo, mesero, etc.), esto es debido a 

su nivel de preparación escolar (Mosqueda & Ferriani, 2011; Vázquez et al., 2019). 

Además, la revisión de la bibliografía describe que la conexión del adolescente con el 

mundo laboral es un factor protector para el consumo de drogas ilícitas (Acosta et al., 

2011; Carmona & Lever, 2017; Cid & Pedrao, 2011; Muñoz & Orozco, 2018; Páramo, 

2011; Rodríguez et al., 2021). 

 La religiosidad es un factor cultural, ya que diversos autores la definen como las 

creencias que el individuo adquiere con base en la religión que profesa y la importancia 

que le da a dichas creencias, estas creencias pueden tener influencia sobre las decisiones 

y el estilo de vida del adolescente (Burke & Miczek, 2014; Isralowitz, et al., 2018). 

Diversos estudios indican que la religiosidad es una variable que se ha asociado 
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con la reducción de conductas riesgosas (Foster et al., 2016), estudios reportan que hay 

evidencia que muestra su asociación con un menor consumo de alcohol y drogas por 

parte de adolescentes y jóvenes, identificando que los adolescentes que reportaron una 

mayor importancia religiosa tuvieron un menor consumo de drogas (Burke et al., 2014; 

Gámez et al., 2020; Isralowitz et al., 2018). 

Percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas. 

 

 La percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas se subestructuró del 

concepto de percepción de los beneficios de la acción. Para este estudio se definió como 

las ideas y creencias de las consecuencias o efectos negativos del consumo de drogas 

ilícitas. Estudios muestran que las creencias positivas o negativas son una condición 

necesaria, las creencias negativas del consumo de drogas son un factor protector que 

estimula la conducta promotora de salud del adolescente  (Reyes & Khenti, 2019; 

Trujillo et al., 2016; Valadez & Oropeza, 2020).  

Autoeficacia percibida para el no consumo de drogas ilícitas. 

La autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas se subestructuró del 

concepto de la percepción de autoeficacia. Se define como la capacidad percibida por el 

adolescente para resistir la tentación de consumir drogas ilícitas.  

La autoeficacia es una variable que ha demostrado ser un factor protector para el 

consumo de drogas ilícitas en los adolescentes. Estudios describen que los adolescentes 

que no consumen drogas ilícitas reportan altos niveles de autoeficacia y los adolescentes 

con problemas de consumo de drogas tienen puntuaciones bajas de autoeficacia y, por lo 

tanto, están más expuestos a no resistir la tentación del consumo, esto sugiere que con 

menor autoeficacia la intención es más fuerte para el mantenimiento del consumo 
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(Caycho, 2017; Melo & Jaimes, 2015). 

Afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas. 

 

 Afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas es el concepto 

subestructurado del concepto de afecto relacionado a la conducta, la cual se refiere a los 

sentimientos positivos o negativos del adolescente sobre el no consumo de drogas 

ilícitas. Es probable que se repitan o mantenga el no consumo de drogas asociado con el 

afecto positivo de no consumir drogas, mientras que es probable que se consuma cuando 

se asocie con el afecto negativo. En algunos comportamientos se inducen estados de 

sentimientos tanto positivos como negativos. Por lo tanto, es importante determinar el 

equilibrio relativo entre el afecto positivo y negativo antes, durante y después de la 

conducta. 

 Los afectos relacionados se han estudiado en torno a diversas conductas 

específicas de promoción de la salud y también en el área de adicciones a las drogas 

lícitas e ilícitas. El afecto negativo (sentimientos negativos), se incrementaba junto con 

el consumo de cocaína y el afecto positivo (sentimientos positivos) se relacionan de 

manera positiva y significativa con estrategias para evitar el consumo de droga ilícitas 

(Bujarski & Ray, 2014; Dermody et al., 2013). 

Apoyo social. 

El apoyo social es conceptualizado como la percepción que tiene el adolescente 

acerca de la cantidad de amigos y familiares que lo apoyan y la percepción que recibe de 

estos en función de la ayuda emocional y apoyo para obtener información para la 

solución de problemas, el cual fue subestructurado del concepto de influencia 

interpersonal. Como constructo, se le conceptualiza al apoyo social desde dos 
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dimensiones: la estructural y la funcional (Gottlieb, 1983). La primera hace referencia al 

tamaño de la red social y la segunda a la percepción de la utilidad que esta tiene. El 

apoyo funcional se compone por la percepción de los apoyos emocionales, 

instrumentales e informativos. Emocionales donde el apoyo social se expresa a través de 

empatía, amor y confianza. Instrumentales en el cual se aporta a la solución de 

problemas. Informativos a través del cual se obtiene información útil para afrontar un 

problema (Antonucci & Israel, 1986; Gottlieb, 1983; Leiva et al., 2013; Uribe & Gomez, 

2012). 

Estudios realizados en poblaciones de adolescentes indican que el apoyo social 

ayuda a afrontar los ofrecimientos que favorecen el consumo de drogas ilícitas 

(Carmona & Lever, 2017; Doménech, 2020; Segrin et al., 2016).  

Conducta promotora de salud. 

 La promoción de la salud es el punto final o los resultados de la acción en el 

MPS, la conducta promotora de la salud es en última instancia dirigida a la consecución 

de los resultados que favorecen la salud o el estado de bienestar para el individuo. Para 

este estudio, el concepto de la conducta promotora de salud corresponde a la condición 

de aquellos adolescentes de zonas urbanas marginales que se han abstenido del consumo 

de drogas ilícitas o que en alguna ocasión desarrollaron una conducta de consumo 

experimental, pero debido a la experiencia o los efectos negativos de la sustancia han 

decido evitar el consumo de drogas ilícitas.  

De acuerdo a la literatura, el consumo o ingesta de drogas constituye una 

conducta no saludable que ha recibido especial atención en los últimos años por el 

personal de enfermería, debido a las diversas consecuencias que puede tener sobre la 
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salud del individuo y la sociedad.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2020), define como droga a toda 

sustancia psicoactiva, que es capaz de actuar sobre el sistema nervioso central del 

individuo hasta provocar en él una alteración física o intelectual, la experimentación de 

nuevas sensaciones o la modificación de su estado psíquico. El consumo de drogas es 

una conducta de riesgo y por ello no saludable, y corresponde a la frecuencia de 

consumo (experimental, ocasional, habitual y abusivo) y cantidad de ingesta de 

cualquier sustancia psicoactiva.  

El consumo de drogas también se puede clasificar en términos de prevalencia 

alguna vez en la vida (global), en el último año (lápsica), en el último mes (actual) y en 

los últimos siete días (instantánea). Las drogas que se considerarán en el presente 

estudio serán la marihuana, cocaína, estimulante de tipo anfetamina, inhalantes, sedantes 

o pastillas para dormir, alucinógenos y opiáceos. 

En la figura 3 se observa la subestructuración teórica del MECD-AM, donde se 

observa los conceptos seleccionados del MPS y los conceptos que fueron 

subestructurados para formar el MECD-AM y finalmente observar los indicadores 

empíricos propuestos. Cabe mencionar que se observa la relación de los conceptos que 

permitieron proponer las hipótesis del estudio. Donde se muestra la influencia de la 

edad, sexo, la autoestima, resiliencia, la religiosidad, ocupación, apoyo social con la 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas.  

Finalmente, se observa una relación directa de la percepción del riesgo del 

consumo de drogas, la autoeficacia percibida para el no consumo de drogas ilícitas, los 

afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social con la 
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conducta promotora de salud del no consumo de drogas
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Figura 3 

Subestructuración del modelo de conducta promotora de salud de no consumo de drogas ilícitas 
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Estudios relacionados  

 En esta sección se presentan los estudios relacionados con respecto a las 

variables del presente estudio. Con el propósito de conocer la evidencia empírica que 

apoyan las proposiciones del estudio, por lo cual se realizó una búsqueda de la literatura 

publicada en los últimos 10 años, debido a que no se localizaron suficientes en un 

periodo de 5 años.  

 Edad y sexo.  

  Bustamante et al. (2018), realizaron un estudio descriptivo, analítico y 

transversal en 164 estudiantes de una preparatoria del Norte de México, con edad media 

de 15 años. Los resultados describen diferencias significativas por edad, los de 15 años 

tuvieron menor riesgo de consumo (72%), que los de 16 años (91.2%), datos que son 

estadísticamente significativos (p < .05). En la variable sexo, el riesgo de consumo de 

sustancias ilícitas de alguna vez en la vida fue mayor en los hombres, con un 79.6%.  

 Saravia et al. (2014), realizaron un estudio para analizar la III Encuesta Nacional 

sobre prevención y consumo de drogas en adolescentes de zonas urbanas de Perú en 54, 

675 registros con el objetivo de establecer la relación entre factores demográficos, 

escolares, familiares y sociales y el inicio de consumo de drogas ilícitas en escolares 

peruanos. Los resultados mostraron variabilidad en el consumo de drogas entre hombres 

y mujeres. Destacando que las mujeres tienen un 36% menor probabilidad de consumir 

drogas ilegales en el último año en comparación a los hombres  

(OR= 0.64, IC 95% [0.62, 0.66]). Además, los adolescentes entre 14 y 16 años tienen 

61% más probabilidad de iniciar el consumo de drogas ilícitas que los de 11 a 13 años, 

indicando que a mayor edad aumenta es la probabilidad de riesgo de consumo 



   

34 

 

 (OR = 1.61, IC 95% [0.62, 0.66]). 

 Wu et al. (2014), realizaron un estudio donde adaptaron una escala de autoestima 

y la versión china de la encuesta global de salud, con 1, 223 estudiantes de dos escuelas 

mixtas y una escuela para niños. Los resultados reportaron una prevalencia general de 

consumo de drogas durante 30 días del 1.3%, mientras que las cifras para hombres 

fueron del 1.6% y para las mujeres del 0.6%, respectivamente, el 59.3% de los 

estudiantes tenían entre 11 y 14 años y el 26.9% de los participantes eran mujeres. 

 Zamora et al. (2020, en su estudio describieron la relacion entre y los factores de 

riesgo y protección medidos por las Comunidades Que se Cuidan (CQC) y el consumo 

de drogas ilícitas en adolescentes colombianos, con 52, 588 escolares de 6º a 11º grado 

con un rango de edad de 10 a 19 años, provenientes de 114 colegios públicos y privados 

de 23 comunidades, pertenecientes al estrato socioeconómico bajo y medio. Los 

resultados muestran que el 52.8% corresponde al sexo femenino y el 48.2% al 

masculino, la media de edad fue 14.2 años (DE = 1.9, rango de 11 a 19). Destacando 

que en la categoría de drogas ilícitas en los últimos 30 días, las prevalencias de consumo 

por sexo femenino fueron de 4.2% y masculino de 6%, en el último año las mujeres 

tuvieron el 8.8% y los hombres el 11.8%.  

 Aguirre et al. (2017), realizaron un etudio para determinar los factores de riesgo 

familiares que inciden en el consumo de Sustancias Psicoactivas en estudiantes de la 

Institución Educativa Técnica San Luis Gonzaga del corregimiento de Chicoral de 

Colombia con 173 estudiantes de 14 a 19 años. Los resultados describen que el consumo 

de tranquilizantes, estimulantes y marihuana es bajo (11 %), con una distribución similar 

en hombres y mujeres y las edades de consumo están comprendidas entre los 15 y 18 
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años.  

 Öztaş et al. (2018), realizaron un estudio en Turquía con una muestra de 8, 714 

adolescentes escolarizados, en donde su objetivo fue detectar la prevalencia del 

consumo de sustancias entre los estudiantes de décimo grado, sus pensamientos, 

actitudes, comportamientos y tendencias hacia el uso de sustancias y factores de riesgo 

de uso de sustancias en estudiantes de décimo grado. Los resultados describen que la 

tasa de consumo de sustancias fue del 4.8% en estudiantes varones y del 2.2% en 

estudiantes mujeres, indicando que la tasa de consumo de sustancias fue mayor en los 

hombres, y la diferencia entre estudiantes hombres y mujeres es estadísticamente 

signifcativa (p < .001).Mientras que el consumo de sustancias en los estudiantes de 15 

años o más (16 y 17 años) fue del 3,9%, fue del 1,8% para los estudiantes de 15 años o 

menos (14 y 15 años). El consumo de sustancias fue dos veces mayor en los estudiantes 

de 15 años o más (16 y 17 años) en comparación con los estudiantes de 15 años o menos 

(14 y 15 años); y la diferencia también es estadísticamente signifcativa (p < .001). En 

conclusión, ser hombre y mayor de 15 años es un factor de riesgo para el consumo de 

sustancias. 

 Síntesis: con respecto a los estudios relacionados se evidencia de acuerdo al 

sexo, los hombres tienen más consumo de drogas ilícitas que las mujeres, de igual 

manera tener 15 años de edad y estar en la etapa de la adolescencia muestra ser un factor 

de riesgo para el consumo de drogas ilícitas.  

 Autoestima. 

 Ojo et al. (2013), realizaron un estudio que tenía como objetivo determinar la 

relación entre la autoestima y el consumo de sustancias en adolescentes. El estudio se 
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realizó en una escuela secundaria de la ciudad de Lagos de Nigeria. Los resultados 

describen que el 23.8% de los adolescentes han consumido drogas ilícitas alguna vez en 

la vida, mientras que el 19% informó baja autoestima. Tener baja autoestima se asoció 

con el incremento de la probabilidad de consumo durante el último año, siendo 

significativa con un OR =1.5, IC 95% [3.12, 6.21], p ˂ .001, la prevalencia de consumo 

en los últimos 30 días, presentó un OR = 2.2, IC 95% [1.61 ,4.32], p ˂ .001. 

 Fisher et al. (2020), el propósito de su estudio fue investigar la relación entre la 

identidad étnica y el uso de drogas ilícitas en una muestra de jóvenes multirraciales. 

Además, determinar si el modelo de trayectoria opera indirectamente a través de la 

autoestima. Con una muestra de 159 escuelas participantes (21 distritos escolares) en un 

condado grande del Medio Oeste de Nebraska. Los resultados describen que la 

autoestima se correlacionó significativamente de forma negativa con el consumo de 

sustancias (r= − 0.155, p < .01).  

 Schwinn et al. (2016), realizaron un estudio para proporcionar una base empírica 

para el desarrollo de programas de prevención del abuso de drogas basados en la ciencia 

y personalizados para las adolescentes. Los participantes del estudio fueron 788 niñas de 

48 estados. Las niñas fueron reclutadas a través de anuncios de Facebook que 

aparecieron en las páginas de los usuarios que se registraron como niñas de 13 y 14 años 

que residen en los Estados Unidos. Los resultados describen que tener una menor 

autoestima se asoció con una mayor prevalencia de consumo de alcohol en el último 

mes (ß = 0.218, p = < .001), de consumo de cigarrillos (ß =.127, p =< .05) y de otras 

drogas (ß = 0.262, p < .001). 

 Carmona y Lever (2017), en su investigación cuyo propósito fue establecer la 
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asociación entre algunos factores familiares y psicosociales y el consumo de drogas en 

adolescentes colombianos. Con el fin de garantizar la comparabilidad, seleccionaron 

estudiantes de secundaria con un buen rendimiento académico, sin problemas evidentes 

de consumo de psicoactivos y adolescentes que estuvieran en tratamiento por dicha 

problemática. 

 La muestra fue de 245 adolescentes de ambos sexos entre 13 y 17 años de la 

ciudad de Medellín (Colombia), seleccionados según criterio de comparabilidad, así: 

120 estudiantes sobresalientes tanto a nivel académico (promedio igual o superior a 4.2) 

y social (sin problemas de conducta aparente), de algunos colegios públicos y privados, 

seleccionados por los mismos coordinadores académicos de las instituciones educativas; 

y 125 adolescentes en tratamiento por consumo de drogas, internados en comunidades 

terapéuticas de la ciudad.  

 Los resultados describen que los principales factores de riesgo para el desarrollo 

de los adolescentes son algunos factores internos que tienden a hacer de estos sujetos 

personas más vulnerables como, por ejemplo: la baja autoestima. Encontrando una 

asociación significativa entre la baja autoestima y el consumo de drogas (p < .001).  

 Síntesis: con respecto a la autoestima, se encontró asociación positiva entre la 

baja autoestima y el consumo de drogas ilícitas, diversos autores refieren que la baja 

autoestima es un factor de riesgo para el consumo de drogas ilícitas.  

 Resiliencia. 

 Leiva et al. (2013), realizaron una investigación con el objetivo de identificar la 

relación entre la variable de apoyo social (de padres y de amigos) y autoestima con la 

resiliencia, en una muestra de 195 adolescentes de 1.º y 4.º año de enseñanza media en 
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Santiago de Chile. Los resultados mostraron que la resiliencia se relacionó con el apoyo 

social percibido por parte de los amigos (r = .22, p < .01). Al realizar la interacción entre 

las 34 variables de autoestima y apoyo social se encontró que; la autoestima  

(β = .35, p <. 001) como el apoyo social percibido (β = .39, p < .001) mostraron un 

efecto significativo con la resiliencia. Además, la resiliencia correlaciona 

significativamente con todas las demás variables, siendo la más baja aquella relación 

con el apoyo social percibido por parte de los amigos (r = .22; p < .01). 

 Iglesias et al. (2013), realizaron un estudio donde analizaron la relación entre la 

resiliencia y el consumo de drogas ilegales. Su muestra fue de 1 ,706 adolescentes y 

jóvenes de 14 a 25 años, que fueron seleccionados en tres áreas geográficas de Galicia: 

Vigo (Pontevedra), en la comarca del Salnés (Pontevedra) y en la comarca de O 

Carballiño (Ourense) de España. Utilizaron la escala de resiliencia de Wagnild y Young 

(1993). La resiliencia que los jóvenes reportaron reflejó diferencias significativas en 

función de la edad (F = 9.7, p < .001) de manera que la resiliencia se incrementa a 

medida que la edad aumenta, en el grupo de 14 a 17 años la escala tuvo un puntaje de 

133.64 y en el grupo de 18 a 21 en puntaje fue de 135.72.  

 Gutiérrez y Romero (2014), realizaron un estudio para analizar las relaciones 

entre autoestima, inteligencia emocional, apoyo social, resiliencia, satisfacción con la 

vida y actitudes hacia el consumo de drogas de los adolescentes. La muestra fue de 2 

,506 adolescentes (1 ,231 varones y 1 ,275 mujeres) de 14 y 18 años  

(M = 16.40, DT = 1.40). Utilizaron la escala de resiliencia (Smith et al., 2008) que está 

formada por seis ítems. Los resultados del modelo de ecuaciones estructurales describen 

que las variables con mayor capacidad predictiva fueron: la autoestima 
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 (β = .190, p < .01), el apoyo social de la familia (β = .246, p < .01), el control emocional  

(β = .168, p < .01), y la resiliencia (β = -.095, p< .05), ésta última en negativo, la cual no 

presenta relación con las otras variables. En cuanto a las actitudes de los adolescentes 

hacia el consumo de drogas, la resiliencia predice “el consumo de drogas no perjudica la 

salud” (β = -.169, p< .05). 

 Castillo et al. (2017), realizaron un estudio con un diseño no experimental, con el 

objetivo de examinar si los adolescentes que han vivido circunstancias de riesgo y 

adversidad pueden tener resultados resilientes cuando participan en programas de 

intervención psico socioeducativa. Los participantes fueron 507 adolescentes 

pertenecientes a cuatro grupos con diferentes niveles de riesgo: protección social  

(n = 189), cumplimiento de medidas judiciales (n = 104), tratamiento por abuso de 

drogas (n = 25) y un grupo de comparación (n = 189). Utilizaron una versión reducida 

de la Escala de Resiliencia de Wagnild & Young (1993). En los resultados describen 

diferencias significativas entre el grupo de adolescentes en tratamiento por consumo de 

drogas (ME= 53.72, DT = 10.15) el resto de los grupos: protección (grupo 1>grupo 3, Z 

= –3.46, p < .001), medidas judiciales (grupo 2 > grupo 3, Z = – 4.68, p < .001) y 

comparación (grupo 4>grupo 3, Z = 4.24, p < .001).  

 Síntesis: de acuerdo con la resiliencia los estudios relacionados describen que los 

adolescentes con características de resiliencia pueden adoptar una conducta promotora 

de salud y evitar el consumo de drogas ilícitas.  

 Religiosidad.  

 Francis et al. (2019), efectuaron un estudio transversal, con el objetivo de 

analizar la prevalencia de la religiosidad y la asociación con el consumo de alcohol y 
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drogas ilícitas. Con una muestra de 20,227 estudiantes de 240 escuelas públicas de 

Sudáfrica, que fueron seleccionados al azar mediante un diseño de muestreo 

estratificado de múltiples etapas para determinar la prevalencia. Los resultados 

describen que, en comparación con los alumnos con poca religiosidad, los alumnos con 

alta religiosidad tenían menor probabilidad de consumir cannabis en los últimos 30 días 

(OR = 0.57, IC 95% [0.46, 0.68] p <.001). La mayoría de los estudiantes (74 %) 

informaron una alta religiosidad, resaltando que las mujeres tienen más alta religiosidad  

que hombres (76 % frente a 70 %,). 

 Oroian et al. (2018), realizaron un estudio que tenía como objetivo analizar los 

factores de riesgo y resiliencia frente al consumo de drogas en una población 

adolescente de Rumanía. El proyecto WE-STAY es un ensayo clínico de control 

aleatorio que prueba estrategias de prevención de la salud mental (detección profesional 

y aumento de la conciencia). Con una muestra de 1 ,730 adolescentes, la media de edad 

fue de 16.6 años (DE= 0.6), 980 participantes (56.9%) eran mujeres. Los resultados 

describen que la religiosidad, fue factor protector, reduciendo el riesgo de consumo de 

drogas ilícitas con un OR = 0.256, IC 95% [0.174, 0.377], p < .01.  

 Jang y Johnson (2011), realizaron un estudio donde los autores plantearon la 

hipótesis de que la exposición de un niño al uso de drogas por parte de los padres y la 

educación religiosa tienen una influencia causal en el uso de drogas en los jóvenes 

principalmente a través de la asociación de pares que usan drogas y la religiosidad 

durante la adolescencia y la edad adulta. Con una muestra representativa a nivel 

nacional de niños que viven en hogares en los 48 estados de Texas. Cuando fueron 

entrevistados los niños nacidos entre el 1 de septiembre de 1964 y el 31 de diciembre de 
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1969 tenían entre 6 y 12 años. Después, fueron entrevistados nuevamente cuando tenían 

entre 11 y 16 años y nuevamente cuando tenían entre 17 y 22 años.   

 Los resultados revelaron que la educación religiosa conservadora no tuvo un 

efecto directo sobre el consumo de drogas por parte de los jóvenes, ni en la adolescencia      

(p = .016).  

 Heimpel (2016), realizó una investigación que tenía como objetivo examinar las 

relaciones transversales entre dos factores de riesgo psicológico (delincuencia y 

depresión) y dos factores de protección psicosocial (religiosidad y apoyo social), y el 

consumo de sustancias (cigarrillos marihuana, frecuencia de intoxicación y uso de 

sustancias de por vida). Con una muestra de 6 ,504 adolescentes.  

 Los resultados describen que la religiosidad se asoció significativamente con 

menor consumo de marihuana (β = -.18, p= .001). 

 Síntesis: de acuerdo con los estudios relacionados se encontró una relación 

significativa entre la religiosidad y el consumo de drogas ilícitas, ya que el adolescente 

que con alta religiosidad tiene menos probabilidades de involucrarse en conductas de 

uso de drogas ilícitas.  

 Ocupación. 

 Rodríguez et al. (2019), realizó un estudio para evaluar la prevalencia del 

consumo de marihuana y otras drogas en adolescentes puertorriqueños, la muestra fue 

de 8 ,092 participantes. Los resultados describen los factores que se relacionan 

significativamente con una disminución en la probabilidad de consumo de la marihuana 

en adolescentes puertorriqueños entre ellos se encuentra la ocupación de tiempo libre 

(OR = 1.147, IC 95% [0.941, 1.398], p =.174). 
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 Menezes y Pereira (2019), realizaron un estudio cualitativo, en donde su objetivo 

era describir y analizar el desempeño ocupacional de las adolescentes del sexo femenino 

en los períodos antes, durante y después de la interrupción del consumo de drogas. 

Realizado en una en una institución de atención a adolescentes mujeres con uso abusivo 

de drogas, ubicada en el interior de Minas Gerais, Brasil. Los datos fueron recolectados 

a través de una entrevista semiestructurada elaborada por los autores con preguntas 

relacionadas con el desempeño ocupacional en las diversas ocupaciones, antes y durante 

el consumo de drogas, durante el seguimiento de rehabilitación, factores de riesgo para 

el consumo, edad de inicio del consumo y factores asociados. con rehabilitación. 

Participaron en el estudio ocho adolescentes del sexo femenino, con edades entre trece y 

dieciocho años.  

 Los resultados describen que el uso de drogas compromete el desempeño 

ocupacional de los adolescentes en todas las ocupaciones, con énfasis en las actividades 

propias de este grupo etario, como la educación, el ocio y las actividades de la vida 

diaria. Síntesis: el tener una ocupación es un factor protector del consumo de drogas 

ilícitas en adolescentes. 

 Percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas.  

 Vázquez et al. (2014), realizaron un estudio con el objetivo de analizar las 

prevalencias de consumo de sustancias adictivas en 2,412 adolescentes de secundaria y 

bachillerato de 13 a 18 años en Colegios privados de Valladolid, España encontrando al 

alcohol, tabaco y marihuana como las drogas más consumidas. Los resultados describen 

que el 77.2% han consumido alcohol y el 17.0% han consumido marihuana alguna vez 

en la vida, en los últimos 30 días el 64.0% habían consumido alcohol y el 4.0% 
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marihuana, el 2.1% consumían alcohol diariamente. 

 Con relación a las prevalencias de consumo de sustancias adictivas el 39.1% han 

consumido alcohol, el 21.1% alcohol y tabaco, el 10.7% alcohol, tabaco y marihuana y 

el 1.8% alcohol y marihuana. La percepción de riesgo relacionada con el consumo de 

drogas ilícitas es alta, el 79.0% de los encuestados perciben como peligroso o muy 

peligroso el consumo de marihuana, el 97% de los encuestados perciben como peligroso 

o muy peligroso el consumo de cocaína, speed o anfetaminas y éxtasis. 

 Villatoro et al. (2017), estudiaron la relación entre el nivel de urbanización, la 

disponibilidad de drogas, la exposición a la oportunidad de consumo, la percepción de 

riesgo y la tolerancia social con el nivel de consumo de mariguana en los estudiantes 

mexicanos de secundaria y bachillerato. Con una muestra de 114,364 alumnos de 

secundaria y bachillerato (49.8% hombres y 50.2% mujeres).  

 Los resultados describen que la evolución de la percepción de riesgo de daño por 

el consumo de marihuana en relación con el consumo de drogas, utilizando datos de 

estudios periódicos en la Ciudad de México entre estudiantes de secundaria y 

preparatoria. Los resultados describen que los hombres (65,9%) reportan una menor 

percepción de riesgo que las mujeres (72,5%), tanto en secundaria como en preparatoria. 

 Los datos estatales promedio para la marihuana el uso se correlacionó con el 

riesgo percibido de daño y la tolerancia social. Esto demuestra que los estados con 

mayor tolerancia social también tienen el mayor consumo de marihuana  

(r = 0.697, p=.01), y los estados con mayor percepción de riesgo de daño tienen menor 

consumo de marihuana (r = -0.836, p < 0.01). 

 Galván et al. (2015) evaluaron las creencias y la percepción de riesgo con 
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relación a la marihuana en 154 estudiantes entre 13 y 18 años de un colegio privado de 

Santa Rosa, Argentina. Los resultados descriptivos de la encuesta se muestran 

diferencias significativas por sexo, las mujeres ven con mayor riesgo que los hombres, 

el hecho de que el consumo de marihuana podría desencadenar un trastorno mental  

(M= 63.4%, H= 41.0%) y creen que fumar marihuana podría generar desgano, falta de 

motivación y menores niveles de satisfacción con la vida (M= 66.2%, H= 45.8%).  

 Además, se observa en general, diferencias porcentuales que muestran una 

tendencia por parte de las mujeres a percibir un mayor riesgo en general en relación al 

uso de marihuana y sus consecuencias, creen que “puede deteriorar otras funciones 

cognitivas” (M= 74.6%, H= 68.0%), “afecta los pulmones” (M= 53.5%, H= 51.8%),  

“genera dependencia” (M= 45.1%, H= 36.1%), “puede afectar las neuronas”  

(M= 85.9%, H= 83.1%), “afecta la salud física y mental” (M= 76.1%, H= 68.7%), 

“podría desencadenar un trastorno mental como ansiedad, depresión, esquizofrenia” 

(M= 63.4%, H= 41.0%), “los traficantes de drogas hacen que la marihuana sea cada vez 

más potente para que siempre sientas los efectos y no dejes de consumir”  

(M= 60.6%, H= 47.0%), “la marihuana que se vende en la calle es siempre pura”  

(M= 12.7%, H= 12.0%), “puede crear problemas legales” (M= 90.1%, H= 83.1%), 

“podría generar desgano, falta de motivación, menores niveles de satisfacción con la 

vida” (M= 66.2%, H= 45.8%), “podría afectar en el rendimiento escolar, deportivo, 

social y familiar” (M= 74.6%, H= 65.1%). 

 Síntesis: existe una asociación significativa entre la percepción de riesgo y la 

intención de uso de consumo de drogas, tener una percepción de los daños que puede 

ocasionar el consumo de drogas ilícitas puede prevenir el consumo de drogas, cuando la 
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percepción de riesgo disminuye aumenta el consumo de drogas. 

 Autoeficacia percibida para el no consumo de drogas ilícitas. 

 Schinke et al. (2016) realizaron un estudio a fines de 2014 y principios de 2015. 

Como parte de un ensayo clínico más amplio, recopilaron datos de referencia de una 

muestra de adolescentes hispánicos reclutados de organizaciones comunitarias y de 

servicios sociales en todo EE. UU. La muestra del estudio fue de 507 jóvenes hispanos. 

Después del reclutamiento, 518 adolescentes hispanos se inscribieron para el estudio; 11 

no completaron el cuestionario. Los resultados describen que los jóvenes con alta 

autoeficacia (OR = 0.35, IC 95% [0.16, 0.78], p <.01) tenían menor probabilidad de usar 

drogas. 

 Malacas et al. (2020), realizaron una investigación sobre factores predictores de 

la intención de consumo de marihuana en adolescentes de nivel secundaria de Perú. Su 

objetivo fue determinar si las actitudes, las normas subjetivas y la autoeficacia son 

factores predictores de la intención de consumo de marihuana en adolescentes escolares 

de nivel secundaria en instituciones educativas públicas. La muestra estuvo conformada 

por 510 estudiantes. Los resultados de acuerdo con el análisis de Regresión Logística 

Binaria, describe que se encontró que las variables (actitud, norma subjetiva y 

autoeficacia) que no están incluidas en la ecuación, son altamente significativas  

(p = .001).  

 También se observa que hay un 88.6% de probabilidad de consumo de 

marihuana, cuando se conoce la actitud, la norma subjetiva y la autoeficacia de los 

adolescentes (β=1.18 p=.001). Los adolescentes que se perciben con un nivel bajo de 

autoeficacia de no consumir marihuana tienen 3.89 % más probabilidades de tener una 
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intención de consumo de marihuana. 

 Karatay y Gürarslan (2019), realizaron un estudio descriptivo transversal, con 

una muestra de 613 estudiantes de secundaria en el este de Turquía. Los datos se 

recopilaron mediante el cuestionario sobre el uso de sustancias y sus causas y la 

autoeficacia en la escala de prevención del abuso de sustancias (SEAPSAS). El 

propósito de este estudio fue determinar los patrones de consumo de sustancias, los 

factores de riesgo y el estado de la autoeficacia de los jóvenes en las escuelas 

secundarias de la provincia de Tunceli en Turquía. En los resultados se encontró que la 

autoeficacia era menor en los hombres (89.94, DE=21.08) que en las mujeres 

(97.03, DE=16.76) (t = 21.234, p =.001). 

 Fathiandastgerdi et al. (2016), realizaron un estudio en Irán que tuvo como 

objetivo investigar las interrelaciones entre la autoeficacia y la habilidad de 

afrontamiento en relación con el comportamiento de uso de sustancias en los 

adolescentes. Con una muestra de 720 niños de edades de 14 a 18 años. Los resultados 

mencionan que la autoeficacia tiene una correlación negativa con el consumo de 

sustancias (r = -0.29, p < .000).  

 Síntesis: Dentro de varios estudios sobre la autoeficacia y el consumo de drogas 

ilícitas se observa una asociación negativa, ya que se ha demostrado ser un factor 

protector para el consumo de drogas ilícitas. Los adolescentes que reportan altos niveles 

de autoeficacia tienen la habilidad para afrontar y evitar el consumo de drogas ilícitas. 

 Afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas. 

 Murillo y Miasso (2011), realizaron un estudio con metodología cualitativa. 

Utilizaron la técnica de grupo focal para que los adolescentes expresarán sus 
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sentimientos y sus vivencias acerca del consumo de drogas ilícitas. Los resultados de los 

grupos focales describen que las sensaciones y los sentimientos que sufren y expresan 

los adolescentes cuando inician el proceso de consumo de las drogas ilícitas son las 

siguientes: sentía soledad y miedo, muchos vacíos, sufría de depresiones, no valía nada. 

(m.3) mis padres no me dieron importancia, sentía vacíos desde la niñez, mi papá 

siempre estaba borracho, entonces busque los amigos negativos. (m.1) … sentía odio, 

rencor, vacíos, yo entonces empecé a buscar gente negativa, por los problemas de mi 

familia y porque mis papás se separaron. (m.8).  

 Síntesis:los afectos relacionados del no consumo de drogas ilícitas son los 

sentimientos positivos y negativos a los cuales el adolescente se enfrenta. Los 

sentimientos positivos apoyan el no consumo de drogas ilícitas, mientras que los 

sentimientos negativos favorecen el consumo de drogas ilícitas.  

 Apoyo social. 

 Margono (2020), en su estudio analizó varios factores psicosociales que se 

correlacionan con los niveles de consumo de drogas en la adolescencia en la Agencia 

Nacional de Estupefacientes de la provincia de Java Oriental. Este fue un estudio 

analítico observacional con un enfoque transversal con una muestra de 31 adolescentes. 

Los resultados muestran que el 32.3% tenían un nivel alto de consumo de drogas. 

 En cuanto a las características del apoyo social, se encontró que el 38.7% 

contaba con un buen apoyo social. El nivel bajo de consumo de drogas tuvo una 

correlación positiva con el apoyo social (r = 0.489, p =.005). 

 Pandian y Lakshmana (2017), realizaron un estudio donde el objetivo de la 

investigación fue explorar los factores de riesgo y de protección entre los adolescentes 
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de la calle que usan sustancias para identificar los requisitos de intervención y 

desarrollar un programa de intervención y probar su eficacia en la configuración de la 

comunidad. La hipótesis de la investigación fue que la intervención de divulgación 

propuesta transformaría el uso de sustancias entre los adolescentes varones de la calle. 

La evaluación de necesidades fue realizada por los investigadores en 20 entrevistas a 

expertos (EI), 20 entrevistas a informantes clave (KII) y cuatro discusiones de grupos 

focales (FGD) con una muestra de 15 adolescentes de la calle consumidores de 

sustancias y 15 no consumidores. 

 Los resultados describen que contar con un apoyo social funciona como factor 

protector. Una persona con apoyo social puede buscar apoyo siempre que se enfrente a 

un momento difícil. Dicho apoyo social ayudó a la resiliencia cuando los adolescentes 

enfrentaban problemas y cuando era necesario buscaban el apoyo diversos sistemas. 

 Heimpel (2016), realizó una investigación que tuvo como objetivo examinar las 

relaciones entre dos factores de riesgo psicológico (delincuencia y depresión) y dos 

factores de protección psicosocial (religiosidad y apoyo social), y cuatro resultados de 

consumo de sustancias (consumo de cigarrillos, consumo de marihuana, frecuencia de 

intoxicación y uso de sustancias de por vida). Con una muestra de 6 ,504 adolescentes 

de Minnesota. Los resultados describen que la religiosidad (β = -.18, p < .001) y el 

apoyo social (β = -.07, p < .001) se asociaron de forma negativa con menor consumo de 

marihuana. El sexo masculino predijo significativamente el consumo de marihuana  

(β = .03, p < .05).  

 Síntesis: En cuanto a la influencia del apoyo social también se encontró una 

asociación negativa ya que los adolescentes que tenían apoyo de los padres, amigos y 
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familiares, evitaban conductas no saludables como el consumo de drogas ilícitas.  

 Conducta promotora de salud y conducta no promotora de salud. 

 Jara et al. (2020), realizaron un estudio para determinar los factores que 

condicionan la adopción de la Conducta Promotora de Salud en estudiantes de una 

Universidad en Chile, con una muestra de 189 estudiantes de secundaria utilizaron la 

Escala de Estilo de vida Promotor de Salud, Escala de Autoeficacia General, Escala de 

Autoestima de Rosenberg. En cuanto a los Factores de Riesgo para la Salud solo el no 

consumo de marihuana se relacionó significativamente con la Conducta Promotora de 

Salud ( p =.036). Además, se aprecia que la Conducta Promotora de Salud tiene una 

relación directamente proporcional y significativa con percepción de autoestima  

(r =.469, p =.01). y autoeficacia ( r=.452, p =.01). Se concluye que, a mayor percepción 

de Autoestima y Autoeficacia mayor es la adopción de Conducta Promotora de Salud. 

 Velázquez et al. (2016), realizaron un estudio para conocer las prevalencias de 

uso de drogas, alcohol y tabaco en estudiantes de primaria (5° y 6°) y secundaria-

bachillerato de México y sus Estados. La muestra fue de 52 ,171 alumnos de primaria y 

114 ,364 de secundaria-bachillerato. Los resultados describen que la prevalencia anual 

de cualquier droga es de 12.2% (13.2% en hombres y 11.2% en mujeres), en secundaria 

es de 8.9% y para bachillerato el porcentaje fue de 17.6%. Por sustancia específica, 

7.6% consumió mariguana en el último año (9.2% en hombres y 6.1% en mujeres); 

1.7% cocaína (hombres 2.2% y mujeres 1.2%) y 3.6% inhalables 

 (3.6% hombres y 3.6% mujeres). Al comparar el consumo de drogas entre los 

estudiantes de escuelas en comunidades urbanas y rurales, se observa que la prevalencia 

total en las comunidades rurales es de 11.2%, menor que el 18.3% de las escuelas en 
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comunidades urbanas. Esta situación es similar para todas las drogas, particularmente en 

mariguana (11.6% en urbanas y 5.2% en rurales). 

 Avilés (2017), realizo un estudio para caracterizar el consumo de drogas en 

adolescentes de la Unidad Educativa “Dr. Emilio Uzcátegui García” del período lectivo 

2015 -2016. Con una muestra de 190 adolescentes de Santiago Guayaquil, Ecuador. Los 

resultados de prevalencia de alguna vez en la vida y de los últimos treinta días fue del 

19% y 4.7%, respectivamente y la edad de inicio se encontró entre los 10 a 14 años 

(67.7%).  

Síntesis: La conducta promotora de salud es el punto final o los resultados de la acción 

en el MPS. Sin embargo, la conducta promotora de salud es en última instancia dirigida 

a la consecución de los resultados de salud positivos para el cliente. 

Definición de Términos 

A continuación, se señala la definición operacional de variables del presente 

estudio.  

Edad. Son los años de vida cumplidos y expresados por el adolescente de zonas 

urbanas marginales en el momento de la entrevista. La medición de este concepto se 

realizó mediante Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Drogas 

Ilícitas (CDPPCDI). 

Sexo. Es definido como la característica biológica que identifica a los 

adolescentes de zonas urbanas marginales como hombre o mujer. La medición de esta 

variable se realizó mediante la Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo 

de Drogas Ilícitas (CDPPCDI). 

Autoestima. Se define como un sentimiento hacia sí mismo, que puede ser 
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positivo o negativo, el cual se construye por medio de una evaluación de las propias 

características del adolescente de zonas urbanas marginales. Para la medición de la 

autoestima se utilizó la Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 2015).  

La resiliencia. Se define como la percepción sobre la capacidad del adolescente 

de zonas urbanas marginales de superar los eventos adversos relacionados con el 

consumo de drogas, como uso regular de drogas ilícitas y ser capaz de tener un 

desarrollo exitoso de la conducta promotora de salud. Este concepto se midió con la 

Escala de resiliencia (Wagnild, 2009).  

La religiosidad. Es el conjunto de creencias que tiene el adolescente de zonas 

urbanas marginales acerca de la religión que profesa y sobre la importancia que le 

proporciona a dichas creencias. Este concepto se midió a través del Inventario de 

Religiosidad de Taunay et al. (2012).  

Ocupación. Es la actividad laboral con remuneración económica que tiene el 

adolescente de zonas urbanas marginales. La medición de este concepto se realizó 

mediante la Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de Drogas Ilícitas 

(CDPPCDI). 

Percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas. Son las creencias negativas 

de los adolescentes de zonas urbanas marginales sobre el consumo de drogas ilícitas y 

sus efectos en la conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. Este 

concepto se medirá con la Escala de Percepción de Riesgo de Benthin et al. (1993).  

 Autoeficacia percibida para el no consumo de drogas ilícitas. Es la capacidad 

percibida por el adolescente de zonas urbanas marginales para resistir y evitar la presión 

de consumo de drogas ilícitas. Este concepto se midió con el Cuestionario de Confianza 
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Situacional, diseñado por Annis y Martin (1985).  

Afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas. Son los sentimientos 

percibidos por el adolescente de zonas urbanas marginales sobre los afectos o emociones 

positivos o negativos que experimenta al no consumir drogas ilícitas. Este concepto se 

midió con la escala de afecto positivo y negativo de Watson et al. (1988).  

Apoyo social. Es la percepción que tiene el adolescente de zonas urbanas 

marginales de la cantidad de amigos y familiares que lo apoyan y la percepción que 

recibe de estos en función de la ayuda emocional y apoyo para obtener información para 

la solución de problemas como el consumo de drogas. Este concepto se midió con el 

Cuestionario de apoyo social [MOS] (Rodríguez y Enrique, 2007). 

Conducta promotora de salud y conducta no promotora de salud. Corresponde a 

la condición de aquellos adolescentes de zonas urbanas marginales que jamás han 

consumido drogas en la vida o aquellos que solo presentaron un consumo en el último 

año, último mes y última semana. Para medir esta variable se tomó en cuenta las 

prevalencias del consumo de drogas. 

Prevalencia global de consumo drogas. Es la proporción de adolescentes que 

viven en zonas urbanas-marginales que ha consumido drogas ilícitas alguna vez en la 

vida. 

Prevalencia lápsica de consumo de drogas. Es la proporción de adolescentes de 

zonas urbana-marginales que han consumido drogas durante los últimos doce meses.  

Prevalencia actual de consumo de drogas. Es la proporción de adolescentes de 

zonas urbanas marginales que han consumido drogas durante el último mes. 

Las drogas que se consideraron son: la marihuana, cocaína, estimulante de tipo 
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anfetamina, inhalantes, sedantes o pastillas para dormir, alucinógenos y opiáceos. 

Se midieron con la Cédula de Datos Personales y Prevalencia de Consumo de 

Drogas Ilícitas (CDPPCDI). 

Objetivos e hipótesis del estudio 

Objetivo general 

 Proponer un modelo explicativo de la conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas en adolescentes de zonas urbanas marginales del Estado de 

Chihuahua, guiado por las proposiciones del MPS. 

Objetivos específicos 

1. Describir el no consumo de drogas ilícitas por sexo en adolescentes de zonas 

urbanas marginales. 

2. Identificar la prevalencia del consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas 

urbanas marginales, alguna vez en la vida, en el último año y en el último mes por 

sexo. 

3. Describir la resiliencia, autoestima, religiosidad, ocupación, percepción del riesgo 

del consumo de drogas ilícitas, afectos relacionados, la autoeficacia y el apoyo social 

por sexo. 

4. Analizar la relación entre edad, sexo, ocupación, resiliencia, autoestima, 

religiosidad, percepción del riesgo del consumo de drogas, autoeficacia percibida, 

afectos relacionados para el no consumo de drogas y apoyo social en la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas en adolescentes de zonas urbanas 

marginales. 
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Hipótesis del estudio 

1. La edad, el sexo, la resiliencia, la autoestima, la ocupación y la religiosidad influyen 

en la conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes 

de zonas urbanas marginales. 

2. La percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas, la autoeficacia para el no 

consumo de drogas ilícitas, los afectos relacionados para el no consumo de drogas 

ilícitas y el apoyo social, influyen en la conducta promotora de salud de no consumo 

de drogas en adolescentes de zonas urbanas marginales. 

3. La edad, sexo, la resiliencia, la autoestima, la ocupación, la religiosidad, la 

percepción del riesgo del consumo de drogas, la autoeficacia para el no consumo de 

drogas ilícitas, los afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el 

apoyo social influyen en la conducta promotora de salud del no consumo de drogas. 
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se describe lo siguiente: diseño del estudio, población, muestreo, 

muestra, instrumentos de medición, procedimientos para la recolección de información, 

consideraciones éticas y estrategia de análisis de los datos. 

Diseño del estudio 

El presente estudio es de tipo cuantitativo, con un diseño correlacional, 

predictivo y de comprobación de modelo, ya que consistió en predecir el efecto de las 

variables independientes: edad, sexo, autoestima, resiliencia, religiosidad, ocupación, 

percepción de riesgo, autoeficacia para el no consumo de drogas, afectos relacionados 

para el no consumo de drogas  y apoyo social sobre las variables dependientes de la 

conducta promotora de salud. Asimismo, fue transversal, puesto que la obtención de los 

datos se realizó en un momento específico en el tiempo (Bruns & Grove, 2012).  

 El Estado de Chihuahua cuenta con una población de 3, 556,574 habitantes 

correspondiente al 2.98% de la población nacional. El 27.8% de los ciudadanos 

chihuahuenses está dentro del rango de la población no pobre y no vulnerable, el 25.8% 

es población vulnerable por carencias sociales. Según la evaluación del Consejo 

Nacional de Población, Chihuahua presenta un grado muy alto de marginación en el 

2015.  Entendiendo que la marginación se asocia a la carencia de oportunidades 

sociales y a la ausencia de capacidades para adquirirlas o generarlas, pero también a 

privaciones e inaccesibilidad a bienes y servicios fundamentales para el bienestar. En 

consecuencia, las comunidades marginadas enfrentan escenarios de elevada 

vulnerabilidad social cuya mitigación escapa del control personal o familiar. En la 
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ciudad de Chihuahua las áreas marginadas se encuentran al sur de la ciudad o en las 

periferias.  

Población, muestreo y muestra 

La población del estudio estuvo constituida por adolescentes de 12 a 17 años de 

una zona marginal del municipio de Chihuahua, en el Estado de Chihuahua de una 

población total de 982 adolescentes. La zona marginal se seleccionó de acuerdo con las 

dimensiones de marginación urbana, como son: asentamiento de manera irregular en la 

periferia de la ciudad y en zonas donde no existe desarrollo urbano, riesgos que 

comprometen su calidad de vida, integridad física y patrimonio, con efectos también 

negativos sobre el medio ambiente (Consejo Nacional de Población, 2015). El tamaño 

de la muestra se determinó mediante el paquete n’Query Advisor versión 8.5, para un 

Modelo de Regresión Lineal Múltiple de 11 variables independientes con un nivel de 

significancia de .05, un coeficiente de determinación R2 de .09, con un efecto mediano 

según Cohen (1988) y una potencia de 90%, la muestra calculada fue de 225 

adolescentes. 

El tipo de muestreo fue probabilístico por conglomerados, de tal forma que se 

contó con un croquis del Área Geoestadística Básica (AGEB) con información del 

número de manzanas y viviendas donde se realizó la selección aleatoria de las 

manzanas, los domicilios y de cada participante de forma presencial. 

 La búsqueda de los adolescentes se realizó en cada manzana con apoyo de 

cuatro auxiliares de investigación previamente capacitados. Para el conteo de las 

viviendas se inició en dirección noroeste y se continuó en sentido contrario a las 

manecillas del reloj. A partir del número inicial de la vivienda de esa manzana hasta 
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llegar al número seleccionado aleatoriamente. Luego se verificó en el domicilio 

seleccionado la presencia de adolescentes entre 12 y 17 años. Cuando se encontraron 

dos o más adolescentes se seleccionó solamente a uno de ellos, mediante la tabla de 

números aleatorios. Asimismo, en los casos que no se encontraron adolescentes en el 

domicilio se procedió a seleccionar la vivienda continua y así sucesivamente en cada 

una de las manzanas seleccionadas hasta completar la muestra. El periodo de la 

recolecta de datos fue de Enero a Abril del 2015. 

Instrumentos de medición 

La medición de las variables se realizó mediante un cuestionario impreso que 

contenia los siguientes instrumentos: 1.Cédula de Datos Personales y Prevalencia de 

Consumo de Drogas Ilícitas (CDPPCDI), 2.Escala de Autoestima de Rosenberg, 

3.Escala de resiliencia de Wagnild (ER-14), 4.Inventario de religiosidad de Taunay (IR), 

5.Escala de percepción de riesgo de Benthin (EPR), 6.Cuestionario de confianza 

situaciona (CCS), 7.Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo para adolescentes 

(PANASN), 8. Cuestionario de Apoyo Social. 

Cédula de datos personales y prevalencia de consumo de drogas ilícitas (CDPPCDI) 

La cédula de datos personales y prevalencia de consumo de drogas ilícitas 

(Apéndice A) consta de dos secciones, la primera está constituida por nueve preguntas 

que corresponden a datos personales como edad, sexo, escolaridad, trabajo actual, 

religión y horas que asiste a servicios religiosos, la segunda sección corresponde a la 

prevalencia del consumo de drogas ilícitas (alguna vez en la vida, en el último año, mes, 

y siete días), está constituida por ocho ítems que presentan respuestas dicotómicas con 

opción de sí o no.  
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Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) 

 Para la medición de la variable de autoestima se utilizó la Escala de Autoestima 

de Rosenberg ([EAR], 2015). Este instrumento evalúa la percepción positiva o negativa 

que el adolescente tiene de sí mismo. Fue desarrollada originalmente por Rosenberg en 

1965 y traducida al castellano por Echeburua en 1995. La escala incluye diez ítems que 

valoran sentimientos de respeto y aceptación de sí mismo/a. La mitad de los ítems están 

enunciados positivamente (1, 2, 4, 6 y 7) y la otra mitad negativamente (3, 5, 8, 9 y 10), 

los cuales fueron convertidos para dar el mismos sentido en el análisis. Los ítems se 

responden en una escala Likert de cuatro puntos (1= muy de acuerdo, 2= de acuerdo, 3= 

en desacuerdo, 4= totalmente en desacuerdo). La puntuación total oscila entre 10 y 40. 

En donde a mayor puntaje, indica más alta autoestima (Apéndice B). 

 Estudios describen propiedades psicométricas adecuadas, por lo cual puede ser 

utilizada en población adolescente (Góngora et al., 2010; Rizwan et al., 2017; 

Rosenberg, 2015). Es una escala que ha demostrado fiabilidad y validez aceptables en 

diferentes contextos en población anglosajona, reportó un Alpha de Cronbach de .92 

(Góngora et al., 2010), en población mexicana ha mostrado un Alpha de Cronbach de 

.76 (Castillo et al., 2017; Gámez et al., 2017).  

 No obstante, para fines de este estudio se calcularon los índices tomando la 

puntuación total que oscila entre 0 a 100. En donde a mayor puntaje, indicará más alta 

autoestima, de tal manera que a mayor índice mayor autoestima. 

Escala de resiliencia de 14 ítems (ER-14). 

  La variable de resiliencia se midió con la Escala de resiliencia de 14 ítems (ER-

14) de Wagnild, (2009) basada en la Resilience Scale (RS-25) de 25 ítems (Wagnild & 
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Young, 1993). Este instrumento mide el nivel de resiliencia individual, considerado 

como una característica de personalidad positiva que permite la adaptación del individuo 

a situaciones adversas. La ER-14 mide dos factores: Factor I: Competencia Personal (11 

ítems, autoconfianza, independencia, decisión, ingenio y perseverancia) (1, 2, 5, 6, 7, 9, 

10, 11, 12, 13, 14), y Factor II: Aceptación de uno mismo y de la vida (3 ítems, 

adaptabilidad, balance, flexibilidad y una perspectiva de vida estable) (3, 4, 8). Cada 

ítem se califica en una escala de 7 puntos, desde 1 (muy en desacuerdo) a 7 (muy de 

acuerdo). Están redactadas de manera positiva, las puntuaciones de la ER-14 puede 

variar desde 14 hasta 98, donde a mayor puntuación mayor es nivel de resiliencia 

(Apéndice C). 

El autor (Wagnild, 2009) de la escala original plantea los siguientes niveles de 

resiliencia, entre 82-98=Muy alta resiliencia; 81-64=Alta resiliencia; 63-49=Normal; 48-

31=Baja y de 30-14=Muy baja. La ER-14 ha mostrado un Coeficiente Alpha de 

Cronbach de .79 a .91 (Pritzker & Minter, 2014; Sánchez & Robles, 2015; Dávila, 

2017). Para este estudio, aparte de los puntos de corte, se calcularon los índices tomando 

valores de 0 a 100, de tal manera que a mayor puntaje mayor será la resiliencia.  

Inventario de religiosidad por Taunay (IR) 

La variable de religiosidad se midió con el Inventario de Religiosidad (IR), fue 

validado por Taunay et al. (2012) en estudiantes universitarios, adolescentes y pacientes 

de un hospital psiquiátrico que no presentaban déficit cognitivo en Brasil, se observó 

una consistencia interna aceptable con un valor de Alpha de Cronbach de .96, consta de 

10 ítems que evalúan la religiosidad, la escala es tipo Likert con 5 opciones de respuesta 

que van desde: (a) Nunca / nada, (b) Raramente / poco, (c) Ocasionalmente / regular, (d) 
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Frecuentemente / mucho y Siempre / extremadamente. La escala tiene una puntuación 

mínima de 10 y máxima de 50 puntos, lo que indica que a mayor puntuación mayor es la 

religiosidad (Apéndice D). 

 En el estudio realizado por Taunay et al. (2012) se observó que el Inventario de 

Religiosidad tuvo una consistencia interna aceptable con un valor de Alpha de Cronbach 

de .96, se ha aplicado en adolescentes mexicanos obteniendo un Alpha de Cronbach de 

94 a .96 (Guzmán et al., 2020; Pérez, 2012; Rodríguez et al., 2018). Para el análisis se 

convirtieron los índices de puntuación mínima de 0 y máxima de 100 puntos, de tal 

manera que mayor índice mayor es la religiosidad.  

Escala de percepción de riesgo (EPR) 

La percepción del riesgo del consumo de drogas ilícitas se midió con la Escala 

de percepción de riesgo (EPR), diseñada por Benthin et al. (1993) para escolares de 

primaria y secundaria, la cual evalúa 30 actividades (por ejemplo, fumar, beber alcohol, 

consumir drogas y tener sexo). Para cada una de estas actividades se evaluaron las 9 

variables asociadas a la percepción de la situación (conocimiento del riesgo, miedo, 

riesgo personal, riesgo a terceros, beneficios, presión, admiración, evitación y facilidad). 

Cada una de estas variables tiene una puntuación en una escala de 1 a 7 según la 

percepción de riesgo (Apéndice E).  

 Esta escala ha sido utilizada para evaluar la percepción de riesgo del consumo de 

alcohol y drogas en adolescentes en estudios realizados en Colombia (Trujillo et al., 

2008), Chile (Tapia & Khenti, 2019) Brasil (Conceição & Ventura, 2019) e Irlandeces 

(O´Brien & Gormley, 2017), el cual ha mostrado Alpha de Cronbach de .84. En México 

se ha utilizado en adolescentes mostrando Alpha de Cronbach de .88 (Candia, 2018). 
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 Asimismo, se calcularon los índices tomando valores de 0 a 100 para el total de 

la escala, de tal manera que a mayor índice mayor es la percepción de riesgo del 

consumo de drogas ilícitas. 

Cuestionario de confianza situacional (CCS) 

 La Autoeficacia percibida para el no consumo de drogas se midió con el 

Cuestionario de confianza situacional (Apéndice F), diseñada por Annis y Martin 

(1985), el cual fue desarrollado como instrumento de medida para evaluar la 

autoeficacia o confianza en uno mismo para resistir el deseo de consumir drogas en una 

serie de situaciones particulares “de riesgo” y, en tal medida, es considerado como una 

medida anticipatoria de la autoeficacia de afrontamiento. 

El cuestionario está integrado por 39 reactivos que tienen un patrón de respuesta 

tipo likert que va desde 1 = seguro que no podría, 2 = no podría, 3 = a veces no podría, 4 

= a veces sí podría, 5 = sí podría, y 6 = seguro que sí podría, con un rango de puntaje de 

39 a 234, en donde a mayor puntaje indica mayor confianza de resistir el consumo de 

drogas. La escala tiene dos subescalas; la intrapersonal, en la cual el consumo de drogas 

involucra una respuesta a un evento que es primariamente de naturaleza psicológica o 

física. La subescala intrapersonal se subdivide en cinco categorías: estados emocionales 

negativos (1 – 3), estados físicos negativos (7 – 13), estados emocionales positivos (17–

23), prueba de control personal (27 – 33) y los impulsos y tentaciones (36 – 39). 

 La segunda subescala es la interpersonal, en la cual se involucra una influencia 

significativa por parte de otra persona; esta subescala se subdivide en tres categorías: 

problemas sociales en la escuela (4 – 6), presión social para el consumo de drogas (14–

16) y situaciones sociales positivas (24 – 26 y 34 – 35). 
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 El instrumento se ha aplicado en población mexicana obteniendo un Alpha de 

Cronbach de 0.96 y 0.97 (Alonso et al., 2016; Martínez et al., 2008). Para fines de este 

estudio, los valores se transformarán en índices de 0-100 a fin de que las diferentes 

escalas usadas sean equivalentes y poder establecer comparaciones, lo que indicará que 

a mayor puntaje mayor será la autoeficacia percibida.  

Escala de afecto positivo y afecto negativo (PANASN) 

 Para la medición de la variable de afectos relacionados para el no consumo de 

drogas se utilizó la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo para niños y 

adolescentes PANASN (Sandin, 2003). La cual fue elaborada a partir de la forma para 

adultos del PANAS de Watson, Clark y Tellegen (1988). Se trata de una escala auto 

aplicable. Se compone de 20 reactivos que describen emociones de carácter positivo o 

negativo, 10 de ellas positivas y 10 negativas. Cada reactivo es contestado mediante una 

escala con formato ordinal tipo Likert con 5 opciones de respuesta (nada, muy poco, 

algo, bastante, mucho). El puntaje más bajo que se puede obtener es 20 y el más alto es 

100. La escala se compone de dos subescalas, cada una referente al tipo de emociones 

(Escala de Afecto positivo y Escala de Afecto Negativo), en dónde altas puntaciones en 

cada una de las subescalas sugieren alta presencia de emociones positivas o negativas en 

el sujeto, respectivamente. El propósito principal de la escala es medir los afectos 

positivos y negativos (Apéndice G). 

Esta escala ha sido utilizada para evaluar los afectos positivos y negativos del 

consumo de drogas adolescentes en estudios realizados en España (Borras, 2002) y en 

México ha obtenido un Alpha de Cronbach de .94 (Mondragón et al., 2017). Para este 

estudio se calcularon los índices de 0 a 100 para el total de la escala y para cada 
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subescala, de tal manera que altas puntaciones en cada una de las subescalas sugieren 

alta presencia de emociones positivas o negativas en el adolescente. 

Cuestionario MOS de apoyo social percibido (MOS) 

Para el apoyo social percibido se utilizó el Cuestionario MOS de apoyo social, el 

cual está basado en el cuestionario MOS para adultos desarrollado por Sherbourne y 

Stewart (1991) siendo parte del grupo The Medical Outcomes Study Social Support 

Survey (MOS-SSS). Se trata de un cuestionario autoadministrado de 20 ítems. El primer 

ítem valora el apoyo estructural (se refiere a características cuantitativas u objetivas de 

la red de apoyo social, tales como el tamaño y densidad), se responde mencionando los 

nombres o tipos de vínculo y se evalúa contando la cantidad de personas que brindan 

apoyo para el niño, lo que indica que a mayor cantidad de personas que brindan apoyo 

mayor es el apoyo social estructural. Los 19 ítems restantes evalúan apoyo funcional 

percibido (los efectos o consecuencias que le brindan al niño el acceso y conservación 

de las relaciones sociales que tienen en su red).  

 Se pregunta con qué frecuencia se percibe para el entrevistado cada tipo de 

apoyo y se responde mediante una escala de tipo Likert de tres opciones (nunca, a veces 

y siempre). Para fines de este estudio se considerará solo apoyo social y para el análisis 

estadístico se convertirá el índice tomando valores de 0 a 100, lo que indicará que a 

mayor puntuación mayor será el apoyo social funcional percibido por el adolescente 

(Apéndice H). 

 Esta escala ha sido utilizada para analizar el apoyo social que reciben los 

adolescentes consumidores de drogas en España, Colombia, Chile (Garmendia et al., 

2008), esta escala se encuentra ampliamente validada en la literatura y ha demostrado 
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excelentes características métricas, esta escala ha presentado consistencias internas 

aceptables con Alpha de Cronbach de .92. En estudios realizados en México en 

adolescentes y jóvenes (Ozuna, 2018, Candia, et al. 2018), ha presentado un Coeficiente 

Alpha de Cronbach de .86 a .96. 

Procedimiento de recolección de datos  

 Antes de la aplicación de los instrumentos se obtuvo la aprobación de los 

Comités de Investigación y del Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Enfermería (FAEN) de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL). Una vez 

obtenidas las autorizaciones correspondientes, se estableció contacto con los centros 

comunitarios que se encontraban en la zona urbana marginal. Se contó con un croquis de 

los AGEBS y el número de manzanas, para realizar la selección aleatoria de las 

manzanas, los domicilios y cada participante. La búsqueda de los adolescentes se realizó 

en cada manzana con apoyo de cuatro auxiliares de investigación previamente 

capacitados. Posteriormente, se seleccionaron las viviendas donde vivían adolescentes 

entre 12 y 17 años. 

 Una vez identificadas las viviendas en los AGEBS donde habitaban adolescentes, 

se procedió a realizar la búsqueda de los adolescentes con el apoyo de cuatro auxiliares 

de investigación para invitar a participar en el estudio. El investigador principal como 

los auxiliares de investigación llevaron el equipo de protección (Guantes, cubrebocas, 

gel antibacterial, careta) para evitar el contagio del COVID-19, además se llevaron a 

cabo las medidas preventivas de sana distancia recomendadas por la Secretaría de Salud 

(Secretaría de Salud, 2019). 
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 Se solicitó a los padres o tutores su autorización por medio del consentimiento 

informado, cuando los padres dieron su autorización se les entregó el asentimiento 

informado a los adolescentes. A los adolescentes seleccionados se les explicó los 

objetivos de la investigación, la dinámica del llenado de los instrumentos, la duración 

del llenado de los instrumentos y los requisitos necesarios para participar. 

 Posterior a la entrega del consentimiento informado y asentimiento informado, 

se solicitó dentro de la vivienda un espacio donde el adolescente contestará en privado 

los instrumentos de no ser así, se le dio una cita para asistir al centro comunitario y 

realizar el llenado de los instrumentos en un espacio privado solicitado con antelación a 

los directivos del centro. Cabe mencionar que este mismo procedimiento se realizó con 

cada uno de los participantes y de padres o tutores. 

Posteriormente, se procedió con la recoleta del mismo y se aplicaron los 

instrumentos, antes de iniciar con la aplicación de los instrumentos se explicó una vez 

más los objetivos de la investigación, la importancia de su participación y se puntualizó  

que los instrumentos eran anónimos, protegiendo así la privacidad del participante por lo 

que no tenían que anotar sus nombres, además se hizo énfasis en la oportunidad de 

decidir participar o retirase en cualquier momento que ellos así lo decidan. El llenado de 

los instrumentos se realizó en un lugar cómodo y que facilitaba el llenado, cuidando que 

no existiera ninguna interrupción por algún familiar. Además, en caso de no contar con 

las condiciones apropiadas, se invitó acudir al centro comunitario para realizar el 

llenado de los instrumentos. Los instrumentos se entregaron en un sobre amarillo. La 

entrevista tuvo una duración aproximada de 45 minutos para contestar los instrumentos.  
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Al terminar de responder los instrumentos se solicitaba a los adolescentes que los 

entregarán, se cuidó el anonimato colocando los instrumentos en un sobre sellado y 

depositándolo en un contenedor que el investigador y su equipo tenían para resguardar 

los sobres con los instrumentos, por último, se agradeció su participación en el estudio. 

Los instrumentos fueron resguardados por el autor principal, quedando en custodia por 

un máximo de dos años, posteriormente serán destruidos por el mismo. 

Consideraciones éticas  

El presente estudio se apegó a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General 

de Salud en Materia de Investigación (Secretaría de Salud, 1987, última reforma 2014).  

De acuerdo con lo estipulado en el Título Segundo de los aspectos éticos de la 

investigación en los seres humanos, Capítulo I, Artículo 13, prevaleció el respeto a la 

dignidad y protección del derecho y bienestar del sujeto: por lo que se abordó al 

adolescente con trato amable y profesional, se respetó la decisión de participar o no en el 

estudio. 

De acuerdo con lo establecido en el Artículo 14; Fracción I, V, VI, VII y VIII, el 

estudio se ajustó a los principios científicos y éticos; se contó con el consentimiento 

informado por escrito y virtual de los padres o tutores y el asentimiento informado de 

los participantes, donde se solicitó la participación en el estudio, además se les explicó 

que contaban con la libertad de retirarse del estudio, en el momento que ellos lo 

decidieran. El presente estudio se realizó por un profesional de la salud después de 

obtener el dictamen favorable de los Comités de Investigación y el Comité de Ética en 

Investigación de la FAEN – UANL y autorizaciones de los directivos de los centros 

comunitarios de la Secretaría de Salud del Estado de Chihuahua.   
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Se protegió la privacidad del individuo de acuerdo con lo establecido en el 

Artículo 16, por lo cual en los instrumentos no se identificaron con el nombre de los 

adolescentes, posterior a su llenado se colocaron en un sobre cerrado. Solamente 

tuvieron acceso a la información obtenida en los instrumentos, el investigador y él 

director de tesis, los instrumentos se resguardaron en un lugar seguro para cuidar del 

anonimato y confidencialidad de la información.  

Acorde con lo establecido en el Artículo 17, Fracción II, se consideró la 

investigación de riesgo mínimo, dado que los instrumentos valoran aspectos 

psicosociales sobre el consumo de drogas ilícitas, situaciones que pueden incomodar al 

joven o provocarles estados emotivos. En caso de que se presentara incomodidad por 

parte de algún adolescente, se le informó que podría suspender el llenado de los 

instrumentos y si así lo desea continuar en otro momento o suspenderlo definitivamente. 

En relación con Artículo 20 se contó con el consentimiento informado que fue el 

acuerdo por escrito donde el padre o tutor autorizo la participación del menor con pleno 

conocimiento de los procedimientos y libertad de elección. Para fines del presente 

estudio se entregó por escrito el consentimiento informado a los padres de los 

adolescentes menores de 18 años, a través del cual se confirmó el consentimiento sobre 

la participación de sus hijos voluntaria y con pleno conocimiento del procedimiento que 

se llevó a cabo con sus hijos. Además, se entregó un asentimiento por escrito a los 

adolescentes, donde se les explicó brevemente los objetivos y procedimientos a realizar 

en el estudio.  

Como se estipula en el Artículo 21; Fracción I, III, IV, VI, VII y VIII, se les 

brindó una explicación de los objetivos del estudio y se les mencionó que, si llegaran a 
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sentirse incómodos con las preguntas, podrían retirarse si así lo establecían; también se 

les explicó que no se obtendrían beneficios inmediatos, sino en el futuro los resultados 

permitirán ser la base para la realización de intervenciones de enfermería preventivas 

para evitar o disminuir el consumo de drogas en adolescentes, además, se garantizó 

responder a cualquier duda sobre la investigación. En cuanto al resguardo de la 

información, será destruida a los 12 meses posteriores de concluir la investigación. 

Por último, se acató lo establecido en el Capítulo II, Artículo 29 y 30, para la 

investigación en comunidades, que establece que, se deberá contar con la aprobación de 

las autoridades, en este caso, se contó con la aprobación de los Comités de Investigación 

y de Ética en Investigación de la FAEN - UANL, aunado a la autorización de los 

directivos de Centros Comunitarios de la Secretaria de Salud del Estado de Chihuahua. 

Además, cuando los individuos que conforman una comunidad no tengan la capacidad 

para comprender las implicaciones de participar en una investigación, la Comisión de 

Ética de la institución a la que pertenece el responsable principal del estudio, fue quien 

dio respuesta a algunas dudas sobre la investigación que se realizó.  

Estrategia de análisis de datos  

Para capturar y analizar los datos del estudio se utilizó el paquete estadístico 

Statistical Package of Social Sciences (SPSS), versión 26. Se utilizó la estadística 

descriptiva e Inferencial. El análisis descriptivo se realizó a través de la obtención de 

frecuencias, proporciones, medidas de tendencia central y variabilidad, esto para 

describir la población del estudio y las variables utilizadas. Además, se determinó la 

consistencia interna de los instrumentos mediante el Coeficiente Alpha de Cronbach. 
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 Previo a análisis se procedió a calcular sumatorias, promedios e índices de los 

instrumentos y posteriormente se evaluó la normalidad en la distribución de las variables 

continuas a través de la prueba de bondad de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors. Los resultados de esta prueba mostraron que todas las variables rechazaron la 

hipótesis de normalidad, por lo que se decidió utilizar estadística inferencial no 

paramétrica. 

 Para dar cumplimiento a los objetivos e hipótesis del estudio en la Tabla 1 y 2 se 

muestra el resumen de las pruebas de estadísticas que se aplicaron. 

Tabla 1 

Plan de análisis de datos para objetivos 

Objetivo Prueba(s) Estadística(s) 

Objetivo 1 

Describir el no consumo de drogas ilícitas por sexo 

en adolescentes de zonas urbanas marginales. 

Medidas de frecuencia  

Chi Cuadrada de Pearson 

Objetivo 2 

Identificar la prevalencia del consumo de drogas 

ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales, 

alguna vez en la vida, en el último año y en el último 

mes por sexo. 

Medidas de frecuencia  

Chi Cuadrada de Pearson 

Objetivo 3 

Describir la resiliencia, autoestima, religiosidad, 

ocupación, percepción del riesgo del consumo de 

drogas ilícitas, afectos relacionados, la autoeficacia y 

el apoyo social por sexo. 

Medidas de frecuencia y de 

tendencia 

central y variabilidad 

Chi Cuadrada de Pearson 

U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 
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Tabla 1 

Plan de análisis de datos para objetivos (Continuación…) 

Objetivo Prueba(s) Estadística(s) 

Objetivo 4. Analizar la relación entre edad, sexo, 

ocupación, resiliencia, autoestima, religiosidad, 

percepción del riesgo del consumo de drogas, 

autoeficacia percibida, afectos relacionados para el 

no consumo de drogas y apoyo social en la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas en 

adolescentes de zonas urbanas marginales. 

Medidas de frecuencia y de 

tendencia 

central y variabilidad 

Chi Cuadrada de Pearson 

U de Mann-Whitney para 

muestras independientes 

Objetivo General  

Proponer un modelo explicativo de la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas 

en adolescentes de zonas marginales del Estado de 

Chihuahua, guiado por las proposiciones del MPS. 

 

Modelo de regresión logística 

 

Tabla 2 

Plan de análisis de datos para hipótesis   

Hipótesis Prueba(s) Estadística(s) 

Hipótesis 1 

La edad, el sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación y la religiosidad 

influyen en la conducta promotora de 

salud del no consumo de drogas ilícitas 

en adolescentes de zonas urbanas 

marginales. 

Modelo de regresión logística 
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Tabla 2 

Plan de análisis de datos para hipótesis (Continuación…) 

Hipótesis Prueba(s) Estadística(s) 

Hipótesis 2 

La percepción del riesgo del consumo de 

drogas ilícitas, la autoeficacia para el no 

consumo de drogas ilícitas, los afectos 

relacionados para el no consumo de 

drogas ilícitas y el apoyo social, influyen 

en conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas en adolescentes de 

zonas urbanas marginales.  

Modelo de regresión logística 

 

 

 

 

 

 

 

Hipótesis 3 

La edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, 

la percepción del riesgo del consumo de 

drogas, la autoeficacia para el no consumo 

de drogas ilícitas, los afectos relacionados 

para el no consumo de drogas ilícitas y el 

apoyo social influyen en la conducta 

promotora de salud del no consumo de 

drogas 

Modelo de regresión logística 
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Capítulo III 

Resultados  

 En este apartado se describen los resultados del estudio modelo explicativo del 

no consumo de drogas, en una muestra de 225 adolescentes de zonas urbanas marginales 

de la Ciudad de Chihuahua, Chih. Los resultados se presentan de la siguiente manera, 

primero la consistencia interna de los instrumentos utilizados, seguido se reporta la 

estadística descriptiva correspondiente a los datos personales de la muestra y de cada 

una de las variables, posteriormente se presenta la estadística inferencial para dar 

respuesta a los objetivos e hipótesis de estudio 

Consistencia interna de los instrumentos 

 A continuación, se muestra la confiabilidad de los instrumentos, para verificar la 

consistencia interna, se calculó el Coeficiente Alpha de Cronbach. En la tabla 3 se 

muestran los resultados de la confiabilidad interna de cada uno de los instrumentos y sus 

subescalas, los resultados muestran confiabilidad aceptable en los instrumentos de forma 

general (Polit & Beck, 2018). 
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Tabla 3 

Consistencia interna de los instrumentos 

Instrumentos  Ítems Alpha de 

Cronbach 

Escala de Autoestima de Rosenberg  10 .76 

Escala de Resiliencia  14 .98 

Inventario de Religiosidad 10 .97 

Escala de Percepción de Riesgo 9 .72 

Cuestionario de Confianza 

Situacional (autoeficacia) 

39 .99 

      Intrapersonal Estados emocionales 

negativos (1 – 3), estados 

físicos negativos (7 – 

13), estados emocionales 

positivos (17 – 23), 

prueba de control 

personal (27 – 33) y los 

impulsos y tentaciones 

(36 – 39). 

.99 

     Interpersonal Problemas sociales en la 

escuela (4 – 6), presión 

social para el consumo 

de drogas (14 – 16) y 

situaciones sociales 

positivas (24 – 26 y 34 – 

35) 

.97 

Escala de Afecto Positivo y Negativo 

para Adolescentes 
 

20 .95 

     Afecto positivo 1,3,5,9,10,12,14,16,17,19 .93 

     Afecto Negativo 2,4,6,7,8,11,13,15,18,20 .93 

Cuestionario de Apoyo Social 20 .98 

Nota. n=225 
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Estadística descriptiva  

 En esta sección se reportan las características sociodemográficas de la población. 

En la tabla 4 se muestra que el mayor porcentaje corresponde al sexo femenino (57.8%), 

con edad de entre 16 y 17 años (𝑋 ̅= =15.91, DE=1.10). Respecto al dato relacionado a 

identificar con quien vive actualmente el adolescente, se reporta que la mayoría vive con 

ambos padres (51.1%), seguido de quienes viven solo con el padre (28.4%). De acuerdo 

con la religión que práctica, el 60% refirió pertenecer a la religión católica, el 22.7 % a 

la religión cristiana y el 0.4% refirió no pertenecer a ninguna. 

 Al revisar el nivel de estudios de los adolescentes, el 88.4% reportó que habían o 

estaban cursado el bachillerato y el 8.0 % la secundaria. En relación con, si trabaja 

actualmente, el 24.9 % refirió que si trabajaban al momento de realizar la entrevista y el 

75.1% actualmente no trabajaban. 

Tabla 4 

Características personales de los adolescentes de zonas marginales, Chihuahua, 

México, 2022 

Características f % 

Sexo   

Masculino 95 42.2 

Femenino 130 57.8 

Edad   

12-13 9   4.0 

14-15 61 27.0 

16-17 155 69.0 

Con quien vive actualmente    

Ambos padres 115 51.1 

Solo con mi madre    14   6.2 

Solo con mi padre 64 28.4 

Con mi madre y su pareja   9   4.0 

Con mi padre y su pareja   11   4.9 

Con otra persona 12   5.4 
Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 
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Tabla 4 

Características personales de los adolescentes, Chihuahua, México, 2022. 

 (Continuación…) 

Características f % 

Religión que práctica    

Católico 135 60.0 

Testigo de Jehová 26 11.6 

Ateo 12  5.3 

Cristiano 51 22.7 

Ninguna  1   0.4 

Nivel de estudios   

Primaria  4  1.8 

Secundaria 18  8.0 

Bachillerato  199 88.4 

Sin estudios 4   1.8 

Trabaja actualmente    

Si 56 24.9 

No 169 75.1 
Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

A continuación, en la tabla 5 se presentan los datos descriptivos de la Escala de 

Autoestima de Rosenberg. Los resultados muestran que el 64.0% están muy de acuerdo 

en sentir que son una persona digna de aprecio, 44.4% están totalmente en desacuerdo al 

pensar que son fracasados, 51.6% está muy de acuerdo en tener cualidades buenas, 

48.9% está muy de acuerdo en hacer cosas tan bien como los demás, 30.2% está en 

desacuerdo en creer que no tiene motivos para sentirse orgulloso, 47.1%, 50.2% y 

47.6% está muy de acuerdo en tener una actitud positiva, en sentirse satisfecho consigo 

mismo y siente que debería valorarse más, respectivamente el 33.3% y 39.6% están 

totalmente en desacuerdo en sentirse inútiles y en pensar que no sirven para nada. 
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Tabla 5 

Descripción de datos sobre la autoestima- Escala de autoestima de Rosenberg 

Items Muy de 

acuerdo 

De acuerdo En 

desacuerdo 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

f % f % F % f % 

1. Siento que soy una 

persona digna de aprecio, 

al menos en igual medida 

que los demás.  

144 64.0 63 28.0 11 4.9 7  3.1 

2. Me inclino a pensar 

que, en conjunto, soy un 

fracasado 

15 6.7 48 21.3 62 27.6 100 44.4 

3. Creo que tengo varias 

cualidades buenas. 

116 51.6 80 35.6 19   8.4 10   4.4 

4. Puedo hacer las cosas 

tan bien como la mayoría 

de la gente. 

110 48.9 80 35.6 25 11.1 10  4.4 

5. Creo que no tengo 

muchos motivos para 

sentirme orgulloso de mí. 

52 23.2 41 18.2 68 30.2 64 28.4 

6. Tengo una actitud 

positiva hacia mí mismo. 

106 47.1 70 31.1 34 15.1 15   6.7 

7. En general, estoy 

satisfecho conmigo 

mismo.  

113 50.2 67 29.8 33 14.7 12   5.3 

8. Desearía valorarme 

más a mí mismo. 

107 47.6 77 34.2 20   8.9 21   9.3 

9. A veces me siento 

verdaderamente inútil. 

47 20.9 56 24.9 47 20.9 75  33.3 

10. A veces pienso que 

no sirvo para nada. 

38 16.9 46 20.4 52 23.1 89 39.6 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

A continuación, en la tabla 6 se presentan los datos descriptivos de la Escala de 

Resiliencia. El 59.6% de los adolescentes, respondió estar totalmente de acuerdo de 

normalmente, se las arreglo de una manera u otra,, el 66.2% declara estar totalmente de 

acuerdo de sentirse orgulloso de las cosas que ha logrado, el 63.1% está totalmente de 

acuerdo en tomar las cosas con calma, además el 57.7% está totalmente de acuerdo en 
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ser una persona con una adecuada autoestima, el 65.3% está totalmente de acuerdo en 

sentir que puede manejar muchas situaciones a la vez y son resueltos y decididos. 

 El 41.7% está totalmente de acuerdo en que no le asusta sufrir dificultades con él 

porque ya las ha experimentado en el pasado, 66.2% está totalmente de acuerdo en ser 

una persona disciplinada, 64.0% está totalmente de acuerdo en poner interés en las 

cosas, el 66.7% está totalmente de acuerdo con la frase: Puedo encontrar generalmente 

algo sobre que reírme, el 62.3% está totalmente de acuerdo con la frase: La seguridad en 

mí mismo me ayuda en momentos díficiles. 

El 67.6% está totalmente de acuerdo con la frase: en una emergencia, es alguien 

en quien la gente puede confiar, el 68% está totalmente de acuerdo respecto a que su 

vida tiene sentido.Y finalmente, el 69.8% de los adolescentes, está totalmente de 

acuerdo con la frase: cuando estoy en una situación difícil, puedo encontrar una salida. 
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Tabla 6 

Descripción de la resiliencia - Escala de resiliencia de 14 ítems 

Ítems Totalmente en desacuerdo Totalmente de acuerdo 

1 2 3 4 5 6 7 

 f % f % f % f % f % f % f % 

1. Normalmente, me 

las arreglo de una 

manera u otra 

27 12.0 9 4.0 19 8.4 17   7.6 5 2.2 14 6.2 134 59.6 

2. Me siento 

orgulloso de las 

cosas que he logrado 

9   4.0 8 3.6 18 8.0 21   9.3 8 3.6 12 5.3 149 66.2 

3. En general me 

tomo las cosas con 

calma  

7   3.1 18 8.1 12 5.3 18   8.0 12 5.3 16 7.1 142 63.1 

4.Soy una persona 

con una adecuada 

autoestima 

6   2.7 11 4.9 13 5.8 27 12.0 18 8.0 20 8.9 130 57.7 

5. Siento que puedo 

manejar muchas 

situaciones a la vez 

6   2.7 13 5.8 17 7.6 20   8.9 13 5.8 9 4.0 147 65.2 

6. Soy resuelto y 

decidido 
14   6.2 10 4.4 13 5.8 17   7.6 15 6.7 9 4.0 147 65.3 

7. No me asusta 

sufrir dificultades 

porque ya las he 

experimentado en el 

pasado. 

40 17.8 20 8.9 16 7.1 29 12.9 15 6.7 11 4.9 94 41.7 

8. Soy una persona 

disciplinada 
8   3.6 13 5.8 15 6.7 18   8.0 12 5.3 10 4.4 149 66.2 

9. Pongo interés en 

las cosas. 
9   4.0 12 5.3 9 4.0 27 12.0 11 4.9 13 5.8 144 64.0 

10. Puedo encontrar, 

generalmente, algo 

sobre que reírme 

8   3.6 9 4.0 11 4.9 16   7.0 13 5.8 18 8.0 150 66.7 

11. La seguridad en 

mí mismo me ayuda 

en momentos 

difícíles 

10   4.4 14 6.2 15 6.7 22   9.8 12 5.3 12 5.3 140 62.3 

12. En una 

emergencia soy 

alguien en quien 

gente puede confiar 

9   4.0 12 5.3 6 2.7 16   7.1 16 7.1 14 6.2 152 67.6 

13. Mi vida tiene 

sentido 
11   4.9 9 4.0 12 5.3 20   8.9 10 4.4 10  4.4 153 68.1 

14. Cuando estoy en 

una situación difícil, 

puedo encontrar una 

salida. 

9   4.0 13 5.8 8 3.6 18   8.0 10 4.4 10 4.4 157 69.8 

Nota. f =Frecuencia, %=porcentaje, n=225 
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 En la tabla 7 se muestran los niveles de resiliencia, los resultados muestran que 

solo el 4.4% y 9.8% de los adolescentes clasificaron en resiliencia muy baja y baja 

respectivamente. 

Tabla 7 

Niveles de resiliencia en adolescentes de zonas marginadas  

Nivel de resiliencia  f % 

Muy baja  10 4.4 

Baja  22 9.8 

Normal  20 8.9 

Alta  23 10.2 

Muy alta  150 66.7 

Nota. f= frecuencia, %=porcentaje, n=225 

A continuación, en la tabla 8 se presentan los datos descriptivos del inventario de 

religiosidad. El 36.9% de los adolescentes cree siempre o extremadamente en la 

existencia de Dios/Ser supremo, 24.8% considera siempre o extremadamente importante 

la religión, 26.2% indica que siempre su religión es una fuente de inspiración, 28.4% 

consideran que nunca o nada su creencia religiosa le da sentido y propósito a su vida, 

24.9% considera que siempre la religión es una parte importante, el 25.8% indica que 

nunca  su creencia religiosa es una fuente de inspiración, 30.7% considera 

extremadamente importante su relación con Dios, 32.5% cree siempre o 

extremadamente en la fuerza de sus oraciones, 33.8% cree siempre o extremadamente en 

los milagros y finalmente el 33.0% considera que siempre Dios es una fuente de 

beneficios para su vida y la de los demás. 
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Tabla 8 

Descripción de resultados del Inventario de Religiosidad IR 

Ítems Nada Poco Regular Mucho Siempre 

 

 f % f % f % f % f % 

1. ¿Crees en la 

existencia de Dios 

/ Ser Supremo? 

30 13.3 32 14.2 52 23.2 28 12.4 83 36.9 

2. ¿Qué tan 

importante es para 

ti la religión? 

33 14.7 47 20.9 58 25.8 31 13.8 56 24.8 

3. ¿Tu religión es 

una fuente de 

bienestar para ti? 

51 22.7 46 20.4 53 23.6 16   7.1 59 26.2 

4. ¿Tu creencia 

religiosa le da 

sentido y 

propósito a tu 

vida? 

64 28.4 39 17.3 49 21.8 20   8.9 53 23.6 

5. ¿Tu religión es 

una parte 

importante de ti? 

54 24.0 43 19.1 41  18.2 31 13.8 56 24.9 

6. ¿Tu creencia 

religiosa es una 

fuente de 

inspiración? 

58 25.8 47 20.9 46 20.4 25 11.1 49 21.8 

7. ¿Qué tan 

importante es tu 

relación con Dios 

/ Ser Supremo? 

41 18.2 44 19.6 49 21.8 22   9.7 69 30.7 

8. ¿Crees en la 

fuerza de tus 

oraciones? 

47 20.9 45 20.0 41 18.2 19   8.4 73 32.5 

9. ¿Crees en los 

milagros? 

41 18.2 34 15.1 51 22.7 23 10.2 76 33.8 

10. ¿Dios / Ser 

Supremo es una 

fuente de 

beneficios para tu 

vida y la de los 

demás? 

37 16.4 39 17.3 54 24.0 21   9.3 74 33.0 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

 En la tabla 9 se presentan los datos descriptivos de la Escala de Percepción de 

Riesgo, el 33.3% de los adolescentes respondió que las personas de su edad conocen 
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mucho el riesgo del consumo drogas, el 22.2% contesto que los riesgo a daños asociados 

al consumo de drogas les produce mucho miedo a las personas de su edad. 

 El 42.7% de los adolescentes responde que estaría en mucho riesgo de ser herido 

o enfermarse si consumieras drogas, el 42.7% de los adolescentes cree que estaría en 

mucho riesgo de hacerse daño o enfermarse mucho riesgo si alguno de su edad. El 

47.1% respondió tendría muy pocos beneficios si consumieras drogas. el 56.0% no 

siente ninguna presión por parte de los para consumir drogas. 

 El 46.2 % respondió que para nada admiran sus amigos a las personas que 

consumen drogas, el 25.8% de los adolescentes contesto que un persona de su edad evita 

por completo consumir drogas. Y finalmente, en el reactivo nueve, se les cuestionó: si 

quisieras consumir drogas, ¿con qué facilidad podrías hacerlo?, el 37.3% de los 

adolescentes declara que no sería para nada fácil. 

Tabla 9 

Descripción de percepción de riesgo para el consumo de drogas-Escalas de Percepción 

de Riesgo 

1.¿Hasta dónde los 

riesgos asociados al 

consumo de drogas son 

conocidos por las 

personas de tu edad? 

1. No se 

conoce 

mucho 

2 3 4 5 6 7. Se 

conoce 

mucho 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

28 

12.4 

18 

8.0 

21 

9.3 

37 

16.4 

22 

9.8 

24 

10.8 

75 

33.3 

2. ¿Hasta qué punto los 

riesgos o daños asociados 

con el consumo de 

drogas producen miedo a 

personas de tu edad? 

1. No 

produce 

ningún 

miedo 

2 3 4 5 6 7. Producen 

mucho 

miedo 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

29 

12.9 

23 

10.2 

34 

15.1 

50 

22.2 

28 

12.4 

21 

9.3 

40 

17.9 
Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  
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Tabla 9 

Descripción de percepción de riesgo para el consumo de drogas-Escalas de Percepción 

de Riesgo (Continuación…) 

3. Si consumieras drogas, ¿hasta qué 

punto crees que estarías 

personalmente en riesgo de ser herido 

o enfermarte? 

1. En 

mucho 

riesgo 

2 3 4 5 6 7. En 

ningún 

riesgo 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

96 

42.7 

28 

12.4 

20 

8.9 

31 

13.8 

16 

7.1 

10 

4.4 

24 

10.7 

4. Si alguno de tu edad consumiera 

drogas, ¿hasta qué punto crees que él 

o ella estaría en riesgo de hacerse 

daño o enfermarse? 

1. En 

mucho 

riesgo 

2 3 4 5 6 7. En 

ningún 

riesgo 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

96 

42.7 

29 

12.9 

16 

7.1 

41 

18.2 

11 

4.9 

12. 

5.3 

20 

8.9 

5. Si consumieras drogas, ¿hasta qué 

punto te dará placer u otros 

beneficios? 

1. Muy 

pocos 
2 3 4 5 6 7. 

Muchos 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

106 

47.1 

27 

12 

25 

11.1 

30 

13.3 

12 

5.3 

13 

5.8 

12 

5.4 

6. ¿Hasta qué punto sientes presión de 

tus amigos para que consumas 

drogas? 

1. 

Ninguna 

presión 

2 3 4 5 6 7. 

Mucha 

presión 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

126 

56.0 

21 

9.3 

20 

8.9 

28 

12.4 

11 

4.9 

10 

4.5 

9 

4.0 

7. ¿Hasta dónde las personas que 

consumen drogas son admiradas por 

sus amigos? 

1. Lo 

evita por 

completo 

2 3 4 5 6 7. No lo 

evita en 

absoluto 

f 

% 

f 

% 

F 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

104 

46.2 

24 

10.7 

28 

12.4 

34 

15.1 

18 

8.0 

3 

1.3 

14 

6.3 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  
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Tabla 9 

Descripción de percepción de riesgo para el consumo de drogas-Escalas de Percepción 

de Riesgo (Continuación…) 

8. ¿Hasta dónde una persona de tu 

edad evita consumir drogas? 

1. Lo 

evita por 

completo 

2 3 4 5 6 7. No lo 

evita en 

absoluto 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

58 

25.8 

28 

12.4 

36 

16.0 

42 

18.7 

28 

12.4 

14 

6.2 

19 

8.5 
9. Si quisieras consumir drogas ¿Con 

qué facilidad podría hacerlo? 
1.Para 

nada 

facíl 

2 3 4 5 6 7. Extre-

madamente 

facíl 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

f 

% 

84 

37.3 

21 

9.3 

13 

5.8 

39 

17.3 

22 

9.8 

14 

6.2 

32 

14.2 
Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

 A continuación, se presentan los datos descriptivos de la Autoeficacia percibida 

para el no consumo de drogas que se midió con el Cuestionario de confianza situacional 

CCS, clasificado en dos subescalas (Intrapersonal e Interpersonal). 

 En la tabla 10 se muestran las proporciones de las respuestas de los ítems de la 

subescala intrapersonal de los estados emocionales negativos. En voy a estar 

seguro/segura de que resisto ingerir alcohol, tabaco u otra droga, , el 36.0 % de los 

adolescentes respondió que seguro que si podría resistir ingerir alcohol u otra droga si 

siente que está deprimido, el 36.4 % respondió seguro que si podría resistir ingerir 

alcohol u otra droga, si hubo peleas en su casa y el 36.9 % respondió seguro que si 

podría resistir ingerir alcohol u otra droga si tuvo problemas para dormir. 
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Tabla 10 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS; estados emocionales negativos 

 
Resistir 

consumo 

de drogas 

Seguro que no 

podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro que sí 

podría 

f % f % f % f % f % 

1. Si yo 

siento que 

estoy 

deprimido. 

57 25.3 25 11.1 36 16.0 26 11.6 81 36.0 

2. Si hubo 

peleas en 

tú casa 

52 23.1 38 16.9 22   9.8 31 13.8 82 36.4 

3. Sí, tuve 

problemas 

para 

dormir 

51 22.7 23 10.2 43 19.1 25 11.1 83 36.9 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

 En la tabla 11, se muestran las proporciones de las respuestas de los ítems sobre 

la seguridad de resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga cuando existen estados físico-

negativos, el 37.7% menciono que estaba seguro de poder resistir si salia con amigos 

que decidían consumir drogas, el 36.9% de los adolescentes respondió estar seguro que 

podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga.  

El 39.1 % respondió estar seguro de podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra 

droga si se acordaba que sentía cuando consume drogas, el 40.4 % expresa estar seguro 

de que podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si cree que consumiendo 

drogas voy a hacer otra persona, el 36.9% expresa que seguro que sí podría resistir 

ingerir alcohol, tabaco u otra droga si cree  que las cosas no le van a salir bien. El 40.0% 

expresa que seguro que podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si otras 

personas interfieren en sus planes y finalmente el 39.1% expresa que seguro que podría 

resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si se siente mal físicamente y consumiendo 

drogas cree que va a sentirse alerta 
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Tabla 11 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS; Estados físicos negativos 

Resistir 

consumo de 

drogas 

Seguro que 

no podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro que sí 

podría 

f % f % f % f % f % 

7. Si salí con 

amigos y ellos 

deciden 

consumir 

drogas 

49 21.8 34 15.1 31 13.8 26 11.6 85 37.7 

8. Si me siento 

bien en una 

fiesta, pero 

deseo sentirme 

mejor. 

57 25.3 24 10.7 24 10.7 37 16.4 83 36.9 

9. Si me 

acordé de que 

tan bien se 

sintió cuando 

se consumen 

drogas. 

54 24.0 34 15.1 27 12.0 22 9.8 88 39.1 

10. Si yo creo 

que 

consumiendo 

drogas voy a 

hacer otra 

apersona 

56 24.9 30 13.3 22 9.8 26 11.6 91 40.4 

11.Si yo creo 

que las cosas 

no me van a 

salir bien 

51 22.7 35 15.5 23 10.2 33 14.7 83 36.9 

12. Si otras 

drogas 

interfieren en 

mis planes  

59 26.2 27 12.0 24 10.7 25 11.1 90 40.0 

13. Si me 

siento mal 

físicamente y 

consumiendo 

drogas creo 

que voy a 

sentirme alerta 

59 26.2 30 13.3 27 12.0 21 9.3 88 39.2 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

 En la tabla 12 en voy a estar seguro/segura de que resisto ingerir alcohol, tabaco 

u otra droga en la prueba de control personal, el 43.6%, expresó seguro que sí podría 
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resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si estaba a gusto con un amigo y se quería  

sentir mejor, el 41.8%%, seguro que sí podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga 

respondió sí iba a una quinceañera y las personas que van conmigo piden una bebida que 

contiene alcohol. El 44.4% expreso seguro que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u 

otra droga, si se encontraba de repente con alguien y lo invitaba a tomar, fumar o probar 

otra droga. El 39.6 % respondió que seguro que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u 

otra droga, si comenzaba a pensar que solo un trago de bebida que contiene alcohol no 

causa problemas. 

 El 43.6 % expresó seguro que sí podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga, 

si se sintiera confundido acerca de lo que debe hacer, el 39.6% expresó seguro que sí 

podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si se sentía con muchas presiones 

familiares y finalmente el 43.1% expresó seguro que sí podría resistir ingerir alcohol, 

tabaco u otra droga, si se sentía con indigestión (pesadez estomacal). 
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Tabla 12 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS; prueba de control personal 

Resistir consumo 

de drogas 

Seguro que no 

podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro que 

sí podría 

f % f % f % f % f % 

27. Si estoy 

agusto con un 

amigo y me 

quiero sentir 

mejor. 

43 19.0 22 9.8 36 16.0 26 11.6 98 43.6 

28. Si voy a una 

quinceañera y las 

personas que van 

conmigo piden 

una bebida que 

contiene alcohol 

39 17.3 37 16.4 32 14.3 23 10.2 94 41.8 

29. Sí, me 

encuentro de 

repente con 

alguien y me 

invita a tomar, 

fumar o probar 

otra droga 

42 18.7 29 12.9 29 12.9 25 11.1 100 44.4 

30. Si yo 

comienzo a 

pensar que solo 

un trago de 

bebida que 

contiene alcohol 

no causa 

problemas. 

44 19.6 29 12.9 33 14.6 30 13.3 89 39.6 

31. Si me siento 

confundido 

acerca de lo que 

debo hacer. 

44 19.6 24 10.6 36 16.0 23 10.2 98 43.6 

32. Sí, me siento 

con muchas 

presiones 

familiares. 

47 20.8 29 12.9 29 12.9 31 13.8 89 39.6 

33. Sí, siento con 

indigestión 

(pesadez 

estomacal). 

50 22.2 26 11.6 27 12.0 25 11.1 97 43.1 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

A continuación, en la tabla 13, se describen los resultados de confianza 

situacional CCS, en la subescala intrapersonal (impulsos y tentaciones),  refiere de que 
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va a estar seguro/segura de que resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga, el 37.8% 

expresó estar seguro que resistirá consumir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si sale 

con amigos y quiere disfrutar, 36.9% expresó estar seguro que podría resistir si un 

amigo le sugiere tomar un trago o fumar, el 37.3 %, respondió seguro que sí podría 

resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga, si de repente sentía la necesidad de tomar 

una bebida que contiene alcohol o un cigarro. El 41.8% expreso seguro que si podría  

probarse que puede tomar varios tragos y no emborracharse.  

Tabla 13 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS; impulsos y tentaciones 

Resistir consumo 

de drogas 

Seguro que no 

podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro que 

sí podría 

f % f % f % f % f % 

36. Si salí con 

amigos y quiero 

disfrutar más 

59 26.2 31 13.8 22 9.8 28 12.4 85 37.8 

37. Si conozco a 

un amigo que me 

sugiere tomar un 

trago o fumar un 

cigarro u otra 

droga. 

49 21.8 39 17.3 23 10.2 31 13.8 83 36.9 

38. Si de repente 

siento la necesidad 

de tomar una 

bebida que 

contiene alcohol o 

un cigarro. 

47 20.9 34 15.2 37 16.4 23 10.2 84 37.3 

39. Si yo quiero 

probarme a mí 

mismo que puedo 

tomar varios 

tragos y no 

emborracharme. 

43 19.1 29 12.9 28 12.4 31 13.8 94 41.8 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225  

 En la tabla 14 se muestran los resultados de la descripción de resultados de 

confianza situacional CCS, subescala interpersonal de los adolescentes, el 36.4% mostró 
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seguridad que sí podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si tiene problemas 

con sus compañeros de la escuela o amigos, el 40.0% expreso seguridad que si podría 

resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si cree que a otras personas no les caigo bien 

y 39.2% de los adolescentes, expreso estar seguro si podría resistir ingerir alcohol, 

tabaco u otra droga si no se sentía seguro y relajado. 

Tabla 14 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS, problemas sociales en la 

escuela 

Resistir 

consumo 

de drogas 

Seguro que 

no podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro 

que sí 

podría 

f % f % f % f % f % 

4.Si tuve 

una 

discusión 

con un 

amigo 

56 24.9 35 15.6 22 9.8 30 13.3 82 36.4 

5.Si creo 

que otras 

personas 

no les 

caigo bien 

55 24.4 27 12.0 28 12.4 25 11.2 90 40.0 

6.Si no me 

siento 

seguro y 

relajado 

52 23.1 28 12.4 27 12.0 30 13.3 88 39.2 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

 En la tabla 15, se muestra la descripción de resultados de confianza situacional 

CCS, subescala interpersonal (presión social para el consumo de drogas), el 39.6% está 

seguro que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si tuvo problemas con 

compañeros de escuela o amigos, el 40.4% está seguro que si podría resistir ingerir 

alcohol, tabaco u otra droga, si no se siente bien con la presencia de alguien, el 46.3 % 
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respondió estar seguro de que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga, si 

todo va saliendo bien. 

Tabla 15 

Descripción de resultados de confianza situacional CCS; presión social para el 

consumo de drogas 

Resistir 

consumo de 

drogas 

Seguro que 

no podría 
No podría A veces sí 

podría 
Sí podría Seguro que sí 

podría 

f % f % f % f % f % 

14.Si tuve 

problemas 

con mi 

compañeros 

de la escuela 

o amigos 

49 21.8 44 19.6 21 9.2 22 9.8 89 39.6 

15.Si no me 

siento bien 

con la 

presencia de 

alguien 

57 25.3 29 12.9 22 9.8 26 11.6 91 40.4 

16.Si todo va 

saliendo bien 

52 23.1 25 11.1 30 13.3 14 6.2 104 46.3 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

 En la tabla 16 se muestra la descripción de resultados de confianza situacional 

CCS, subescala interpersonal (situaciones sociales positivas), el 42.7 % respondió estar 

seguro de que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si las presiones están 

aumentaban en la escuela, el 43.6% respondió estar seguro de que si podría resistir 

ingerir alcohol, tabaco u otra droga si alguien lo criticaba. El 42.7% expreso estar seguro 

de que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco u otra droga si se sentía satisfecho con 

algo que yo realizará, 43.6% respondió estar seguro de que si podría resistir ingerir 

alcohol, tabaco u otra droga si no se llevaba bien con sus compañeros de clase y 

finalmente el 40.4% expreso estar seguro de que si podría resistir ingerir alcohol, tabaco 

u otra droga si las personas a su alrededor lo hacían sentir tenso (nervioso). 
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Tabla 16  

Descripción de resultados de confianza situacional, CCS, situaciones sociales positivas 

Resistir 

consumo de 

drogas 

Seguro que 

no podría 

No podría A veces sí 

podría 

Sí podría Seguro que sí 

podría 

f % f % f % f % f % 

24. Si las 

presiones 

están 

aumentando 

en la 

escuela 

45 20.0 33 14.7 30 13.3 21 9.3 96 42.7 

25. Si 

alguien me 

critica 

45 20.0 27 12.0 30 13.3 25 11.1 98 43.6 

26. Si me 

siento 

satisfecho 

con algo 

que yo 

realice 

42 18.7 37 16.3 26 11.6 24 10.7 96 42.7 

34. Si no 

me llevo 

bien con 

mis 

compañeros 

de clase. 

54 24.0 26 11.6 27 12.0 20 8.8 98 43.6 

35. Si las 

personas a 

mí 

alrededor 

me hacen 

sentir tenso 

(nervioso) 

49 21.8 27 12.0 29 12.9 29 12.9 91 40.4 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

  Con respecto a los afectos relacionados para el no consumo de drogas, a 

continuación, se presentan los datos descriptivos de los afectos positivos y negativos de 

adolescentes de zonas marginales de escala de afecto positivo y negativo para 

adolescentes (PANASN). 

En la tabla 17 se muestran la descripción de los afectos positivos de los 

adolescentes de zonas marginales, el 48.4% respondió que nada o casi nada estar 
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interesado en consumir drogas, el 47.6% que nada o casi nada estar estimulado en 

consumir drogas, el 40.0% que nada o casi nada estar motivado en consumir drogas, el 

39.1% de los adolescentes muestra que nada o casi nada está entusiasmado en consumir 

drogas. Con respecto a estar orgulloso, el 38.7% mostró nada o casi nada estar orgulloso 

en consumir drogas, el 37.3% del adolescente respondió que nada o casi nada estar 

alerta e inspirado en consumir drogas, el 41.8% muestra que nada o casi nada estar 

decidió y activo en consumir drogas, el 39.6% respondió que nada o casi nada está 

atento en consumir drogas y finalmente 40.9% respondió que nada o casi nada está 

activo en consumir drogas. 

Tabla 17 

Descripción de resultados de los afectos positivos de adolescentes de zonas marginales  

Afecto positivo Nada o casi 

nada 

Un poco Bastante Mucho Muchísimo 

f % f % f % f % f % 

Interesado/a 109 48.4 40 17.8 34 15.1 17 7.6 25 11.1 

Estimulado/a 107 47.6 46 20.4 36 16.0 23 10.2 13 5.8 

Motivado/a 90 40.0 32 14.2 47 20.9 21 9.3 35 15.6 

Entusiasmado/a 88 39.1 28 12.4 44 19.6 26 11.6 39 17.3 

Orgulloso/a 87 38.7 31 13.8 53 23.5 19 8.4 35 15.6 

Alerta 84 37.3 34 15.1 48 21.3 32 14.3 27 12.0 

Inspirado/a 84 37.3 38 16.9 43 19.1 33 14.7 27 12.0 

Decidido/a 94 41.8 36 16.0 49 21.8 19 8.5 27 12.0 

Atento/a 89 39.6 24 10.7 43 19.0 36 16.0 33 14.7 

Activo/a 92 40.9 29 12.9 40 17.8 26 11.6 38 16.8 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

 En la tabla 18 se muestra la descripción de los afectos negativos de los 

adolescentes de zonas marginales, 42.2% mostró nada o casi nada estar tenso por 
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consumir drogas, el 39.6% respondió que nada o casi nada estar disgustado por consumir 

drogas, el 44.9% nada o casi nada estar culpable por consumir drogas, el 43.1% nada o 

casi nada estar asustado por consumir drogas, el 45.8% nada o casi nada estar hostil por 

consumir drogas. Con respecto a estar irritable, el 37.8 % respondió nada o casi nada estar 

asustado por consumir drogas, el 45.3% nada o casi nada estar avergonzando y miedoso 

por consumir drogas, el 39.1% que nada o casi nada estar nervioso por consumir drogas, 

el 43.6% que nada o casi nada estar miedoso por consumir drogas y finalmente el 44.9% 

respondió que nada o casi nada estar atemorizado por consumir drogas 

Tabla 18 

Descripción de resultados de los afectos negativos de adolescentes de zonas marginales  

Afecto negativo Nada o casi 

nada 

Un poco Bastante Mucho Muchísimo 

f % f % f % f % f % 

Tenso/a 95 42.2 33 14.7 55 24.4 23 10.2 19 8.4 

Disgustado/a 89 39.6 53 23.6 45 20.0 25 11.1 13 5.8 

Culpable 101 44.9 50 22.2 45 20.0 18 8.0 11 4.9 

Asustado/a 97 43.1 46 20.4 44 19.6 29 12.9 9 4.0 

Hostil  103 45.8 40 17.8 47 20.9 26 11.6 9 4.0 

Irritable 85 37.8 52 23.1 35 15.6 26 11.6 27 12.0 

Avergonzado/a 102 45.3 46 20.4 32 14.2 23 10.2 22 9.8 

Nervioso/a 88 39.1 46 20.4 35 15.6 30 13.3 26 11.6 

Miedoso/a 98 43.6 47 20.9 39 17.3 21 9.3 20 8.9 

Atemorizado/a 101 44.9 33 14.7 42 18.7 30 13.3 19 8.4 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

 Con respecto a la descripción del apoyo social, se mostró que los adolescentes 

tienen en promedio 8.34 (DE=13.9) amigos con los que pude contar para recibir apoyo. 

En la tabla 19, se describen frecuencias y proporciones del instrumento de apoyo 

social en adolescentes MOS, el 37.8% expresa que siempre tiene a alguien que le ayude 
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cuando tenga que estar en la cama, el  44.4 % de los adolescentes respondió que siempre 

tiene alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar, el 43.1 % que siempre 

tiene a alguien que le aconseje cuando tenga problemas, 45.3% de los adolescentes 

expresa que siempre tiene a alguien que le lleve al médico cuando lo necesita, el 47.6% 

muestra que siempre tiene alguien que le muestre amor y afecto. 

 Además el 50.7% siempre tiene a alguien con quien pasar un buen rato, el 47.6% 

siempre tiene a alguien que le informe y le ayude a entender una situación,  el 48.0%  de 

los adolescentes siempre tiene a alguien en quien confiar o con quien hablar de sí mismo 

y sus preocupaciones, el 45.3% siempre tiene a alguien que le abrace, el 49.8% de los 

adolescentes, muestra que siempre tiene a alguien con quien pueda relajarse, el 45.8% 

respondió que siempre tiene a alguien que le prepare la comida, el 44.9% de los 

adolescentes expreso que siempre tiene a alguien cuyo consejo realmente desee. 

 De acuerdo con el reactivo 14, el 47.6% siempre tiene a alguien con quien hacer 

cosas que le sirvan para olvidar sus problemas, el 41.3% siempre tiene a alguien que le 

ayude en sus tareas domésticas si está enfermo, el 45.8% de los adolescentes siempre 

tiene a alguien con quien compartir sus temores y problemas más íntimos, en el reactivo 

17, el 46.7% respondió que siempre tiene a alguien que le aconseje cómo resolver sus 

problemas personales,, el 48.4% siempre tiene a alguien con quien divertirse, en reactivo 

19, el 45.3% de los adolescentes siempre tiene a alguien que comprenda sus problemas y 

finalmente en reactivo 20 el 52.9% de los adolescentes mostró que siempre tiene a 

alguien a quien amar y hacerle sentirse querido. 
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Tabla 19 

Descripción de apoyo social funcional en adolescentes MOS 

Reactivo Nunca Pocas veces Algunas 

veces 

La mayoría 

de las  veces 

Siempre 

 f % f % f % f % f % 

2. Alguien que le 

ayude cuando 

tenga que estar 

en la cama  

40 17.8 37 16.4 45 20.0 18 8.0 85 37.8 

3. Alguien con 

quien pueda 

contar cuando 

necesita hablar  

16 7.1 35 15.6 44 19.6 30 13.3 100 44.4 

4. Alguien que le 

aconseje cuando 

tenga problemas  

15 6.7 37 16.4 42 18.7 34 15.1 97 43.1 

5. Alguien que le 

lleve al médico 

cuando lo 

necesita 

19 8.4 19 8.4 46 20.4 39 17.3 102 45.3 

6. Alguien que le 

muestre amor y 

afecto  

17 7.6 24 10.7 43 19.1 34 15.1 107 47.6 

7. Alguien con 

quien pasar un 

buen rato  

13 5.8 27 12.0 32 14.2 39 17.3 114 50.7 

8. Alguien que le 

informe y le 

ayude a entender 

una situación  

16 7.1 26 11.6 43 19.1 33 14.7 107 47.6 

9. Alguien en 

quien confiar o 

con quien hablar 

de sí mismo y sus 

preocupaciones 

20 8.9 25 11.1 45 20.0 27 12.0 108 48.0 

10. Alguien que 

le abrace 

20 8.9 24 10.7 40 17.8 39 17.3 102 45.3 

11. Alguien con 

quien pueda 

relajarse  

16 7.1 23 10.2 42 18.7 32 14.2 112 49.8 

12. Alguien que 

le prepare la 

comida si no 

puede hacerlo  

22 9.8 22 9.8 36 16.0 42 18.7 103 45.8 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 
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Tabla 19 

Descripción de apoyo social funcional en adolescentes MOS (Continuación…) 

Reactivo Nunca Pocas veces Algunas 

veces 

La mayoría 

de las  veces 

Siempre 

f % f % f % f % f % 

13. Alguien cuyo 

consejo realmente 

desee  

13 5.8 24 10.7 59 26.2 28 12.4 101 44.9 

14. Alguien con 

quien hacer cosas 

que le sirvan para 

olvidar sus 

problemas  

16 7.1 21 9.3 47 20.9 34 15.1 107 47.6 

15. Alguien que le 

ayude en sus tareas 

domésticas si está 

enfermo 

19 8.4 23 10.2 50 22.2 40 17.8 93 41.3 

16. Alguien con 

quien compartir sus 

temores y 

problemas más 

íntimos  

26 11.6 22 9.8 46 20.4 28 12.4 103 45.8 

17. Alguien que le 

aconseje cómo 

resolver sus 

problemas 

personales  

21 9.3 23 10.2 42 18.7 34 15.1 105 46.7 

18. Alguien con 

quien divertirse  

16 7.1 21 9.3 50 22.2 29 12.9 109 48.4 

19. Alguien que 

comprenda sus 

problemas  

18 8.0 24 10.7 50 22.2 31 13.8 102 45.3 

20. Alguien a quién 

amar y hacerle 

sentirse querido 

14 6.2 24 10.7 41 18.2 27 12.0 119 52.9 

Nota. f=frecuencia, %=porcentaje, n=225 

 En este apartado se muestran resultados del no consumo de drogas ilícita, es 

importante destacar que también se muestran resultados de proporciones de adolescentes 

quienes refirieron el consumo de cualquier droga ilícita alguna vez en la vida y en el 

último año. 
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Estadística Inferencial 

 En la tabla 20 se muestra que 72% de los adolescentes que viven en zonas 

urbanas marginales nunca han consumido drogas en su vida, durante el último año 

86.7% reportaron no haber consumido drogas en el último año, respecto al consumo de 

drogas se identifica que 28% ha consumido drogas alguna vez en la vida, 13.3% en el 

último año y 10.2% en los últimos 30 días. 

Tabla 20 

Descripción de la conducta de no consumo de drogas y consumo de drogas 

Conducta  f % IC 95% 

LI LS 

No consumo de drogas 

No consumo en el último año   

Consumo de drogas alguna vez  

Consumo en el último año 

Consumo en los últimos 30 días  

162 

195 

63 

30 

23 

72 

86.7 

28 

13.3 

10.2 

66 

82 

22 

9 

6 

77 

91 

34 

18 

14 

Nota- f = frecuencia, % = porcentaje, IC = intervalo de confianza, LI = límite inferior, LS = 

límite superior, n =225 

 

 Asimismo, en la tabla 21, se observa que la droga de mayor consumo fue la 

marihuana  de alguna vez en la vida (17.8 %), seguida de los sedantes (12.7%) e 

inhalables (4.4%).  
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Tabla 21  

Datos descriptivos de las prevalencias del consumo de drogas ilícitas 

 

Prevalencias de consumo de 

drogas 

f % 95% IC 

LI LS 

Consumo de marihuana     

Alguna vez en la vida 40 17.8 13 23 

En el último año 16 7.1 4 10 

En los últimos 30 días 10 4.4 2 7 

Consumo de Cocaína     

Alguna vez en la vida 6 2.7 1 5 

En el último año 6 2.7 1 5 

En los últimos 30 días 4 1.8 0 4 

Consumo de Anfetaminas     

Alguna vez en la vida 5 2.0 0 4 

En el último año 5 2.0 0 4 

En los últimos 30 días 3 1.3 0 3 

Consumo de Inhalantes,     

Alguna vez en la vida 10 4.4 2 7 

En el último año 2 0.9 0 2 

En los últimos 30 días 2 0.9 0 2 

Consumo de Sedantes     

Alguna vez en la vida 29 12.7 8 17 

En el último año 16 7.1 4 10 

En los últimos 30 días 14 6.2 3 9 

Consumo de Alucinógenos     

Alguna vez en la vida 4 1.8 0 4 

En el último año 3 1.3 0 3 

En los últimos 30 días 3 1.3 0 3 

Consumo de opiáceos     

Alguna vez en la vida 5 2.2 0 4 

En el último año 1 0.4 0 1 

En los últimos 30 días 1 0.4 0 1 

Nota. f = frecuencia, % = porcentaje, IC = intervalo de confianza, LI = límite inferior,  

LS = límite superior, n =225 
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  En este apartado se presentan los resultados de la estadística inferencial para dar 

respuesta a los objetivos e hipótesis del estudio.,  

 En la tabla 22, se presenta la distribución de las variables del estudio, además de 

las puntuaciones de índice de las escalas utilizadas: Autoestima (EAR), Escala de 

Resiliencia (ER-14), Inventario de Religiosidad (IR), Escala de Percepción de Riesgo 

(EPR), Cuestionario de Autoconfianza para el Consumo de Drogas (CACD) y la Escala 

de Afecto Positivo y Afecto Negativo para Adolescentes (PANASN) y Cuestionario de 

Apoyo Social (CAS). 

 Previo al análisis, se realizó la prueba estadística de Kolmogorov-Smirnov con 

corrección de Lilliefors, para comprobar el supuesto de normalidad (p > .05) de las 

variables de estudio. Los resultados mostraron que las variables no mantuvieron una 

distribución normal de los datos por lo que se decide utilizar estadística no paramétrica 

para dar respuesta a los objetivos e hipótesis de estudio. 
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Tabla 22 

Prueba de normalidad para las variables continuas  
 

Variables e índices  N 𝑋 ̅ Mdn DE  Valor 

Min 

Valor  

Max 

Da Valor 

p  

Edad   225 15.91 16 1.10 12 17 .232 .001 

11Horas por semanas 

asiste a servicios 

religiosos  

225 1.23 .00 2.18 0 12 .287 .001 

Número de drogas en 

la vida  

225 .45 .00 .98 0.00 7.00 .397 .001 

Número de drogas en 

el año  

225 .22 .00 .72 0.00 6.00 .490 .001 

Índice de Autoestima  225 34.48 33.33 18.15 0.00 90.00 .060 .049 

I. Resiliencia  225 78.80 92.85 26.58 0.00 100.00 .235 .001 

I. Religiosidad  225 52.26 50.00 33.19 0.00 100.00 .105 .001 

I. Percepción de 

Riesgo 

225 66.17 70.77 17.49 12.96 100.00 .092 .001 

I. Autoeficacia  225 58.72 60.89 35.95 0.00 100.00 .154 .001 

I. Afectos positivos 225 35.15 40.00 29.40 0.00 100.00 .142 .001 

I. Afectos negativos 225 30.41 30.00 25.57 0.00 100.00 .150 .001 

I. Número de amigos 225 8.34 5.0 13.31 0.00 105.00 .306 .001 

I. Apoyo social   225 68.73 76.71 29.19 0.00 100.00 .151 .001 
Nota. 𝑋̅= media, Mdn= mediana, DE = desviación estándar, Min. = Valor mínimo, Máx.= Valor 

máximo, Da =distribución con corrección de Lilliefors, n = total de la muestra.  

 

Resultados para dar respuesta a objetivo uno  

Para responder al primer objetivo sobre el no consumo de drogas ilícitas por 

sexo en adolescentes de zonas urbanas marginales, se aplicó la prueba Chi Cuadrada de 

Pearson los resultados se muestran en la tabla 23. 

En la tabla 23 se observan las prevalencias de no consumo y consumo de drogas 

ilícitas de en el último año y en los últimos 30 días en relación con el sexo, los 

resultados indican que el 65.3% (IC 95% 55-75) del sexo masculino y el 76.9% (IC 95% 

69-84) de las mujeres no ha consumido drogas en la vida, cabe mencionar que estos 

resultados no mostraron diferencias significativas (χ2= 0.54, p = .054). De la misma 

forma fue el  consumo de drogas en el último año (χ2=0.89, p=.895), en los hombres  fue 
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de 13.7% (IC 95% ,7-21) y en las mujeres de 13.1% (IC 95% , 7-19), de igual manera en 

el consumo de drogas en los últimos 30 días (χ2=0.58, p =.446),se observa que el 8.4% 

(IC 95%, 3-14) fue en el sexo masculino y el 11.5% (IC 95%, 6-17) en el sexo femenino 

de esta forma se responde al objetivo del estudio. 

Tabla 23 

Prevalencias de no consumo de drogas ilícitas y consumo en el último año y en los 

últimos 30 días por sexo 

 Hombres  Mujeres  

Prevalencias de 

cualquier consumo 

de drogas 

f % IC 95% 

 

f % IC 95% χ2 p 

No consumo de 

drogas 
62 65.3 [55-75]  100 76.9 [69-84] 0.54 .054 

Consumo en el 

último año 
13 13.7 [7-21]  17 13.1 [7-19] 0.89 .895 

Consumo en los 

últimos 30 días  
8 8.4 [3-14]  15 11.5 [6-17] 0.58 .446 

Nota. f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 

Resultados para dar respuesta a objetivo dos   

 Los resultados para dar respuesta al segundo objetivo que indicó identificar la 

prevalencia del consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales, 

alguna vez en la vida, en el último año y en el último mes por sexo, los resultados se 

muestran en la tabla 24 a la 26. 

En la tabla 24, se muestran las prevalencias de consumo de drogas ilícitas alguna 

vez en la vida por sexo. Los resultados muestran mayores prevalencias en los hombres 

que en las mujeres; sin embargo, mostraron diferencias significativas en el consumo de 

marihuana (χ2= 10.3, p =.001), cocaína (χ2= 4.27, p =.039)  
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y alucinógenos (χ2= 5.57, p=.018).  

Tabla 24 

Prevalencias de consumo de drogas ilícitas alguna vez en la vida 

 Hombres (n=94)  Mujeres (n=120)  

Prevalencias alguna 

vez en la vida  
f % IC 95% 

 

f % IC 95% χ2 

Valo

r de 

p 

Marihuana 26 27.4 [18-36]  14 10.8 [5-16] 10.3 .001 

Cocaína  5 5.3 [1-10]  1 0.8 [0-2] 4.27 .039 

Estimulantes de tipo 

anfetamina 
4 4.2 [0-8]  1 0.8 [0-2] 2.99 .084 

Inhalantes 6 6.3 [1-11]  4 3.1 [0-6] 1.35 .244 

Drogas médicas 9 9.5 [3-15]  20 15.4 [9-22] 1.70 .191 

Alucinógenos, LSD, 

ácidos, hongos. 
4 4.2 [0-8]  0 0.0 - 5.57 .018 

Opiáceos, heroína, 

morfina, codeína, 

etc. 

2 2.1 [0-5] 
 

3 2.3 [0-5] .010 .919 

Nota:f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 

En la tabla 25 se muestran las prevalencias de consumo de drogas ilícitas en el 

último año por sexo. Los resultados muestran mayores prevalencias en los hombres que 

en las mujeres; sin embargo, solo se mostraron diferencias significativas en el consumo 

de cocaína (χ2= 4.27, p =.032) y alucinógenos (χ2= 4.16, p =.041). 
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Tabla 25 

Prevalencias de consumo de drogas ilícitas alguna en el último año 

 Hombres  Mujeres  

Prevalencias en el 

último año  
f % IC 95% 

 
f % IC 95% χ2 Valor 

de p 

Marihuana 9 9.5 [3-15]  7 5.4 [1-9] 1.38 .239 

Cocaína  5 5.3 [1-10]  1 0.8 [0-2] 4.27 .032 

Estimulantes de tipo 

anfetamina 
3 3.2 [0-7]  2 1.5 [0-4] 0.66 .416 

Inhalantes 0 0.0 -  2 1.5 [0-4] 1.47 .225 

Drogas médicas 5 5.3 [1-10]  11 8.5 [4-13] 0.85 .357 

Alucinógenos, LSD, 

ácidos, hongos. 
3 3.2 [0-7]  0 0.0 - 4.16 .041 

Opiáceos, heroína, 

morfina, codeína, etc. 
1 1.1 [0-3]  0 0.0 - 1.37 .241 

Nota. f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 

En la tabla 26 se muestran las prevalencias de consumo de drogas ilícitas en el 

último mes por sexo. Los resultados muestran mayores prevalencias en los hombres en 

marihuana (9.5%, 3-15), cocaína (5.3%, 1-10), anfetaminas (3.2%, 0-7), que en las 

mujeres, sin embargo, solo mostraron diferencias significativas en el consumo de 

alucinógenas (χ2= 4.16, p =.041).  
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Tabla 26 

Prevalencias de consumo de drogas ilícitas alguna en los últimos 30 días  

 Hombres  Mujeres  

Prevalencias en los 

últimos 30 días 
f % IC 95% 

 
f % IC 95% χ2 

Valor 

de p 

Marihuana 5 5.3 [1-10]  5 3.8 [0-7] 0.26 .610 

Cocaína  3 3.2 [0-7]  1 0.8 [0-2] 1.79 .180 

Estimulantes de tipo 

anfetamina 
2 2.1 [0-5]  1 0.8 [0-2] 0.74 .388 

Inhalantes 0 0.0 -  2 1.5 [0-4] 1.47 .225 

Drogas médicas 3 3.2 [1-7]  11 8.5 [4-13] 2.64 .104 

Alucinógenos, LSD, 

ácidos, hongos. 
3 3.2 [0-7]  0 0.0 - 4.16 .041 

Opiáceos, heroína, 

morfina, codeína, etc. 
1 1.1 [0-3]  0 0.0 - 1.37 .241 

Nota. f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 248 

Resultados para dar respuesta a objetivo tres   

 En este apartado se describen los resultados para dar respuesta al tercer objetivo 

que indica describir la resiliencia, autoestima, religiosidad, ocupación, percepción del 

riesgo del consumo de drogas ilícitas, afectos relacionados, la autoeficacia y el apoyo 

social por sexo, los resultados se muestran en la tabla 27 a la 29. 

En la tabla 27 se presenta que el  20% de los hombres y el 31.6% de las mujeres 

trabajan actualmente y estas diferencias fueron significativas (χ2= 3.93, p =.047).  
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Tabla 27 

Ocupación por sexo 

Actualmente trabajas  Hombres Mujeres χ2 p 

f % f % 

No  104 80.0 65 68.4 3.93 .047 

 

Si  26 20.0 30 31.6 

Nota. f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2= Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 

 

En la tabla 28 se observan los contrastes de tendencia central de la puntuación de 

los índices de resiliencia, autoestima, percepción de riesgo, religiosidad, confianza 

situacional, afecto negativo, afecto positivo y apoyo social por sexo. Los resultados de la 

prueba U de Mann Whitney mostraron diferencias significativas solo de los índices  de 

religiosidad (U= 5013.0, p = 0.016) y afecto negativo (U= 5106.5.50, p = 0.025), se 

destaca que las mujeres tienen mayor religiosidad que los hombres y respecto al afecto 

negativo se observa que los hombres mostraron mayores puntuaciones de esta forma se 

responde al tercer objetivo del estudio. 
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Tabla 28 

Contraste de tendencia central de los índices resiliencia, autoestima, percepción de 

riesgo, religiosidad, confianza situacional, afecto negativo, afecto positivo y apoyo 

social por sexo, según la prueba de U de Mann-Whitney 

Variable Sexo n 𝑋 ̅ Mdn DE U Valor 

de p 

Resiliencia  Mujeres  130 81.85 92.85 25.47 5437.00 .122 

Hombres 95 74.63 90.47 27.62   

Autoestima Mujeres  130 35.12 36.66 17.44 5913.00 .586 

Hombres 95 33.61 33.33 19.14   

Percepción 

de riesgo 

Mujeres  130 67.46 70.37 17.53 5725.00 .350 

Hombres 95 64.40 66.66 21.86   

Religiosidad Mujeres  130 57.17 53.75 33.24 5013.00 .016 

Hombres 95 45.55 47.50 32.09   

Autoeficacia Mujeres  130 60.85 72.75 36.55 5622.00 .249 

Hombres 95 55.80 50.00 35.10   

Afecto 

Negativo 

Mujeres  130 26.94 25.00 23.50 5106.50 .025 

Hombres 95 35.15 40.00 27.57   

Afecto 

Positivo 

Mujeres  130 32.55 26.50 29.40 5369.50 .092 

Hombres 95 38.71 50.00 29.17   

Apoyo 

social  

Mujeres  130 72.31 79.61 28.48 5437.50 .124 

Hombres 95 66.20 72.36 29.92   

Nota: 𝑋̅= media, Mdn= mediana, DE = desviación estándar, U=Prueba de U de Mann-Whitney, 

n=225. 
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Resultados para dar respuesta al objetivo cuatro 

 En este apartado se describen los resultados del objetivo cuatro, que menciona 

analizar la relación entre edad, sexo, ocupación, resiliencia, autoestima, religiosidad, 

percepción del riesgo del consumo de drogas, autoeficacia percibida, afectos 

relacionados para el no consumo de drogas y apoyo social por la conducta promotora de 

salud del no consumo de drogas de zonas urbanas marginales, los resultados se muestran 

en la tabla 29 a la 32. 

En la tabla 29, se presenta que 76.9% de las mujeres y 65.3% de los hombres no 

han consumido drogas, sin embargo, no difirieron con los valores estadísticamente 

significativos. Con respecto a la ocupación se mostró que 77.5% de los que no trabajan 

y 55.4% de los que trabajan no han consumido drogas, estas diferencias fueron 

significativas (χ2=5.47, p <.019), es decir que consumen más los que no trabajan que los 

que trabajan. 

Tabla 29 

Conducta promotora de salud del no consumo de drogas por sexo y ocupación de los 

adolescentes que viven en zonas urbanas marginales  

Variable   Ha consumido 

drogas 

No ha consumido 

drogas 

χ2 p 

f % f % 
Sexo  Femenino  30 23.1 100 76.9 3.70 .054 

 

Masculino   33 34.7 62 65.3 

Ocupación  No trabaja  

Trabaja   

38 

25 

22.5 

44.6 

131 

31 

77.5 

55.4 

5.47 .019 

Nota: f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 
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En la tabla 30, se observan los contrastes de tendencia central de la puntuación 

del índice de resiliencia, autoestima, percepción de riesgo, religiosidad, confianza 

situacional, afecto negativo, afecto positivo y apoyo social por conducta promotora de 

salud del no consumo de drogas. Los resultados de la prueba de U de Mann Whitney 

mostraron diferencias significativas de la edad (U= 3874.50, p =.003), resiliencia      

(U= 3386.50, p <.001), autoestima (U= 3746.50, p <.001), percepción de Riesgo        

(U= 3241.50, p <.001), religiosidad (U=2753.50, p <.001), afecto negativo                

(U= 3314.50, p <.001), afecto positivo (U= 3727.50, p= .002) y apoyo social.           

(U= 4050.50, p = .016), observando puntuaciones de medias y medianas más altas de 

resiliencia, percepción de riesgo, religiosidad y apoyo social en los adolescentes que no 

han consumido, y se observaron puntuaciones mayores de autoestima, afecto positivo y 

negativo en los adolescentes que han consumido alguna droga y una mayor edad. 
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Tabla 30 

Contraste de tendencia central de la edad, de los índices de resiliencia, autoestima, 

percepción de riesgo, religiosidad, confianza situacional, afecto negativo, afecto 

positivo y apoyo social por conducta promotora de salud, según la prueba U de Mann-

Whitney 

Variable Consumo n 𝑋 ̅= Mdn DE U Valor 

de p 

Edad Si 63 16.24 16.00 .911 3874.50 .003 

No 162 15.78 15.00 1.14 

Resiliencia  Si   63 69.25 73.80 28.58 3746.50 .002 

No 162 82.52 92.85 24.48   

Autoestima Si   63 41.74 46.66 19.01 3386.50 .001 

No 162 31.66 30.00 17.05   

Percepción 

de riesgo 

Si  63 57.87 55.55 18.90 3241.50 .001 

No 162 69.39 72.22 18.80   

Religiosidad Si 63 32.85 30.00 26.75 2753.50 .001 

No  162 59.81 57.50 32.44   

Confianza 

situacional  

Si 63 54.45 50.00 32.21 4510.00 .174 

No 162 60.38 65.58 37.27   

Afecto 

Negativo 

Si   63 41.78 45.00 25.51 3314.00 .001 

No 162 25.95 25.98 24.26   

Afecto 

Positivo 

Si 63 44.60 50.00 27.60 3727.50 .002 

No 162 31.48 25.00 29.34   

Apoyo 

social  

Si  63 64.41 71.05 29.56 4050.50 .016 

No 162 71.80 78.94 28.87   

Nota: 𝑋 ̅= media, Mdn= mediana, DE = desviación estándar, U= Prueba U de Mann-

Whitney, n=225  

 

En la tabla 31, se presenta las diferencias  de la conducta promotora del no 

consumo de drogas en el último año por sexo y la ocupación de los adolescentes que 

viven en zonas urbanas marginales, los resultados muestran que 86.9% de las mujeres y 
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86.3% de los hombres no han consumido drogas en el último año, respecto a la 

ocupación el 89.3% de los que no trabajan y 78.6% de los que trabajan no han 

consumido drogas, con diferencias estadísticamente significativas (χ2=4.22, p <.040).  

Tabla 31 

Conducta promotora de salud y conducta no promotora de salud, en el último año por 

sexo y ocupación de los adolescentes que viven en zonas urbanas marginales 

Variable   Ha consumido 

drogas 

No ha consumido 

drogas 

χ2 P 

f % f % 

Sexo  Femenino  17 13.1 113 86.9 .018 .895 

 Masculino   13 13.7 88 86.3 

Ocupación  No trabaja  

Trabaja   

18 

12 

10.7 

21.4 

151 

44 

89.3 

78.6 

4.22 .040 

Nota: f = frecuencia, IC = Intervalo de Confianza, χ2 = Chi cuadrada, p = significancia 

estadística, n = 225 

 

En la tabla 32, se observan los contrastes de tendencia central de la edad de la 

puntuación del índice de resiliencia, autoestima, percepción de riesgo, religiosidad, 

confianza situacional, afecto negativo, afecto positivo y apoyo social por conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas en el último año. Los resultados de la 

prueba de U de Mann Whitney mostraron diferencias significativas de la resiliencia  

(U= 2010.50, p=.005), autoestima (U= 1890.50, p<.002), percepción de Riesgo.              

(U= 1746.50, p<.001), religiosidad (U=1689.00, p<.001), afecto negativo.                        

(U= 1911.00, p<.002) y afecto positivo (U= 2019.50, p= .006), observando 

puntuaciones de medias y medianas más altas de resiliencia, percepción de riesgo y 

religiosidad en los adolescentes que no han consumido, y se observaron puntuaciones 
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mayores de autoestima, afecto positivo y negativo en los adolescentes que han 

consumido alguna droga en el último año   

Tabla 32 

Contraste de tendencia central de la edad, los índices resiliencia, autoestima, 

percepción de riesgo, religiosidad, confianza situacional, afecto negativo, afecto 

positivo y apoyo social por conducta promotora de salud, en el último año, según la 

prueba U de Mann-Whitney 

Variable Consumo n 𝑋 ̅= Mdn DE U Valor 

de p 

Edad Si 30 16.20 16.50 .961 2406.50 .101 

No 195 15.86 16.00 1.15 

Resiliencia  Si   30 67.22 67.26 27.43 2010.00 .005 

No 195 80.59 92.85 26.06   

Autoestima Si 30 43.55 46.66 17.68 1890.00 .002 

No 195 33.09 33.33 17.86   

Percepción de 

riesgo 

Si  30 55.00 55.55 15.94 1746.50 .001 

No 195 67.89 70.37 19.45   

Religiosidad Si  30 30.83 28.75 25.54 1689.00 .001 

No 195 55.56 52.50 33.05   

Confianza 

situacional  

Si  30 54.38 50.00 25.53 2578.50 .294 

No 195 59.39 64.74 37.31   

Afecto 

Negativo 

Si  30 43.91 48.75 46.65 1911.00 .002 

No 195 28.33 25.00 24.82   

Afecto 

Positivo 

Si  30 48.66 52.50 28.72 2019.50 .006 

No 195 33.07 30.00 29.02   

Apoyo social  Si  30 66.44 73.68 29.43 2584.00 .303 

No 195 70.24 76.31 29.19   

Nota: 𝑋 ̅= media, Mdn= mediana, DE = desviación estándar, n=225 
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Resultados para responder hipótesis de estudio uno 

Para responder a la hipótesis uno, que menciona la edad, el sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación y la religiosidad influyen en la conducta promotora de salud 

del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales. 

En la tabla 33, se muestra el Modelo de Regresión Logística para las variables 

sexo, edad, resiliencia, autoestima, religiosidad y ocupación sobre la conducta 

promotora de salud de no consumo de drogas, el modelo fue significativo                   

(χ2= 60.68, p <.001) con una varianza explicada del 23.6%, posterior al procedimiento 

Backward de eliminación de variables hacia atrás se observó que las variables que 

mostraron mayor contribución al modelo y efecto sobre la conducta promotora de salud 

del no consumo de drogas ilícitas fueron: la edad (β =-.544, p=.006), autoestima            

(β =-.027, p=.005), ocupación (β =-1.02, p=.006) y religiosidad (β =.029, p<.000), 

posterior de aplicar el procedimiento de Backward (método hacia atrás). 
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Tabla 33 

Modelo de Regresión Logística para las variables sexo, edad, resiliencia, autoestima, 

religiosidad y ocupación sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para OR 

LI LS 

Edad -.521 .197 6.97 1 .008 .594 .404 .874 

Sexo -.281 .356 .623 1 .430 .755 .376 1.51 

Resiliencia .007 .007 1.25 1 .263 1.00 .994 1.02 

Autoestima -.025 .010 6.23 1 .013 .975 .956 .995 

Ocupación -.906 .386 5.51 1 .019 .404 .190 .861 

Religiosidad  .028 .006 21.1 1 .000 1.02 1.01 1.04 

Constante  9.05 3.40 7.08      

Modelo 1 χ2= 60.68, gl = 6, R2 = 23.6%, p<.001   

Edad -.516 .195 6.97 1 .008 .597 .407 .876 

Resiliencia .008 .007 1.51 1 .218 1.00 .995 1.02 

Autoestima -.024 .010 5.83 1 .016 .976 .957 .995 

Ocupación -.943 .382 6.08 1 .014 .389 .184 .824 

Religiosidad  .028 .006 22.30 1 .000 1.02 1.01 1.04 

Constante  8.46 3.283 6.65      

Modelo 3 χ2= 60.06, gl = 5, R2 = 23.4%, p<.001   

Edad -.544 .197 7.624 1 .006 .580 .395 .854 

Autoestima -.027 .010 7.845 1 .005 .973 .955 .992 

Ocupación -1.02 .374 7.452 1 .006 .360 .173 .750 

Religiosidad  .029 .006 23.24 1 .000 1.02 1.01 1.04 

Constante  9.65 3.19 9.12      

Modelo 3 χ2= 58.56 gl = 4, R2 = 22.94%, p<.001   

Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, IC=Intervalo de 

confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación, n =225 

 

En la figura 4 se puede apreciar que a menor edad mayor es la probabilidad de 

no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales  
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Figura 4  

Efecto de la edad en el no consumo de drogas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 5, se muestra que a menor autoestima mayor probabilidad de no 

consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales. 

En la figura 6, se observa que a mayor religiosidad mayor es la probabilidad de 

no consumir drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales. Además, se 

observa que los adolescentes que no tienen  una ocupación presentan mayor 

probabilidad de no consumir drogas que aquellos adolescentes que si cuentan con 

trabajo remunerado.  
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Figura 5 

Efecto de la autoestima en el no consumo de drogas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6 

Efecto de la religiosidad en el no consumo de drogas 
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En la tabla 34, se muestra que el modelo fue significativo (χ2= 27.63, p<.001) 

con una varianza explicada del 11.6%, al observar la contribución de cada variable 

después de aplicar el procedimiento de Backward (método hacía atrás) se muestra que 

las variables que mostraron un efecto sobre la conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas ilícitas en el último año fueron la autoestima (β =-.027, p =.023) y la 

religiosidad (β =.024, p=.001).  

En la figura 7 se observa que a menor autoestima mayor probabilidad de no 

consumo de drogas en el último año en adolescentes de zonas marginales. 

 En la figura 8 se puede apreciar que a medida que incrementa la religiosidad 

mayor es la probabilidad de no consumo de drogas ilícitas en el último año en 

adolescentes de zonas urbanas marginales, por lo cual se acepta la hipótesis uno. 
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Tabla 34 

Modelo de Regresión Logística para las variables sexo, edad, resiliencia, autoestima, 

religiosidad y ocupación sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas en el último año 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para OR 

LI LS 

Edad -.299 .237 1.60 1 .206 .741 .466 1.17 

Sexo .382 .447 .729 1 .393 1.46 .610 3.52 

Ocupación -.660 .468 1.99 1 .158 .517 .207 1.29 

Resiliencia .009 .008 1.23 1 .266 1.00 .993 1.02 

Autoestima -.022 .012 3.00 1 .083 .979 .955 1.00 

Religiosidad  .025 .008 10.24 1 .001 1.025 1.01 1.04 

Constante  5.47 4.00 1.87      

Modelo 1 χ2= 27.63, gl = 6, R2 = 11.6%, p<.001   

Edad -.297 .238 1.55 1 .212 .743 .466 1.18 

Ocupación -.590 .457 1.66 1 .197 .554 .226 1.35 

Resiliencia .008 .008 1.02 1 .312 1.008 .993 1.02 

Autoestima -.022 .012 3.31 1 .069 .978 .955 1.00 

Religiosidad  .024 .008 9.75 1 .002 1.024 1.00 1.03 

Constante  6.09 3.97 2.35      

Modelo 2 χ2= 26.99, gl = 5, R2 = 11.3%, p<.001   

Edad -.318 .239 1.78 1 .182 .727 .456 1.16 

Ocupación -.703 .441 2.54 1 .110 .495 .209 1.17 

Autoestima -.025 .012 4.50 1 .034 .975 .953 .998 

Religiosidad  .024 .008 10.20 1 .001 1.02 1.00 1.03 

Constante  7.14 3.86 3.42      

Modelo 3 χ2= 25.99 gl = 4, R2 = 10.9%, p<.001   

Ocupación -.763 .435 3.07 1 .079 .466 .199 1.09 

Autoestima -.026 .012 4.86 1 .027 .974 .952 .997 

Religiosidad  .024 .008 10.18 1 .001 1.02 1.00 1.04 

Constante  2.09 .630 11.06      

Modelo 4 χ2= 24.04 gl = 3, R2 = 10.1%, p<.001   

Autoestima -.027 .012 5.18 1 .023 .974 .951 .996 

Religiosidad  .024 .007 10.48 1 .001 1.02 1.01 1.03 

Constante  1.88 .608 9.61      

Modelo 5 χ2= 21.50 gl = 2, R2 = 8.9%, p<.001   

Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, IC=Intervalo de 

confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación, 

n =225 
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Figura 7 

 Efecto de la autoestima en el no consumo de drogas en el último año 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8 

Efecto de la religiosidad en el no consumo de drogas en el último año 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

119 

 

Resultados para responder hipótesis de estudio dos. 

Para responder a la hipótesis dos, que menciona que la percepción del riesgo del 

consumo de drogas ilícitas, la autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas, los 

afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social, influyen en 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas en adolescentes de zonas 

urbanas marginales.  

 En la tabla 35 se muestra el Modelo de Regresión Logística para las variables 

percepción del riesgo, la autoeficacia, los afectos relacionados para el no consumo de 

drogas ilícitas y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas, el cual fue significativo (χ2= 31.54, p <.001) con una varianza explicada del 

18.8%. 

  Las variables que se mantuvieron en el último modelo con un efecto significativo 

sobre el no consumo posteriormente de aplicar el procedimiento de Backward (método 

hacia atrás) fueron la percepción de riesgo (β =.027, p<.001) y los afectos negativos  

(β =-.022, p<.001).  
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Tabla 35 

Modelo de Regresión Logística para las variables percepción del riesgo, la 

autoeficacia, los afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo 

social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de drogas 

Variable β  EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para OR 

LI LS 

Percepción de 

riesgo 

.027 .009 9.76 1 .002 1.02 1.01 1.04 

Autoeficacia  .004 .005 .671 1 .413 1.00 .995 1.01 

Afectos positivos .001 .008 .026 1 .873 1.00 .985 1.01 

Afectos negativos -.024 .009 7.12 1 .008 .977 .960 .994 

Apoyo social  .008 .006 1.78 1 .181 1.00 .996 1.01 

Constante  -.757 .741 1.04      

Modelo 1 χ2= 31.54, gl = 5, R2 = 18.8%, p<.001   

Percepción de 

riesgo 

.027 .009 9.89 1 .002 1.027 1.01 1.04 

Autoeficacia  .004 .005 .662 1 .416 1.004 .995 1.01 

Afectos negativos -.023 .007 12.20 1 .000 .977 .965 .990 

Apoyo social  .008 .006 1.94 1 .164 1.008 .997 1.01 

Constante  -.734 .727 1.01      

Modelo 2 χ2= 31.51, gl = 4, R2 = 18.8%, p<.001   

Percepción de 

riesgo 

.026 .008 9.73 1 .002 1.02 1.01 1.04 

Afectos negativos -.023 .006 12.46 1 .000 .977 .965 .990 

Apoyo social  .009 .006 2.38 1 .122 1.00 .998 1.02 

Constante  -.539 .685 .619      

Modelo 3 χ2= 30.85 gl = 3, R2 = 18.1%, p<.001   

Percepción de 

riesgo 

.027 .008 10.54 1 .001 1.02 1.01 1.04 

Afectos negativos -.022 .006 11.91 1 .001 .978 .966 .990 

Constante  -.044 .605 .005      

Modelo 4 χ2= 28.48 gl = 2, R2 = 17.1%, p<.001   

Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 

   

 En la figura 9 se puede observar que a mayor la percepción de riesgo mayor es la 

probabilidad de no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas 

marginales.  En la figura 10 se muestra el efecto de los afectos negativos sobre el no 
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consumo de drogas, destacando que a menores afectos negativos mayor es la 

probabilidad de no consumo de drogas en adolescentes de zonas marginales.   

Figura 9 

 Efecto de la percepción de riesgo en el no consumo de drogas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



   

122 

 

Figura 10 

Efecto de los afectos negativos en el no consumo de drogas  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 En la tabla 36 se muestra el Modelo de Regresión Logística para las variables 

percepción del riesgo, la autoeficacia, los afectos relacionados y el apoyo social sobre la 

conducta promotora de salud de no consumo de drogas en el último año, el cual fue 

significativo (χ2= 18.61, p<.001) con una varianza explicada del 14.6%. 

  Las variables que se mantuvieron en el último modelo con un efecto significativo 

sobre el no consumo de drogas en el último año posteriormente de aplicar el 

procedimiento de Backward (método hacia atrás) fueron la percepción de riesgo 

 (β =.030, p<.004) y los afectos negativos (β =-.021, p=.011).  
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Tabla 36 

Modelo de Regresión Logística para las variables, percepción del riesgo, la 

autoeficacia, los afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo 

social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de drogas en el último año 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para OR 

LI LS 

Percepción de 

riesgo 

.029 .011 7.15 1 .007 1.03 1.00 1.05 

Autoeficacia  .004 .006 .329 1 .566 1.00 .991 1.01 

Afectos positivos -.005 .010 .276 1 .600 .995 .974 1.01 

Afectos negativos -.017 .011 2.42 1 .120 .983 .962 1.00 

Apoyo social  .003 .008 .190 1 .663 1.00 .988 1.01 

Constante  .506 .923 .300      

Modelo 1 χ2= 18.61, gl = 5, R2 = 14.6%, p<.001   

 

Percepción de 

riesgo 

.030 .011 7.65 1 .006 1.03 1.00 1.05 

Autoeficacia  .004 .006 .430 1 .512 1.00 .992 1.01 

Afectos positivos -.005 .010 .199 1 .656 .996 .976 1.01 

Afectos negativos -.018 .011 2.58 1 .108 .983 .962 1.00 

Constante  .636 .877 .525 1     

Modelo 2 χ2= 18.42, gl = 4, R2 = 14.5%, p<.001   

Percepción de 

riesgo 

.030 .011 8.16 1 .004 1.03 1.01 1.05 

Autoeficacia  .004 .006 .424 1 .515 1.00 .992 1.01 

Afectos negativos -.021 .008 6.29 1 .012 .979 .964 .995 

Constante  .528 .838 .397      

Modelo 3 χ2= 18.22 gl = 3, R2 = 14.3%, p<.001   

Percepción de 

riesgo 

.030 .011 8.10 1 .004 1.03 1.00 1.05 

Afectos negativos -.021 .008 6.51 1 .011 .979 .964 .995 

Constante  .780 .741 1.10      

Modelo 4 χ2= 17.80 gl = 2, R2 = 14.0%, p<.001   
Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 

  En la figura 11, se muestra el efecto de la percepción de riesgo con el no 

consumo de drogas en el último año, se puede observar que a mayor la percepción de 

riesgo mayor es la probabilidad de no consumo de drogas ilícitas en el último año en 

adolescentes de zonas urbanas marginales.  
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 En la figura 12 se muestra el efecto de los afectos negativos sobre el no consumo 

de drogas ilícitas en el último año, destacando que a menores afectos negativos mayor es 

la probabilidad de no consumo de drogas ilícitas en el último año en adolescentes de 

zonas marginales.   

Figura 11 

Efecto de la percepción de riesgo en el no consumo de drogas en el último año 
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Figura 12  

Efecto de los afectos negativos en el no consumo de drogas en el último año 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados para responder hipótesis de estudio tres 

Para responder a la hipótesis tres, que menciona la edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo del consumo de 

drogas, la autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas, los afectos relacionados 

para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social influyen en la conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas.  
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Tabla 37 

Modelo de Regresión Logística para las variables, edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo, la autoeficacia para, 

los afectos y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para OR 

LI LS 

Edad -.331 .212 2.42 1 .119 .719 .474 1.08 

Sexo -.233 .367 .404 1 .525 .792 .386 1.62 

Ocupación -.971 .408 5.66 1 .017 .379 .170 .842 

Autoestima -.021 .011 3.76 1 .052 .979 .959 1.00 

Resiliencia .004 .007 .335 1 .563 1.00 .990 1.01 

Religiosidad  .030 .006 21.44 1 .000 1.03 1.01 1.04 

Percepción de 

riesgo 

.017 .011 2.20 1 .138 1.01 .995 1.03 

Autoeficacia  .000 .006 .000 1 1.00 1.00 .989 1.01 

Afectos positivos .003 .010 .070 1 .792 1.00 .983 1.02 

Afectos negativos -.020 .011 3.42 1 .064 .980 .960 1.00 

Apoyo social  -.005 .007 .574 1 .449 .995 .981 1.00 

Constante  5.82 3.85 2.28      

Modelo 1 χ2= 70.65, gl = 11, R2 = 38.8%, p<.001   

Edad -.331 .212 2.42 1 .119 .719 .474 1.08 

Sexo -.233 .367 .404 1 .525 .792 .386 1.62 

Ocupación -.971 .408 5.66 1 .017 .379 .170 .842 

Autoestima -.021 .011 3.80 1 .051 .979 .959 1.00 

Resiliencia .004 .007 .358 1 .550 1.00 .990 1.01 

Religiosidad  .030 .006 21.46 1 .000 1.03 1.01 1.04 

Percepción de riesgo .017 .011 2.248 1 .134 1.01 .995 1.03 

Afectos positivos .003 .010 .070 1 .791 1.00 .983 1.02 

Afectos negativos -.020 .011 3.47 1 .062 .980 .960 1.00 

Apoyo social  -.005 .007 .576 1 .448 .995 .981 1.00 

Constante  5.82 3.83 2.31      

Modelo 2 χ2= 70.65, gl = 10, R2 = 38.8%, p<.001   

Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 
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 En la tabla 37 se observa el Modelo de Regresión logística para las variables, edad, 

sexo, la resiliencia, la autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo, 

la autoeficacia para, los afectos y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud 

de no consumo de drogas, el cual fue significativo (χ2= 70.65, p<.001), este explicó el 

38.8% de la varianza total, por lo cual se acepta la hipótesis.  

  Las variables que se mantuvieron en el último modelo con un efecto significativo 

sobre el no consumo de drogas posteriormente de aplicar el procedimiento de Backward 

(método hacia atrás) fueron la ocupación (β= .029, p<.000), la religiosidad                   

(β= .029, p<.001), la percepción de riesgo (β= .027, p<.00) y el afecto negativo          

(β= -.029, p<.001), por lo cual se acepta la hipótesis dos.  
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Tabla 37 

Modelo de Regresión Logística para las variables, edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo, la autoeficacia para, 

los afectos y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas (Continuación…) 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para 

OR 

LI LS 

Edad -.323 .210 2.36 1 .124 .724 .480 1.09 

Sexo -.229 .367 .391 1 .532 .795 .387 1.63 

Ocupación -.961 .406 5.60 1 .018 .382 .172 .848 

Autoestima -.021 .011 3.86 1 .049 .979 .959 1.00 

Resiliencia .004 .007 .365 1 .546 1.00 .990 1.01 

Religiosidad  .030 .006 21.41 1 .000 1.03 1.01 1.04 

Percepción de 

riesgo 

.016 .011 2.17 1 .140 1.01 .995 1.03 

Afectos negativos -.018 .007 5.71 1 .017 .982 .968 .997 

Apoyo social  -.005 .007 .516 1 .473 .995 .982 1.00 

Constante  5.73 3.81 2.25      

Modelo 3 χ2= 70.65, gl = 9, R2 = 38.8%, p<.001   

Edad -.321 .212 2.29 1 .130 .725 .479 1.09 

Sexo -.250 .365 .469 1 .494 .779 .381 1.59 

Ocupación -1.00 .399 6.33 1 .012 .367 .168 .801 

Autoestima -.022 .011 4.44 1 .035 .978 .958 .998 

Religiosidad  .030 .006 21.46 1 .000 1.03 1.01 1.04 

Percepción de 

riesgo 

.018 .010 2.88 1 .089 1.01 .997 1.039 

Afectos negativos -.018 .007 5.94 1 .015 .982 .968 .996 

Apoyo social  -.004 .007 .388 1 .533 .996 .983 1.009 

Constante  5.97 3.83 2.42      

Modelo 4 χ2= 70.22, gl = 8, R2 = 38.6%, p<.001   
Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 
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Tabla 37 

Modelo de Regresión Logística para las variables, edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo, la autoeficacia para, 

los afectos y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas (Continuación…) 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para 

OR 

LI LS 

Edad -.312 .210 2.19 1 .138 .732 .485 -.312 

Sexo -.224 .362 .382 1 .537 .800 .393 -.224 

Ocupación -.969 .395 6.03 1 .014 .379 .175 -.969 

Autoestima -.021 .010 4.21 1 .040 .979 .959 -.021 

Religiosidad  .029 .006 21.12 1 .000 1.02 1.01 .029 

Percepción de 

riesgo 

.018 .010 3.06 1 .080 1.01 .998 .018 

Afectos negativos -.019 .007 6.42 1 .011 .981 .967 -.019 

Constante  -.312 .210 2.19      

Modelo 5 χ2= 69.83, gl = 7, R2 = 38.4%, p<.001   

Edad -.306 .209 2.15 1 .142 .736 .489 1.10 

Ocupación -.996 .392 6.44 1 .011 .369 .171 .797 

Autoestima -.021 .010 3.96 1 .046 .980 .960 1.00 

Religiosidad  .029 .006 21.88 1 .000 1.02 1.01 1.04 

Percepción de 

riesgo 

.018 .010 3.08 1 .079 1.01 .998 1.03 

Afectos negativos -.019 .007 6.77 1 .009 .981 .967 .995 

Constante  5.05 3.64 1.92      

Modelo 6 χ2= 69.45, gl = 6, R2 = 38.2%, p<.001   

Ocupación -1.00 .389 6.61 1 .010 .368 .172 .788 

Autoestima -.019 .010 3.40 1 .065 .981 .962 1.01 

Religiosidad  .029 .006 21.24 1 .000 1.09 1.07 1.02 

Percepción de 

riesgo 

.023 .010 5.47 1 .020 1.03 1.04 1.03 

Afectos negativos -.021 .007 8.87 1 .003 .979 .965 .993 

Constante  -.134 .900 .022 1 .881 .874   

Modelo 7 χ2= 67.14, gl = 5, R2 = 37.1%, p<.001   
Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 
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Tabla 37 

Modelo de Regresión Logística para las variables, edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo, la autoeficacia para, 

los afectos y el apoyo social sobre la conducta promotora de salud de no consumo de 

drogas (Continuación…) 

Variable β EE Wald gl 
Valor 

p 
OR 

IC 95% para 

OR 

LI LS 

Ocupación -1.00 .384 6.86 1 .009 .366 .172 .776 

Religiosidad  .029 .006 22.92 1 .000 1.03 1.01 1.04 

Percepción de 

riesgo 

.027 .010 7.971 1 .005 1.02 1.00 1.04 

Afectos negativos -.022 .007 9.705 1 .002 .978 .965 .992 

Constante  -1.09 .731 2.23      

Modelo 8 χ2= 63.65 gl = 4, R2 = 35.5%, p<.001   
Nota: β = beta, EE= Error estándar, gl= Grados de libertad, OR=Razón de probabilidad, p= Probabilidad, 

IC=Intervalo de confianza, LI=Límite inferior, LS=Límite superior, R2= Coeficiente de determinación,     

n =225 

 

Resultados para responder objetivo general. 

En este apartado se presentan los resultados para responder al objetivo general, 

proponer un modelo explicativo de la conducta promotora de salud del no consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes de zonas marginales del Estado de Chihuahua, guiado por 

las declaraciones teóricas del MPS.  

Si bien los modelos de regresión logística permitieron si las variables del estudio 

influyen sobre la conducta promotora de salud del no consumo de drogas,  en la figura 

13 se muestran las variables que contribuyeron a la explicación del no consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales, destacando que 

de las características y experiencias individuales dentro del factor personal biológico la 

edad, dentro del factor personal psicológico la autoestima y del factor sociocultural la 
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religiosidad y ocupación.  Por otro lado, de las cogniciones y afectos de la conducta 

específica son la percepción de riesgo al consumo de drogas y los afectos negativos.  
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Figura 13 

Interrelación de los conceptos del MECD-AM. 
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Capítulo IV 

Discusión 

 El propósito de este estudio fue proponer un modelo explicativo de la conducta 

promotora del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas marginales del 

Estado de Chihuahua. Los datos fueron recolectados de 225 adolescentes de zonas 

urbanas marginales del Estado de Chihuahua. 

 En relación con las características sociodemográficas de los adolescentes de 

zonas urbanas marginales, estos reportaron una media de edad de 16 años, en su mayoría 

el 57% de los entrevistados fueron hombres. Los adolescentes son una población 

vulnerable al consumo de drogas ilícitas esto es debido a su necesidad de 

experimentación y aceptación, la edad promedio para el inicio del consumo de drogas 

ilícitas en los adolescentes es entre 14 y 16 años, sin embargo, diversos estudios 

describen que conforme va aumentando la edad va disminuyendo la experimentación y 

consumo de drogas ilícitas en adolescentes (Bustamante et al., 2018; Saravia et al., 

2014; Zamora et al., 2020). 

Con relación a la escolaridad, el 88.4% reportó cursar el bachillerato, 51.1% vive 

actualmente con ambos padres, el 60% de los participantes práctica la religión católica. 

Respecto al consumo de drogas el 28% reportó haber consumido drogas ilícitas alguna 

vez en su vida, siendo la droga de mayor consumo la marihuana. Lo anterior coincide 

con algunos estudios que reportaron un perfil similar de adolescentes de zonas urbanas 

marginales que consumen drogas ilícitas (Guzmán et al., 2014; Mennis et al., 2016; 

Reboussin et al., 2019).  
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En relación con el primer objetivo que indicó describir el consumo y no 

consumo de drogas ilícitas por sexo en adolescentes de zonas urbanas marginales, 72% 

de adolescentes que viven en zonas urbanas marginales nunca han consumido drogas, no 

se mostraron diferencias significativas por sexo, destacando el 65.3% del sexo 

masculino y el 76.9% de las mujeres no ha consumido drogas en la vida. Respecto al 

consumo de drogas alguna vez se reportó que el 28% ha consumido alguna droga, en el 

último año el 13.7% del sexo masculino y el 13.1% de las mujeres ha consumido alguna 

droga ilícita. 

El consumo de drogas en esta población de adolescentes muestra mayor 

prevalencia de consumo que adolescentes de población general (INPRFM et al., 2017) y 

adolescentes escolarizados de Chihuahua (Programa Estatal de Salud, 2017-2021), esto 

confirma que los adolescentes de zonas marginales están más expuestos a situaciones 

que favorecen el consumo de drogas, donde el entorno de una zona urbano-marginal 

puede permitir mayor accesibilidad a las drogas, ya que existe un deterioro ambiental y 

social, tal como la existencia de terrenos baldíos o casas abandonadas, que pueden 

configurar como espacios propios de estos jóvenes que facilita el consumo de drogas 

(DeCuir et al., 2018; Guzmán et al., 2014; Mennis et al., 2016; Reboussin et al., 2019). 

 El 11.5% de las mujeres y el 8.4% de los hombres mencionó haber consumido 

drogas ilícitas en los últimos 30 días. Estos datos muestran una situación alarmante en el 

acceso que tienen las mujeres adolescentes a las drogas ilícitas en las zonas urbano 

marginales, dado que la prevalencia de consumo en los últimos 30 días incrementó de 

manera considerable a lo reportado en la Encuesta Nacional de Consumo de drogas 

(INPRFM et al., 2017), cabe mencionar que estudios realizados en adolescentes de 
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zonas marginales donde se compara el consumo por sexo, reportan un incremento 

considerable en las mujeres, haciendo énfasis en que las mujeres adolescentes tienen un 

mayor consumo que los hombres, probablemente porque sufren aún más los efectos de 

marginalidad, violencia acoso o menos oportunidades de estudio o embarazo en esta 

etapa (Bustamante et al., 2018; Saravia et al., 2014). 

 De acuerdo con el objetivo dos que indicó identificar la prevalencia del consumo 

de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales, alguna vez en la vida, en 

el último año y en el último mes por sexo, se muestran mayores prevalencias de 

consumo de drogas ilícitas en los hombres que en las mujeres, se mostraron diferencias 

significativas por sexo en el consumo de marihuana, cocaína y alucinógenos alguna vez 

en la vida. 

Si bien la literatura muestra mayor consumo en jóvenes del sexo masculino; esto 

ha sido explicado por cuestiones culturales donde los hombres tienden a experimentar 

prácticas más riesgosas que las mujeres, y es frecuente que los hombres asocien el 

consumo de drogas como sinónimo de fortaleza y hombría (INPRFM et al., 2017, 

Guzmán, et al., 2014; Öztaş, et al., 2017; Zamora et al, 2020). Sin embargo, en este 

estudio se mostraron diferencias significativas por sexo, se observa un alto consumo en 

mujeres, esto puede explicarse dado que estos adolescentes tanto hombres y mujeres 

están expuestos a las mismas condiciones de vulnerabilidad que se viven en estas zonas 

marginadas. 

Respecto con la droga de mayor consumo fue la marihuana, estos datos 

coinciden con lo reportado por la ECONDAT (INPRFM et al., 2017) donde se encontró 

que la droga de mayor prevalencia fue la marihuana. Lo anterior se debe a que el 
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consumo de mariguana constituye el principal problema de uso de drogas ilícita en el 

mundo; de hecho, la producción, el tráfico y la demanda de mariguana han constituido 

históricamente el mayor y más extendido de los mercados de drogas ilícitas a nivel 

global (OMS, 2020). Por otro lado, la percepción de los adolescentes respecto de que el 

consumo de marihuana tiene efectos menos dañinos que el resto de las drogas, propicia 

que justifiquen su uso, haciendo de éste una práctica endémica en adolescentes de zonas 

urbano-marginales (Guzmán et al., 2020; Reyes y Khenti, 2019). 

Con respecto al objetivo tres que indica describir ocupación la resiliencia, 

autoestima, religiosidad, ocupación, percepción del riesgo del consumo de drogas 

ilícitas, afectos relacionados, la autoeficacia y el apoyo social por sexo. Los resultados 

indican que existen diferencias significativas respecto a la ocupación por sexo, 

indicando que el 20% de los hombres y el 31% de las mujeres trabajaban al momento de 

realizar la entrevista. Además, se observó diferencias significativas de la religiosidad y 

el afecto negativo, se destacó que las mujeres tienen mayor religiosidad que los hombres 

y respecto a los afectos negativos los hombres mostraron mayores puntuaciones que las 

mujeres. Los datos revelan una mayor afiliación de las mujeres a la religión, estas 

diferencias provienen de cuestiones culturales, ya que el modelo tradicional de 

masculinidad tienen una resistencia a admitir debilidades por parte de los hombres 

(Sánchez, 2014), sin embargo algunos autores describen que la religiosidad se enseña en 

casa y que constituye un aspecto cultural (Chahua et al., 2014; Gámez et al., 2020; 

Isralowitz et al., 2018). 

La religiosidad es una variable que se ha asociado con la reducción de conductas 

de riesgo en adolescentes de zonas marginales (Zambrano, 2017), diversos estudios 
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reportaron una asociación negativa significativa de la religiosidad con el consumo de 

alcohol y drogas por parte de adolescentes (Chahua et al., 2014; Gámez et al., 2020; 

Isralowitz et al., 2018), estudios que describen que adolescentes a los que se les atribuía 

un acercamiento religioso, que pertenecían a un grupo de adolescentes de la iglesia, que 

leían las escrituras sagradas, rezaban, concurrían a misa o las ceremonias de su religión, 

tenían una relación cercana y se sentían muy unidos a Dios, presentan menor consumo 

de drogas ilícitas (Burke et al., 2014; Foster et al., 2016; Gámez et al., 2020; Isralowitz, 

et al., 2018). Las creencias religiosas tienen influencia sobre la actitudes y el estilo de 

vida del adolescente de zonas urbano marginales. 

 Respecto al afecto negativo los hombres mostraron mayores puntuaciones que 

las mujeres, la literatura describe las emociones de carácter negativo como estar de 

tenso, sentirse culpable, asustado, avergonzado, atemorizado, miedoso y disgustado se 

incrementan junto con el consumo de drogas ilícitas (Bujarski & Ray, 2014; Dermody et 

al., 2013). Además, Mondragon et al., (2017), sugieren que los sentimientos afecto 

negativo como el miedo, tensión, nerviosismo, culpabilidad, tristeza, entre otros, se 

potencia a través del uso de drogas ilícitas como la cocaína, y describe de acuerdo a sus 

resultados, el alcohol, tabaco, sedantes y opiáceos también representan una alta 

asociación con dichos sentimientos. 

 De acuerdo con Mondragón et al.,( 2017) explica que el afecto negativo se 

incrementaba junto con el consumo de cocaína; también un mayor consumo de sedantes 

incrementa la probabilidad de cometer comportamiento vandálico, a la vez que se 

incrementaba el nivel de afecto negativo; esto último sucede también con el consumo de 

opiáceos. Esto es posible ya que los adolescentes de zonas urbano marginales pueden 
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tener emociones negativas debido a las circunstancias de pobreza y desigualdad, a el 

ambiente de barrio, las problemáticas que enfrenta día a día en la familia, escuela o con 

los amigos (Dermody et al., 2013).  

 De conformidad con el objetivo cuatro que menciona analizar la relación entre 

de edad, sexo, ocupación, resiliencia, autoestima, religiosidad, percepción del riesgo del 

consumo de drogas, autoeficacia percibida, afectos relacionados para el no consumo de 

drogas y apoyo social por la conducta promotora de salud del no consumo de drogas en 

adolescentes de zonas urbanas marginales. El 76.9% de las mujeres y 65.3% de los 

hombres no han consumido drogas, estas diferencias no fueron significativas. Esto 

muestra que los adolescentes de las zonas urbano marginales tienen un conducta 

promotora de salud de no consumo de drogas ilícitas, a pesar de vivir en un area donde 

existe una facilidad de acceso a las mismas. 

Respecto a la ocupación se mostró diferencias significativas, destacando mayor 

prevalencia de no consumo de drogas en los adolescentes que no trabajan actualmente. 

Esto es importante dado que en otros estudios se ha encontrado que los adolescente de 

zonas urbanas marginales que trabajan consumen más marihuana, cocaína dado el hecho 

de tener recursos económicos (Bustamante et al., 2018; Saravia et al., 2014; Zamora et 

al., 2020). 

Se encontraron diferencias significativas de la edad, la resiliencia, autoestima, 

percepción de riesgo, religiosidad, afecto negativo, afecto positivo y apoyo social por 

conducta promotora de la salud, destacando mayor puntuación de resiliencia, percepción 

de riesgo, religiosidad y apoyo social en los adolescentes que no han consumido drogas 

ilícitas. 
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 La edad media de inicio para el consumo de drogas ilícitas en los adolescentes de 

zonas urbano marginales fue de 14 y 16 años sin embargo, conforme va aumentando la 

edad va disminuyendo la experimentación y consumo de drogas ilícitas en adolescentes 

que viven en zonas urbanas marginales. Esto concuerda con la literatura que describe 

que los adolescentes entre 14 y 16 años tenían más probabilidad de iniciar el consumo 

de drogas ilícitas, esto debido a los cambios debido a la edad, a la necesidad de 

experimentación y a las diversas problemáticas familiares que enfrentan (Bustamante et 

al., 2018; Saravia et al., 2014; Zamora et al., 2020). Además de la edad el inicio de 

consumo de drogas ilícitas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales 

depende también de factores sociológicos.  

 Respecto a los resultados de la resiliencia con la conducta promotora de salud 

del no consumo de drogas pueden confirmar la proposición de Leiva et al. (2013)  

encontraron  que  porcentajes más alto en resiliencia ayudan a prevenir el consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes de zonas marginales. Entendiendo a la resiliencia como la 

capacidad que tiene una persona para superar circunstancias traumáticas. Además de 

superar los efectos negativos de la exposición al riesgo, afrontamiento exitoso de las 

experiencias traumáticas y la evitación de las trayectorias negativas asociadas con el 

riesgo. Una de las virtudes del concepto de resiliencia radica en la observación o 

tendencia de que una persona, por el hecho de vivir en un ambiente con condiciones de 

extrema necesidad, adversidad o desigualdad, no implica que esa persona esté abocada 

al fracaso social, personal o de salud (Becoña, 2006; Kotliarenco et al., 1997). 

 De acuerdo a la literatura los adolescentes de zonas urbano marginales que no 

consumen drogas ilícitas han mostrado porcentajes altos en resiliencia, ya que a pesar de 
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tener diversas desigualdades o vivir en barrios donde hay características de inseguridad 

o de fácil acceso a las diversas drogas ilícitas no desarrollan un consumo, esto es debido 

a su resiliencia. Es relevante mencionar que a pesar de las adversidades que enfrentan, 

los adolescentes de zonas urbano marginales resilientes son capaces de superar y 

aprender de las adversidades (Bustamante et al., 2018; Saravia et al., 2014; Zamora et 

al., 2020). 

 Diversos estudios que describen que los adolescentes con características de 

resiliencia pueden adoptar una conducta promotora de salud del no consumo de drogas 

ilícitas en zonas urbanas marginales (Castillo et al., 2017; Iglesias et al., 2013; Leyva et 

al., 2013, Ojo et al., 2013; Rueda et al., 2011). Lo que confirma el resultado del presente 

estudio.  

 El tener una alta autoestima implica sentirse bien, feliz, seguro, confiado; bien 

consigo mismo y sentir que está al mando de su vida, y sentirse creativo lo que puede en 

los adolescentes de zonas urbano marginales favorecer el consumo de drogas ilícitas en 

adolescentes de zonas urbanas marginales, las características del ambiente de barrio lo 

favorecen la experimentación por el fácil acceso a las drogas, ya que la autoestima 

social busca la afirmación, la consideración y el reconocimiento de los demás. Además 

el adolescente se esfuerza por alcanzar una fama, honor y respeto ante los demás (Leiva 

et al., 2013; Rueda et al., 2011).  

 En cuanto a la religiosidad esta variable se ha asociado con la reducción de 

conductas de riesgo en adolescentes de zonas marginales (Zambrano, 2017), diversos 

estudios reportaron una asociación negativa significativa de la religiosidad con el 

consumo de alcohol y drogas por parte de los adolescentes (Chahua et al., 2014; Gámez 
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et al., 2020; Isralowitz et al., 2018). La religiosidad es un factor de la salud física y 

psicológica, ya que los adolescentes de zonas urbano marginales religiosos presentan 

menor porcentaje en depresión, ansiedad, estrés, suicidio, y menores hábitos no 

saludables como el consumo de drogas ilícitas (Burke et al., 2014; Foster et al., 2016; 

Gámez et al., 2020; Isralowitz, et al., 2018).  

 Las creencias religiosas tienen influencia sobre la decisiones y el estilo de vida 

del adolescente de zonas urbano marginales, estas evidencias se relacionan con 

diferentes fortalezas psicológicas que la religiosidad promueve de forma especial con el 

perdón, la gratitud, la espiritualidad, la justicia, la esperanza, la humanidad y el 

fortalecimiento de relaciones interpersonales (Gámez et al., 2020; Isralowitz, et al., 

2018). Por lo tanto la evidencia descrita confirma los resultados del presente estudio que 

afirmo la relación de la religiosidad con la conducta de no consumo de drogas  

 De acuerdo con la percepción de riesgo, la literatura describe que las creencias 

positivas o negativas son una condición necesaria, las creencias negativas del consumo 

de drogas son un factor protector que estimula la conducta promotora de salud del 

adolescente. En cambio, las creencias positivas hacia el consumo de drogas es un factor 

de riesgo para el consumo de drogas ilícitas (Reyes & Khenti, 2019; Trujillo et al., 

2013).  

 Las percepciones de riesgo personales de cualquier situación o contexto, facilitan 

o impiden el comportamiento, pero también las influencias situacionales como el vivir 

en una zona urbano marginal influye en el comportamiento que promueve la salud. Las 

influencias situacionales en las que se desarrollan los adolescentes de zonas urbano 

marginales influyen en la percepción de riesgo lo cual influye directa e indirectamente 
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en el comportamiento de salud. Las situaciones pueden afectar directamente los 

comportamientos al presentar un entorno “cargado” de señales que desencadenan la 

acción. Por ejemplo, un entorno de “consumir drogas ilícitas” crea características de 

demanda para el comportamiento consumo de drogas (Pender et al., 2015). 

Probablemente que aunque los adolescentes de zonas urbano marginadas viven en un 

contexto de riesgo han logrado por acciones resilientes aumentar la percepción de riesgo 

que les permite como resultado tener una conducta de no consumo, lo que concuerda 

con los hallazgos del presente estudio.   

 De acuerdo a los afectos relacionados se han estudiado en torno a diversas 

conductas específicas de promoción de la salud y también en el área de adicciones a las 

drogas lícitas e ilícitas. El afecto negativo (sentimientos negativos), se incrementaba 

junto con el consumo de cocaína y el afecto positivo (sentimientos positivos) se 

relacionan de manera positiva y significativa con estrategias para evitar el consumo de 

droga ilícitas en adolescentes de zonas urbano marginales (Bujarski & Ray, 2014; 

Dermody et al., 2013). En el presente estudio se observó que existen mayores afectos 

positivos en los adolescentes que viven en zonas urbanas marginales que han consumido 

drogas ilícitas. 

 De conformidad con la hipótesis uno que indica la edad, el sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación y la religiosidad influyen en la conducta promotora de salud 

del no consumo de drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales. En 

respuesta a la primera hipótesis, el modelo fue significativo con una varianza explicada 

del 23.6%, se mostró que, a menor edad, a menor autoestima, el no tener un trabajo 
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remunerado y mayor religiosidad, mayor es la probabilidad de tener una conducta 

promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. 

 Los factores personales, son predictivos de cierta conducta y están marcardos por 

la naturaleza de la consideración de la meta de las conductas (Pender et al., 2015). Los 

factores personales biológicos significativos en el modelo fue la edad de los 

adolescentes de zonas urbano marginales, indicando que a menor edad, mayor es la 

probabilidad de tener una conducta promotora de salud del no consumo de drogas 

ilícitas. Esto concuerda con la literatura que destaca que en los adolescentes se ha 

mostrado que a menor edad, mayor es el consumo de drogas (Moreta et al., 2018, Saiz et 

al., 2020; Tena et al., 2018; Trujillo & Pérez, 2017).   

 Los factores personales psicológicos incluyen la autoestima y la resiliencia 

(Pender et al., 2015). En el modelo fue significativo la autoestima de los adolescentes de 

zonas urbano marginales, indicando que a menor autoestima, mayor es la probabilidad 

de tener una conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. 

 Los factores personales socioculturales significativos en el modelo fue no tener 

un trabajo remunerado o una ocupación de los adolescentes de zonas urbano marginales, 

indicando que a no tener un trabajo remunerado, mayor es la probabilidad de tener una 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. Esto es debido a que los 

adolescentes de zonas urbano marginales no cuentan con los recursos para la compra de  

las drogas. Estudios indican que el empleo de los adolescentes en alta proporción son las 

ocupaciones informales (repartidor de comida, fotógrafo, mesero), esto es debido a su 

nivel de preparación escolar (Díaz, 2018). Además, la revisión de la bibliografía 

describe que la conexión del adolescente con el mundo laboral es un factor de riesgo 
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para el consumo de drogas ilícitas, ya que al tener esta conexión cuenta con recursos 

económicos para la compra de sustancias ilícitas (Acosta et al., 2011; Carmona & Lever, 

2017; Cid & Pedrao, 2011; Muñoz & Orozco, 2018; Páramo, 2011; Rodríguez et al., 

2021).  

 Esto concuerda a los resultados del modelo que indica que el no tener un trabajo 

remunerado, mayor es la probabilidad de tener una conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas ilícitas. Esto posiblemente es porque los adolescentes de zonas 

urbano marginales no cuentan con los recursos económicos para la compra de drogas 

ilícita por lo cual la ocupación es un factor de riesgo en esta población marginal. 

 Los factores personales socioculturales significativos en el modelo es tener 

mayor religiosidad, destancando que a mayor religiosidad aumenta la probabilidad de 

tener una conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas, lo que se 

relaciona con lo que describe la literatura, las creencias religiosas tienen influencia sobre 

la decisiones y el estilo de vida saludable del adolescente de zonas urbano marginales. 

Además, los adolescentes de zonas urbano marginales asisten a los grupo de jovenes de 

la iglesia, lo que se convierte en un apoyo social que favorece el no consumo de drogas 

(Gámez et al., 2020; Isralowitz, et al., 2018). 

Con respecto a la hipótesis dos que menciona la percepción del riesgo del 

consumo de drogas ilícitas, la autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas, los 

afectos relacionados para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social, influyen en 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas en adolescentes de zonas 

urbanas marginales.  
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 En la hipótesis dos, el modelo fue significativo con una varianza explicada del 

18.8%, se mostró que, a mayor percepción de riesgo y menores afectos negativos, mayor 

es la probabilidad de tener una conducta promotora de salud del no consumo de drogas 

ilícitas. 

 El concepto de la percepción de riesgo se entiende como las son representaciones 

mentales de las consecuencias positivas o reforzantes de una conducta (Pender et al., 

2015). Estudios describen la percepción del riesgo como un factor de riesgo y de 

protección asociado al consumo de drogas ilícitas, siendo esta percepción de mayor 

riesgo negativo en la salud física, según diversos estudios describen que a mayor 

percepción de riesgo mayor es la probabilidad de no consumo de drogas ilícitas (Gámez 

et al., 2020; Herruzo et al., 2016; Peláez, 2018). 

 Las expectativas de un individuo de participar en un comportamiento particular 

dependen de la percepción de riesgo baja puede restringir el compromiso a la acción, 

actúa como mediador de la conducta, estos postulados son apoyados con los resultados 

del modelo que indican a mayor percepción de riesgo, mayor es la probabilidad de tener 

una conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas (Pender et al., 2015). 

Estos hallazgos indican la importancia de considerar aspectos de percepción de riesgo en 

el diseño de intervenciones para estos adolescentes de zonas urbano marginales. 

En relación, al afecto asociado con la conducta refleja una reacción emocional 

directa puede ser positiva o negativa. Es probable que se repitan los comportamientos 

asociados con el afecto positivo, mientras que es probable que se eviten los asociados 

con el afecto negativo. En algunos comportamientos se inducen estados de sentimientos 

tanto positivos como negativos. Por lo tanto, es importante determinar el equilibrio 
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relativo entre el afecto positivo y negativo antes, durante y después de la conducta 

(Pender et al., 2015). 

 El modelo describe que a menores afectos negativos, mayor es la probabilidad de 

tener una conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas. Esto se 

relaciona con lo que describe la literatura que describe que las respuestas emocionales y 

sus estados fisiológicos inducidos durante una conducta sirven como fuentes de 

información sobre la eficacia (Bandura et al., 1985). En consecuencia, se propone que el 

afecto relacionado con la actividad influya en el comportamiento de salud tanto directa 

como indirectamente a través de la autoeficacia y el compromiso con un plan de acción 

(Pender et al., 2015). 

 Se destaca que la literatura describe que el afecto negativo (sentimientos 

negativos), se incrementaba junto con el consumo de cocaína y el afecto positivo 

(sentimientos positivos) se relacionan de manera positiva y significativa con estrategias 

para evitar el consumo de droga ilícitas en adolescentes de zonas urbanas marginales 

(Bujarski & Ray, 2014; Dermody et al., 2013). 

Con respecto a la hipótesis tres que menciona la edad, sexo, la resiliencia, la 

autoestima, la ocupación, la religiosidad, la percepción del riesgo del consumo de 

drogas, la autoeficacia para el no consumo de drogas ilícitas, los afectos relacionados 

para el no consumo de drogas ilícitas y el apoyo social influyen en la conducta 

promotora de salud  del no consumo de drogas ilícitas y finalmente de conformidad con 

el objetivo general, que fue proponer un modelo explicativo de la conducta promotora 

de salud del no consumo de drogas en adolescentes de zonas urbanas marginales del 

Estado de Chihuahua, guiado por las proposiciones del MPS. 
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 De acuerdo con la hipótesis tres y el objetivo general el modelo general fue 

significativo, este explicó el 38.8% de la varianza. Se observó que, a menor edad, el no 

tener un trabajo remunerado, a mayor religiosidad, a mayor percepción de riesgos y a 

menores afectos negativos mayor es la probabilidad de tener una conducta promotora de 

salud del no consumo de drogas ilícitas. 

 Los factores personales biológicos como la edad y los socioculturales como la 

religiosidad fueron significativos en el modelo. Destancando que a mayor religiosidad 

aumenta la probabilidad de tener una conducta promotora de salud del no consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes de zonas urbano marginales  

 En relación con la práctica religiosa, los participantes, refirieron en su mayoría  

ser católicos, y corroborando con datos históricos y epidemiológicos de México, es 

considerado un país de predominio de la religión católica. Sin embargo datos de estudios 

internacionales han reportado a esta religión en mayor proporción, lo que no es privativo 

solo de nuestro país (Guzmán et al., 2020; Pérez, 2012; Rodríguez et al., 2018).  

 En ese sentido, más de la mitad de los adolescentes de zonas marginales desconoce 

sobre los riesgos que produce el consumo de marihuana, esto pone en manifiesto la 

vulnerabilidad de estos jóvenes, ya que se ha identificado que el conocimiento de los 

riesgos sobre el consumo de drogas puede limitar la realización de dicha conducta 

(Heimpel, 2016; Leiva et al., 2013) 

 Un dato interesante es que las mayores puntuaciones de los índices de religiosidad 

y de percepción de riesgo en los participantes fueron observados en adolescentes no 

usuarios de marihuana, además se demostró un efecto protector de la religiosidad y la 

percepción de riesgo, mostrando que a mayor religiosidad y mayor percepción de riesgo 
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menor es la probabilidad que tienen los adolescentes para el uso de marihuana. Estos 

resultados indican que la religiosidad está asociada a conductas saludables, esto se 

explica, ya que la religión tiene diversas normas de comportamiento y si no se cumplen, 

los adolescentes pueden tener sensaciones de castigo (Guzmán et al., 2020; Rodríguez et 

al., 2018). 

 De acuerdo con el efecto protector de la percepción del riesgo, estos resultados 

corroboran con los datos de la literatura (Uribe et al., 2011; Vazquez et al., 2014), donde 

se ha explicado que las creencias y conocimientos sobre los riesgos y daños que provocan 

las drogas son aspectos que pueden limitar a realizar esta conducta. Otra explicación es 

que la percepción de los riesgos de los adolescentes proviene de la información que 

reciben a partir de las redes sociales, o fuentes directas como amigos, familiares, dicha 

información es recibida y aceptada como real, la cual va a crear una conducta de consumo 

o no consumo (Galvan et al., 2015). 

 Lo anterior pone en manifiesto que la religiosidad y la percepción de riesgo ante 

el consumo de drogas son dos conceptos que deben tomarse en consideración como 

factores que protegen ante el consumo de drogas para el diseño de intervenciones 

preventivas en este grupo de adolescentes de zonas marginales. 

 Estos resultados demuestran que los factores de protección están presentes 

en la situación de pobreza en marginales de Estado de Chihuahua y que existen 

mecanismos que pueden lograr proteger a los adolescentes de zonas urbano marginales.  

Conclusiones 

 De acuerdo con el objetivo uno 72% de los adolescentes que viven en zonas 

urbanas marginales nunca han consumido drogas, se observó que el 65.3% de los 
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hombres y el 76.9% de las mujeres no ha consumido drogas en la vida. Respecto al 

consumo de drogas en el último año el 13.7% de los hombres y el 13.1% de las mujeres 

ha consumido alguna droga ilícita, sin diferencia estadística. Las prevalencias de 

consumo de marihuana, cocaína y alucinógenos alguna vez en la vida son más altas en 

los hombres que en las mujeres.  

 Las mujeres que trabajan son en mayor proporción que los hombres. Las mujeres 

tienen mayor religiosidad que los hombres y respecto a los afectos negativos los 

hombres mostraron mayores puntuaciones que las mujeres. La resiliencia, la autoestima, 

la percepción de riesgo, la autoeficacia, los afectos positivos y el apoyo social no 

mostraron diferencias por sexo.  

  El 76.9% de las mujeres y 65.3% de los hombres no han consumido drogas, sin 

diferencias por sexo. La prevalencia de no consumo de drogas fue mayor en los 

adolescentes que no trabajan. 

Los adolescentes con mayor puntuación de resiliencia, percepción de riesgo, 

religiosidad y apoyo social no han consumido drogas ilícitas, los adolescentes de mayor 

edad, con mayor autoestima y afectos positivos son los que han consumido drogas 

ilícitas. La autoeficacia no mostro diferencias.   

 En respuesta a la primera hipótesis, el modelo fue significativo con una varianza 

explicada del 23.6%, se mostró que, a menor edad, menor autoestima, el no tener un 

trabajo remunerado y mayor religiosidad, mayor es la probabilidad de tener una 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas, por lo cual se acepta la  

primera hipótesis.  
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 Con respecto a la hipótesis dos, el modelo fue significativo con una varianza 

explicada del 18.8%, se mostró que, a mayor percepción de riesgo y menores afectos 

negativos, mayor es la probabilidad de tener una conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas ilícitas, por lo cual se acepta la segunda hipótesis.  

 De acuerdo con la hipótesis tres y el objetivo general el modelo general fue 

significativo, este explicó el 38.8% de la varianza. Se observó que,  

a menor edad, el no tener un trabajo remunerado, a mayor religiosidad, a mayor 

percepción de riesgos y a menor afectos negativos mayor es la probabilidad de tener una 

conducta promotora de salud del no consumo de drogas ilícitas, por lo cual se acepta la  

tercera hipótesis.  

 El presente estudio logró comprobar las hipótesis bajo las declaraciones teóricas 

del MPS de Pender a excepción de la autoestima y la resiliencia. El estudio aporta al 

conocimiento científico de la disciplina de enfermería en la prevención del consumo de 

drogas ilícitas y promoción de la salud, así, mismo contribuye en la generación de 

conocimientos que sustente intervenciones enfocadas a limitar el consumo de drogas 

ilícitas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua. 

Limitaciones 

En primer lugar y de acuerdo con el diseño del estudio que es de corte 

transversal, es un impedimento para llevar a cabo relaciones causales de las variables de 

estudio, donde las variables solo fueron evaluadas en tiempo específico en su momento. 

Otro punto que considerar es que los resultados obtenidos no pueden ser 

generalizados a poblaciones diferentes a la estudiada, en este caso solo se abordaron 

adolescentes de zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua. 
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Por otro lado, la aplicación de cuestionarios en adolescentes que viven en zonas 

urbanas marginales fue en sus domicilios dentro de su ámbito familiar, puede que las 

respuestas no sean del todo apegadas a la realidad de los participantes, subestimando de 

alguna forma los resultados obtenidos. 

Recomendaciones 

 En base a resultados se recomienda utilizar otros diseños de estudio (Métodos 

Mixtos y abordaje cualitativo) para profundizar en los hallazgos y las posibles 

influencias de otras variables específicas en las zonas urbanas marginales. Así mismo 

continuar utilizando el Modelo de promoción de la Salud de Nola J. Pender, como base 

teórica  para futuros estudios de enfermería sobre la conducta promotora de salud del no 

consumo de drogas, con el fin de seguir verificando sus proposiciones. 

 Se recomienda a partir de los resultados del estudio en un futuro diseñar 

intervenciones para la prevención del consumo de drogas ilícitas en adolescentes de 

zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua, enfatizando sobre los riesgos que 

provocan el consumo de diferentes drogas, dado los resultados del estudio.  

Continuar utilizando el MPS de Nola J. Pender, en poblaciones vulnerables en 

virtud de que sus proposiciones guiaron este estudio y se pudieron verificar 

empíricamente, con lo cual se incrementó el cuerpo de conocimientos de enfermería y 

favorecerá el desarrollo de actividades de prevención para evitar el consumo de drogas 

en adolescentes. De un contexto poco estudiado  

Replicar el estudio en adolescentes de zonas urbanas marginales de otros 

estados, para verificar los hallazgos documentados en este estudio. Finalmente, se 

recomienda continuar utilizando los instrumentos de medición que fueron aplicados en 
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este estudio en adolescentes de zonas urbanas marginales, en virtud de la confiabilidad 

de estos. 
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Apéndice A 

 

Cédula de datos personales y prevalencia de consumo de drogas ilícitas 

 

Instrucciones: A continuación se te harán algunas preguntas sobre tus datos personales 

y tu consumo de drogas ilícitas, por favor contesta lo más apegado a tu situación  

 

Te recuerdo que toda la información es confidencial. 

 

I. Datos personales 

 

1.-  Edad (años cumplidos) _________ 

 

2.-Sexo: Femenino ( ) Masculino ( ) 

 

3. Actualmente con quien vives 

 

 Ambos padres 

 Solo con mi madre    

 Solo con mi padre 

 Con mi madre y su pareja   

 Con mi padre y su pareja   

 Con otra persona 

 

4.- ¿Que religión prácticas? ___________  

 

5.- ¿Cuantas horas a la semana dedicas a asistir a servicios religiosos? ____ 

 

Nivel de estudios: 

 Primaria 

 Secundaria 

 Bachillerato  

 

Trabajas  actualmente  Si______ No_____.   
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II. Historial de Consumo de Drogas Ilícitas (HC

¿Has usado alguna vez en la vida 

una o más de las siguientes 

sustancias? 

¿A qué 

edad 

iniciast

e el 

consum

o de 

drogas? 

¿En el 

último 

año has 

Consumid

o?  

¿En los 

últimos 

30 

días? 

En los 

últimos 30 

días 

¿Cuántos 

días has 

consumido? 

Marihuana  Si No  Si No Si No  

Cocaína  Si No  Si No Si No  

Estimulantes de tipo 

anfetamina (speed, 

anfetaminas, éxtasis, etc.) 

Si No  Si No Si No  

Inhalantes (pagamento, 

gasolina, solvente para 

pintura, etc.) 

Si No  Si No Si No  

Sedantes o pastillas para 

dormir (diazepam, 

alprazolam, flunitrazepam, 

midazolam, etc.) 

Si No  Si No Si No  

Alucinógenos (LSD, 

ácidos, hongos, ketamina, 

etc.) 

Si No  Si No Si No  

Opiáceos (heroína, 

morfina, metadona, 

buprenorfina, codeína, 

etc.) 

 

 

Si 

No  Si No Si No  

Otras, especifique: 

 

 

Si No  Si No Si No  
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Apéndice B 

 

Escala de autoestima de Rosenberg 

Por favor, conteste a los siguientes ítems rodeando con un círculo la respuesta que 

considere adecuada: 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

Muy de 
acuerdo 

De 
acuerdo 

En 
desacuerdo 

Totalmente 
en  

desacuerdo 

 

Ítems 1.Muy de 

acuerdo  

2.De 

acuerdo 

3. En 

desacuerdo 

4. 

Totalmente 

en  

desacuerdo 

1. Siento que soy una persona 

digna de aprecio, al menos en 

igual medida que los demás. 

(*) 

1 2 3 4 

2. Me inclino a pensar que, en 

conjunto, soy un fracasado. 

1 2 3 4 

3. Creo que tengo varias cualidades 

buenas. (*) 

1 2 3 4 

4. Puedo hacer las cosas tan bien 

como la mayoría de la gente. (*) 

1 2 3 4 

5. Creo que no tengo muchos 

motivos para sentirme orgulloso de 

mí. 

1 2 3 4 

6. Tengo una actitud positiva hacia 

mí mismo. (*) 

1 2 3 4 

7. En general, estoy satisfecho 

conmigo mismo. (*) 

1 2 3 4 

8. Desearía valorarme más a mí 

mismo. 
1 2 3 4 

9. A veces me siento 

verdaderamente inútil. 

1 2 3 4 

10. A veces pienso que no sirvo para 

nada. 

1 2 3 4 
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Apéndice C 

 

Escala de resiliencia de 14-items (ER-14) 

Por favor, lea las siguientes afirmaciones. A la derecha de cada una se encuentran siete 

números, que van desde “1” (totalmente en desacuerdo) a la izquierda a “7” (totalmente 

de acuerdo) a la derecha. Haga un círculo en el número que mejor indique sus sentimientos 

acerca de esa afirmación. Por ejemplo, si está muy de acuerdo con un enunciado, el círculo 

de “1”. Si no está muy seguro, haga un círculo en el “4”, y si está totalmente de acuerdo, 

haga un circulo en el “7”, y puede graduar según esta escala sus percepciones y 

sentimientos con el resto de números.  

 

Haga un circulo en la respuesta adecuada Totalmente en 

desacuerdo 

Totalmente de 

acuerdo 

1.Normalmente me las arreglo de una u otra 

manera  

1 2 3 4 5 6 7 

2.Me siento orgulloso de las cosas que he logrado  1 2 3 4 5 6 7 

3.En general me tomo las cosas con calma 1 2 3 4 5 6 7 

4.Soy una persona con una adecuada autoestima 1 2 3 4 5 6 7 

5.Siento que puedo manejar muchas situaciones a 

la vez 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Soy resuelto y decidido  1 2 3 4 5 6 7 

7.No me asusta sufrir dificultades porque ya las 

he experimentado en el pasado 

1 2 3 4 5 6 7 

8.Soy una persona disciplinada 1 2 3 4 5 6 7 

9.Pongo interés en las cosas 1 2 3 4 5 6 7 

10.Puedo encontrar, generalmente, algo sobre 

que reírme 

1 2 3 4 5 6 7 

11.La seguridad en mí mismo me ayuda en 

momentos difíciles 

1 2 3 4 5 6 7 

12. En una emergencia soy alguien en que la 

gente puede confiar.  

1 2 3 4 5 6 7 

13. Mi vida tiene sentido. 1 2 3 4 5 6 7 

14. Cuando estoy en una situación difícil, por lo 

general puedo encontrar una salida  

1 2 3 4 5 6 7 
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Apéndice D 

 

Inventario de religiosidad (IR) 

 

 Instrucciones: Queremos conocer un poco sobre su religiosidad, por lo tanto, le pido; 

(a) leer cada oración y marcar con una X la respuesta que se apegue más a su realidad, 

(b) responda el cuestionario utilizando la siguiente numeración.  

 

Nunca / 

nada 

Raramente / 

poco 

Ocasionalmente 

/ regular  

Frecuentemente 

/ mucho  

Siempre / 

Extremadamente 

1 2 3 4 5 

 

¿Crees en la existencia de Dios / Ser 

Supremo? 

1 2 3 4 5 

¿Qué tan importante es para ti la 

religión? 

1 2 3 4 5 

¿Tu religión es una fuente de bienestar 

para ti? 

1 2 3 4 5 

¿Tu creencia religiosa le da sentido y 

propósito a tu vida? 

1 2 3 4 5 

¿Tu religión es una parte importante de 

ti? 

1 2 3 4 5 

¿Tu creencia religiosa es una fuente de 

inspiración? 

1 2 3 4 5 

¿Qué tan importante es tu relación con 

Dios / Ser Supremo? 

1 2 3 4 5 

¿Crees en la fuerza de tus oraciones? 1 2 3 4 5 

¿Crees en los milagros? 1 2 3 4 5 

¿Dios / Ser Supremo es una fuente de 

beneficios para tu vida y la de los 

demás? 

1 2 3 4 5 
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Apéndice E 

 

Escala de percepción de riesgo 

 

Instrucciones: A continuación se presentan una serie de frases que se refieren a 

aspectos relacionados con el consumo de drogas. Indica cruzando con una X (equis) el 

número que mejor se adecue a lo que pienses basándote en las siguientes situaciones y 

cada  respuesta  va del 1 al 7. 

1. ¿Hasta dónde los riesgos asociados 

al consumo de drogas (marihuana, 

cocaína, anfetaminas) son conocidos 

por las personas de tu edad? 

1. No se 

conoce 

mucho el 

riesgo 

2 3 4 5 6 7. Se conoce 

mucho el riesgo 

2. ¿Hasta qué punto los riesgos o 

daños asociados con el consumo de 

drogas (marihuana, cocaína, 

anfetaminas) producen miedo a 

personas de tu edad 

1. No 

produce 

ningún 

miedo 

2 3 4 5 6 7. Producen 

mucho miedo 

3. Si consumieras drogas (marihuana, 

cocaína, anfetaminas) ¿hasta qué 

punto crees que estarías 

personalmente en riesgo de ser herido 

o enfermarte? 

1. En 

mucho 

riesgo 

2 3 4 5 6 7. En ningún 

riesgo 

4. Si alguno de tu edad consumiera 

drogas (marihuana, cocaína, 

anfetaminas), ¿hasta qué punto crees 

que él o ella estaría en riesgo de 

hacerse daño o enfermarse? 

1. En 

mucho 

riesgo 

2 3 4 5 6 7. En ningún 

riesgo 

5. Si consumieras drogas (marihuana, 

cocaína, anfetaminas), ¿hasta qué 

punto te dará placer u otros 

beneficios? 

1. Muy 

pocos 

2 3 4 5 6 7. Muchos 

6. ¿Hasta qué punto sientes presión de 

tus amigos para que consumas drogas 

(marihuana, cocaína, anfetaminas)? 

1. Ninguna 

presión 

2 3 4 5 6 7. Mucha presión 

7. ¿Hasta dónde las personas que 

consumen drogas (marihuana, cocaína, 

anfetaminas) son admiradas por sus 

amigos? 

1. Para 

nada 

admiradas 

2 3 4 5 6 7. Muy 

admiradas 

8. ¿Hasta dónde una persona de tu 

edad evita consumir drogas 

(marihuana, cocaína, anfetaminas)? 

1. Lo evita 

por 

completo 

2 3 4 5 6 7. No lo evita en 

absoluto 

9. Si quisieras consumir drogas 

(marihuana, cocaína, anfetaminas) 

¿con qué facilidad podría hacerlo? 

1. Para 

nada fácil 

2 3 4 5 6 7. 

Extremadamente 

fácil 
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Apéndice F 

 

Cuestionario de confianza situacional 

 Por favor lee cuidadosamente las oraciones y marca (X) la opción que más se acerque a 

tu caso.  En cada pregunta complementa con la frase “voy a estar seguro de que resisto 

ingerir alcohol, tabaco u otra droga”, con las diferentes opciones de respuesta:  

• Seguro que no podría.  

• No podría  

• A veces sí podría  

• Sí podría  

• Seguro que sí podría 

Voy a estar seguro/segura 

de que resisto ingerir 

alcohol, tabaco u otra 

droga 

Seguro 

que no 

podría 

No 

podría 

A veces 

sí 

podría  

Si 

podría  

Seguro 

que sí 

podría  

1. Si yo siento que estoy 

deprimido. 

     

2. Si Hubo peleas en tú casa      

3. Si tuve problemas para 

dormir. 

     

4. Si tuve una discusión con 

un amigo 

     

5. Si creo que otras 

personas no les caigo bien 

     

6. Si me siento seguro y 

relajado. 

     

7. Si salí con amigos y ellos 

deciden consumir drogas 

     

8. Si me siento bien en una 

fiesta, pero deseo sentirme 

mejor.  

     

9. Si me acordé que tan bien 

se siento cuando se 

consumen drogas. 

     

10. Si yo creo que 

consumiendo drogas voy 

hacer otra apersona 

     

11. Si yo creo que las cosas 

no me van a salir bien. 

     

12. Si otras personas 

interfieren en mis planes 

     

13. Si me siento mal 

físicamente y consumiendo 
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drogas creo que voy a 

sentirme alerta. 

14. Si tuve problemas con 

mis compañeros de la 

escuela o amigos. 

     

15. Si no me siento bien con 

la presencia de alguien. 

 

 

    

Voy a estar seguro/segura 

de que resisto ingerir 

alcohol, tabaco u otra 

droga 

Seguro 

que no 

podría 

No 

podría  

A veces 

sí podría 

Si podría  Seguro 

que sí 

podría 

16. Si todo va saliendo bien      

17. Si estoy en una fiesta y 

otras personas están 

ingiriendo alcohol 

     

18. Si quiero celebrar con 

un amigo 

     

19. Si paso por la esquina 

donde se reúnen a fumar y 

tomar o drogarse 

     

20. Si me estoy preguntando 

si puedo vencer la tentación 

de no ingerir alcohol, tabaco 

u otra droga y siento que 

puedo probarme con un 

trago 

     

21. Si me siento enojado 

porque todo me sale mal 

     

22. Si otras personas me 

tratan injustamente 

     

23. Si me siento enfermo      

24. Si las presiones están 

aumentando en la escuela 

     

25. Si alguien me critica      

26. Si me siento satisfecho 

con algo que yo realice 

     

27. Si estoy a gusto con un 

amigo y me quiero sentir 

mejor. 

     

28. Si voy a una 

quinceañera y las personas 

que van conmigo piden una 

bebida que contiene alcohol 
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29. Si me encuentro de 

repente con alguien y me 

invita a tomar, fumar o 

probar otra droga 

     

30. Si yo comienzo a pensar 

que solo un trago de bebida 

que contiene alcohol no 

causa problemas. 

     

31. Si me siento confundido 

acerca de lo que debo hacer. 

     

32. Si me siento con 

muchas presiones 

familiares. 

     

33. Si siento con indigestión 

(pesadez estomacal). 

     

34. Si no me llevo bien con 

mis compañeros de clase. 

     

35. Si las personas a mí 

alrededor me hacen sentir 

tenso (nervioso). 

     

Voy a estar seguro/segura de que 

resisto ingerir alcohol, tabaco u otra 

droga 

 

Seguro que 

no podría 

 

No 

podría 

 

A 

veces 

no 

podría 

 

Sí 

podría  

Seguro 

que si 

podría  

 

36. Si salí con amigos y quiero 

disfrutar más 

     

37. Si conozco a un amigo que me 

sugiere tomar un trago o fumar un 

cigarro u otra droga. 

     

38. Si de repente siento la necesidad 

de tomar una bebida que contiene 

alcohol o un cigarro. 

     

39. Si yo quiero probarme a mí mismo 

que puedo tomar varios tragos y no 

emborracharme. 
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Apéndice G 

Escala de afecto positivo y negativo para adolescentes (PANASN) 

A continuación, aparecen una serie de palabras que describen sentimientos y emociones 

que me produce el consumir dogas. Lea cada palabra e indique con un círculo la intensidad 

con que siente cada uno de los 20 sentimientos DURANTE LA ÚLTIMA SEMANA 

INCLUIDO EL DÍA DE HOY. Conteste lo más sinceramente posible. 

1 

Nada o casi nada 

2 

Un poco 

3 

Bastante 

4 

Mucho 

5 

Muchísimo 

 

 

 

Interesado/a 1     2     3     4     5 

Tenso/a 1     2     3     4     5 

Estimulado/a 1     2     3     4     5 

Disgustado/a 1     2     3     4     5 

Motivado/a 1     2     3     4     5 

Culpable 1     2     3     4     5 

Asustado/a 1     2     3     4     5 

Hostil  1     2     3     4     5 

Entusiasmado/a 1     2     3     4     5 

Orgulloso/a 1     2     3     4     5 

Irritable 1     2     3     4     5 

Alerta 1     2     3     4     5 

Avergonzado/a 1     2     3     4     5 

Inspirado/a 1     2     3     4     5 

Nervioso/a 1     2     3     4     5 

Decidido/a 1     2     3     4     5 

Atento/a 1     2     3     4     5 

Miedoso/a 1     2     3     4     5 

Activo/a 1     2     3     4     5 

Atemorizado/a 1     2     3     4     5 
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Apéndice H 

 

Cuestionario de apoyo social (MOS) 

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que Ud. dispone  

 

1. Aproximadamente, ¿cuántos amigos íntimos o familiares cercanos tiene Ud? (personas 

con las que se encuentra a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)  

  

Escriba el n. º de amigos íntimos y familiares cercanos  

 

La gente busca a otras personas para encontrar compañía, asistencia, u otros tipos de ayuda. 

¿Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo 

necesita?)  

 

Marque con un círculo uno de los números de cada fila  

 

 Nunca  Pocas 

veces 

Algunas 

veces 

La 

mayoría 

de las 

veces 

Siempre  

2. Alguien que le ayude cuando tenga que 

estar en la cama  

1 2 3 4 5 

3. Alguien con quien pueda contar cuando 

necesita hablar  

1 2 3 4 5 

4. Alguien que le aconseje cuando tenga 

problemas  

1 2 3 4 5 

5. Alguien que le lleve al médico cuando 

lo necesita 

1 2 3 4 5 

6. Alguien que le muestre amor y afecto  1 2 3 4 5 

7. Alguien con quién pasar un buen rato  1 2 3 4 5 

8. Alguien que le informe y le ayude a 

entender una situación  

1 2 3 4 5 

9. Alguien en quien confiar o con quien 

hablar de sí mismo y sus preocupaciones 

1 2 3 4 5 

10. Alguien que le abrace 1 2 3 4 5 

11. Alguien con quien pueda relajarse  1 2 3 4 5 

12. Alguien que le prepare la comida si no 

puede hacerlo  

1 2 3 4 5 

13. Alguien cuyo consejo realmente desee  1 2 3 4 5 

14. Alguien con quien hacer cosas que le 

sirvan para olvidar sus problemas  

1 2 3 4 5 

15. Alguien que le ayude en sus tareas 

domésticas si está enfermo 

1 2 3 4 5 

16. Alguien con quien compartir sus 

temores y problemas más íntimos  

1 2 3 4 5 
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17. Alguien que le aconseje cómo resolver 

sus problemas personales  

1 2 3 4 5 

18. Alguien con quién divertirse  1 2 3 4 5 

19. Alguien que comprenda sus problemas  1 2 3 4 5 

20. Alguien a quién amar y hacerle sentirse 

querido 

1 2 3 4 5 
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Apéndice I 

Carta de Asentimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mi nombre es M.E Claudia Yanet Fierro Herrera, soy estudiante del Doctorado en Enfermería 

de la Facultad de la Enfermería de la UANL.  

 

El problema de consumo de drogas ilícitas en adolescentes, es un problema de salud 

pública que está relacionado con altos índices de incapacidad, pérdida de memoria y 

dificultad en el aprendizaje, que afectan al rendimiento escolar. Aumento del apetito, 

ansiedad y disminución del sistema inmunitario. 
 

Actualmente estamos realizando un estudio para conocer algunos aspectos relacionados con 

el no consumo de drogas ilícitas en adolescentes que viven en zonas urbanas marginales, el 

cual se realiza como requisito parcial para obtener el grado de doctorado 

 

Propósito del Estudio 

Proponer un modelo explicativo de la conducta promotora del no consumo de drogas ilícitas  

en adolescentes de zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua. La información que 

proporcione será confidencial y anónima. 

 

Tu participación en el estudio consistiría en:  

● Contestar unos cuestionarios auto-aplicados, relacionados con el consumo de drogas 

ilícitas, con una duración aproximada de 30 minutos.  

 

Tu participación en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando alguno de tus padres hayan 

dicho que puedes participar, si tú no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisión si 

participas o no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento del 

estudio ya no quieres continuar, no habrá ningún problema, o si no quieres responder a alguna 

pregunta en particular, tampoco habrá problema, y será tu decisión continuar o no en el 

estudio. 

 

Toda la información que nos proporciones y/o mediciones que se realicen nos ayudarán al 

desarrollo de programas de prevención para el consumo de drogas ilícitas en adolescentes.   

 

Esta información será confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas 

y/o resultados de mediciones, solo lo sabrán las personas que forman parte del equipo de este 

estudio.  

 

 

Título de proyecto: Modelo Explicativo del No Consumo de Drogas en 

Adolescentes de Zonas Marginales del Estado de Chihuahua 

Autores/Estudiantes: M.E. Claudia Yanet Fierro Herrera  

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dr. Francisco Rafael  Guzmán Facundo  
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (X) en el cuadrito de abajo que dice 

“Sí quiero participar” y escribe tu nombre.  

 

Si no quieres participar, no pongas ninguna (X),  ni escribas tu nombre. 

 

         Sí quiero participar 

 

Nombre: __________________________________________ 

 

 

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:  

 

______________________________________________________________ 

 

 

Fecha: a _______ de ______________ del ____. 
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Apéndice J 

 

Consentimiento de Padres  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estimado(a) Señor/Señora: 

 

Introducción/Objetivo: 

Se está realizando un proyecto de investigación para fines científicos (para la acreditación de 

un curso o la obtención de un grado de Doctorado. El objetivo del estudio es  proponer un 

modelo explicativo de la conducta promotora del no consumo de drogas ilícitas en 

adolescentes de zonas urbanas marginales del Estado de Chihuahua. El estudio se está 

realizando en diversas colonias del Sur de la Ciudad de Chihuahua, Chih. La información 

que proporcione será confidencial y anónima. 

  

Procedimientos:  

Si usted acepta que su hijo(a) participe también en el estudio, ocurrirá lo siguiente: 

 

A su hijo(a) se le aplicarán unos cuestionarios auto-aplicados, relacionados con el consumo 

de drogas ilícitas, con una duración aproximada de 45 minutos. Le aclaramos que las 

entrevistas serán realizadas por personal capacitado.  

 

Posibles Riesgos Potenciales/Compensación:  

Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son mínimos. Si alguna 

de las preguntas le hicieran sentir un poco incómodo(a), a su hijo(a), tiene el derecho de no 

responderla. Usted ni su hijo, recibirán ningún pago por participar en el estudio, y tampoco 

implicará algún costo para usted   

 

Beneficios: Ni Usted ni su hijo(a) recibirán un beneficio directo por su participación en el 

estudio, sin embargo si usted acepta participar, estará colaborando para el desarrollo de 

programas de prevención para el consumo de drogas ilícitas en adolescentes.   

 

Riesgos e inquietudes: No existen riesgos relacionados con la participación de su hijo(a) 

en el estudio, sin embargo, hay aspectos como a) llenar cuestionarios, b) algunas de las 

preguntas serán personales, c) los padres no tienen acceso a la información proporcionada 

por los hijos. Sin embargo, si su hijo (a) o usted no desea continuar en la investigación, se 

puede retirar la participación de mi hijo (a) en el momento que usted así lo decidiere. 

 

 

Título de proyecto: Modelo Explicativo del No Consumo de Drogas en Adolescentes de 

Zonas Marginales del Estado de Chihuahua. 

Autores/Estudiantes: M.E. Claudia Yanet Fierro Herrera  

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dr. Francisco Rafael  Guzmán Facundo  
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Confidencialidad: Las personas que conocerán que su hijo (a) participó en el estudio son 

su hijo (a), los responsables del estudio y usted. Es importante mencionar que ninguna otra 

persona tendrá acceso a la información proporcionada por su hijo. Además, toda la 

información que su hijo (a) llene en los cuestionarios no podrá ser identificada por nadie, 

inclusive, ni por el investigador, ya que esta será manejada a través de códigos de 

participante y estos serán destruidos después de dos años. Por lo que toda información 

acerca de su hijo será tratada bajo total anonimato. Los resultados de los cuestionarios serán 

publicados en artículos científicos de manera general, y formarán parte de la tesis doctoral 

del investigador principal. 

 

Compensación: No se dará ninguna compensación por participar en el estudio, sin 

embargo, estará colaborando  el desarrollo de programas de prevención para el consumo de 

drogas ilícitas en adolescentes.   

 

Participación Voluntaria/Retiro: 

La participación en este estudio es absolutamente voluntaria.  Usted está en plena libertad 

de negarse a participar o de retirar su participación del mismo en cualquier momento.  

 

Contacto: Cualquier pregunta, duda, sugerencia o aclaración acerca de los detalles de la 

investigación, o bien, acerca de los riesgos relacionados, favor de llamar al investigador 

principal al correo electrónico de cyfierro@uach.mx, el cual estará disponible las 24 horas 

del día  en caso de que desee contactar al Presidente del Comité de Ética e Investigación de 

la Facultad de Enfermería de la UANL, comuníquese al tel. 83481010 en Av. Gonzalitos 

1500 Nte. Col. Mitras Centro, Monterrey, N. L.  En un horario de 9:00 a 16:00 horas o si lo 

prefiere puede escribirle a la siguiente dirección de correo electrónico: 

investigación.faen@gmail.com. Si usted acepta participar en el estudio y que su hijo 

participe también, le entregaremos una copia de este  documento que le pedimos sea tan 

amable de firmar).   

 

Consentimiento del padre/madre o tutor para su participación y la de su hijo(a)  

 

Su firma indica su aceptación para que Usted y su hijo(a) participen voluntariamente en el presente 

estudio. 

 

 

Firma: ________________________ 

 

Relación con el menor participante _________________ 

 

Fecha: 

 

_________________ 

Día / Mes / Año 

  

  

Firma del Testigo 1:  

                 

__________________________________________________ 

 

Fecha: 

__________________ 

Día / Mes / Año 
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Dirección 

__________________________________________________ 

 

 

Relación con el participante _____________________ 

 

 

Firma del Testigo 2: 

               

__________________________________________________ 

 

Dirección 

_________________________________________________ 

 

Relación con el participante ___________________ 

 

Fecha:  

_________________ 

Día / Mes / Año 

 

Nombre de la persona que obtiene el consentimiento 

 

 

 

Fecha: 

__________________ 

manutención 

Día / Mes / Año 

 

 

  



   

194 

 

Resumen Autobiográfico  

 

M.E. Claudia Yanet Fierro Herrera 

Candidato para obtener el Grado de Doctor en Ciencia de Enfermería 

Tesis: Modelo Explicativo del No Consumo de Drogas en Adolescentes de Zonas 

Marginales del Estado de Chihuahua 

LGAC: Prevención de Adicciones: Drogas Lícitas e Ilícitas  

Biografía: Nacida en Chihuahua, Chihuahua, el día 5 de Febrero de 1981, hija del Sr. 

Bartolo Fierro Ogaz y la Sra. Luz Elena Herrera Jáuregui. 

Educación: Egresada de la carrera de Licenciatura en Enfermería de la Facultad de 

Enfermería y Nutriología de la Universidad Autónoma de Chihuahua, generación 2000-

2004. Egresada de la Maestría en Enfermería de la Facultad de Enfermería de la 

Universidad Autónoma de Chihuahua, generación 2012-2014. 

Experiencia Personal: 

Enfermera Especialista de Hospitales Star Médica 

Profesor de Tiempo Completo de la Facultad de Enfermería y Nutriología de la 

Universidad Autónoma de Chihuahua. 

Jefe del área de seguimiento de egresados de Facultad de Enfermería de la Universidad 

Autónoma de Chihuahua. 

Instructor del Ciencia del Cuidado Humano de la Dra. Jean Watson, con el enfoque en la 

aplicación de los proceso caritas en áreas clínicas. 

Miembro de la Sociedad de Honor de Enfermería, Sigma Theta Tau, Internacional, 

Capítulo Tau Alpha desde el 2020. 



   

195 

 

Correo electrónico: cyfierro@uach.mx 


