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RESUMEN
Titulo: depresion y ansiedad y su relacion con la funcionalidad familiar en adolescentes
adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 Tepecoacuilco, Gro.

Material y métodos: estudio transversal comparativo a 83 adolescentes entre 10 y 19 afios
de edad, derechohabientes de la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro.,
previo consentimiento informado, se aplico el cuestionario de datos generales y
sociodemograficos, asi como la escala de ansiedad y depresion de Goldberg (EDAG) y el
test FF-SIL para valorar la funcionalidad familiar. Se realizé analisis descriptivo e inferencial
de los datos.

Resultados: en relacion con los trastornos afectivos se observd depresion en 29 (34.9%)
adolescentes, predominando en familias funcionales 10 (34.4%) RM 0.18 y con p 0.0004; y la
ansiedad en 39 (46.9%) predominando las familias funcionales 19 (48.7%) RM 0.40 y p 0.4;
los factores de riesgo para depresion son sexo femenino (RM 3.30 y una p 0.02), etapa tardia
de la adolescencia ( RM 1.22 con p 0.67), escolaridad de profesional (RM 4.22 y una p 0.03)
y familias severamente disfuncionales (RM 11.44 con p 0.01); los factores de riesgo para
ansiedad fueron sexo femenino (RM 5.49 con p 0.0005), etapa tardia (RM 2.06 y una p 0.12)
escolaridad de preparatoria (RM 2.52 con p 0.04) y familias disfuncionales (RM 14.83 y una p
0.001).

Conclusiones: la depresion y la ansiedad estan relacionadas con familias funcionales con
efecto protector. Los factores de riesgo identificados para la depresién son sexo femenino,
etapa tardia de la adolescencia, escolaridad profesional y las familias severamente
disfuncionales y para la ansiedad el sexo femenino, etapa tardia, escolaridad preparatoria y
familias disfuncionales.

Palabras clave: depresion, ansiedad, funcionalidad familiar.



ABSTRACT.
Title: depression and anxiety and their relationship to family functioning in adolescents
assigned to the Auxiliary Medical Unit No. 29 Tepecuacuilco, Gro.

Material and methods: comparative cross-sectional study to 83 adolescents between 10
and 19 years of age, claiming under the Auxiliary Medical Unit No. 29 Tepecuacuilco, Gro.,
Informed consent, the questionnaire was applied and general sociodemogaficos data and the
anxiety and depression scale Goldberg (EDAG) and FF-SIL test to assess family functioning.
Statistical analysis was performed descriptive and inferential analysis of data.

Results: In relation to mood disorders depression was observed in 29 (34.9%) adolescents,
functional families predominate in 10 (34.4%) and RM 0.18 p= 0.0004; and anxiety in 39
(46.9%) predominating functional families 19 (48.7%) RM 0.40 and p= 0.4; the risk factors for
depression are female gender (RM 3.30 and a p= 0.02), late stage of adolescence (RM 1.22
p= 0.67), professional education (RM 4.22 with p= 0.03) and severely dysfunctional families
(RM 11.44 p= 0.01) risk factors for anxiety were female gender (RM 5.49 with p= 0.0005), late
stage (RM 2.06 with a p= 0.12), high school education ( RM 2.52 with a p= 0.04) and
dysfunctional families (RM 14.83 with a p= 0,001).

Conclusions: Depression and anxiety are related to functional families a protective effect.
Identified risk factors for depression are female sex, late stage of adolescence, professional
education and families severely dysfuntionales for anxiety and female sex, late stage, high
school education and dysfuntional families.

Keywords: depression, anxiety, family functioning.
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1. MARCO TEORICO:

ADOLESCENCIA:

La palabra adolescencia proviene del latin “adolecere”, que significa crecer. La adolescencia,
periodo vital entre la infancia y la adultez, tiene unos limites cronolégicos establecidos
convencionalmente por la OMS entre los 10 y los 19 anos. Siendo una etapa de la vida con
las menores tasas de morbilidad y mortalidad, recoge, sin embargo, numerosos Yy

heterogéneos “problemas de salud”."?

Para su estudio y comprensién, se le divide en tres etapas: temprana, media y tardia; los
limites cronolégicos para estas tres etapas son: adolescencia temprana de los 10 a los 14
afos, adolescencia media de los 15 a los 17 y adolescencia tardia de los 18 a los 20 afios. Al

culminar ésta (en promedio a los 20 afios) se alcanza la edad adulta.®

Los adolescentes estan atravesando diferentes instancias en su crecimiento mental y fisico.
Por lo que se requiere de multiples enfoques para intentar abarcarla en su totalidad. Uno de
los aspectos menos conocido en nuestro medio, a pesar de su enorme relevancia, lo
constituye la interaccidén entre el adolescente y su familia. Otras de sus preocupaciones son
el temor a la enfermedad y a la muerte, el temor a hacer el ridiculo y el temor a no saber el
papel que debe jugar ni en la familia ni fuera de ella; por si fuera poco, debera hacerle frente
al ambiente social hostil. Todo ello lo atemoriza, lo angustia, lo deprime y, con relativa
frecuencia, lo vuelve agresivo y rebelde; condiciones todas, que pueden inducirlo a
conductas antisociales de alto riesgo, como pueden ser: el alcoholismo, la drogadiccion, el

intento de suicidio y el homicidio, por citar sélo algunas de las mas importantes. *



A lo largo de su existencia el hombre esta sujeto siempre a condiciones del ambiente entre
las que citariamos a las econdmicas, las sociales, las culturales y politicas, en muchas de las
ocasiones desfavorables para los individuos y muy en especial para el adolescente,
situaciones que debe afrontar aun con la inmadurez que todavia le caracteriza, pues él esta
‘en la tierra de nadie”, ya NO es un nifio y aun NO es un adulto. Esto lo vive a diario y en
carne propia en el ambiente familiar y en el extrafamiliar en el que se desenvuelve; por
ejemplo en la escuela o en los lugares y entre las amistades que frecuenta, ya es muy
GRANDE para realizar acciones de nifio y es muy CHICO para hacer cosas de gente

grande.?

SALUD MENTAL

Las actitudes sobre la presencia de los trastornos del humor en la edad infanto-juvenil han
ido evolucionando en el pensamiento psiquiatrico desde la negacién de su existencia antes
de la adolescencia tardia, hasta su reconocimiento como entidad propia, incluso en edades

tempranas.®

La salud mental es un proceso dinamico y evolutivo donde intervienen factores hereditarios,
un normal desarrollo neurobiolégico, la educacion familiar y escolar, el nivel de bienestar
social, el grado de realizacion personal y una relacién de equilibrio entre las capacidades del
individuo y las demandas de la sociedad. La salud mental constituye una denominacion que

hace énfasis en los aspectos preventivos de las enfermedades y alteraciones mentales.®

Mundialmente hasta el 20% de los nifios y adolescentes padecen de una enfermedad mental
discapacitante, y 3-4% requiere tratamiento. Se estima que la prevalencia de depresion

diagnosticada en adolescentes es del 5%. Los adolescentes experimentan depresidén en sus



vidas al igual que los adultos, y su continuidad a través de las edades es evidente.
Actualmente a la depresidn se le reconoce como uno de los principales trastornos

psiquiatricos y un problema de salud mental en adolescentes.®

Los padres también juegan un papel importante en este periodo evolutivo de los hijos. No
todas las familias favorecen por igual la autonomia de los hijos; pudiendo interferir, asi, en el
desarrollo del sentimiento de separacion y de singularidad individual estructurante en esta
etapa del desarrollo. Determinadas situaciones familiares anomalas (enfermedad de los
progenitores, familias monoparentales, problemas de pareja, etc.) dificultan el desarrollo de
las tareas de crecimiento que el adolescente debe afrontar. Dado que el ser humano
comienza a desarrollarse en torno a un grupo familiar de referencia la dinamica y las
relaciones que se establecen en éste influyen en la consolidacion del autoconcepto y la

autoestima.’

Los jovenes son uno de los grupos etareos que presenta mayor probabilidad de sufrir
depresion y ansiedad, ya que en la etapa de la adolescencia se llevan a cabo procesos de
cambio fisico, psicoldgico, sociocultural y cognitivo, que demandan de los jévenes el
desarrollo de estrategias de afrontamiento que les permitan establecer un sentido de
identidad, autonomia y éxito personal y social. Ademas, la adolescencia es el periodo de
desarrollo mas importante para la adquisicion y el mantenimiento de patrones de
comportamiento saludable, que disminuyan el riesgo y prevengan el desarrollo de trastornos
clinicos durante este periodo y la edad adulta. En particular, se ha encontrado que individuos
con historias de depresidon en la adolescencia presentan un alto porcentaje de continuidad

del trastorno depresivo mayor en la edad adulta.?



La ansiedad es un estado que tiene que ver con la manera de percibir y evaluar ciertos
estimulos del entorno que considera amenazantes o nocivos. Este fendmeno se da de
manera cotidiana y llega a cumplir una funcion adaptativa, sin embargo cuando una situacion
o estimulo adverso supera todos nuestros recursos para enfrentarlo, la ansiedad se torna
desadaptativa y afecta distintos ambitos de la vida cotidiana. Puede ser vivida intensamente
por los adolescentes. Algunos sintomas que ayudan a detectarla en estos son: la
inseguridad, el temor, la preocupacién, pensamientos negativos y el temor anticipado. A
veces se acompafan de sintomas somaticos: cardiovasculares, taquicardia, hipertension
arterial, sensaciones de falta de aire, dolores abdominales, sequedad de boca, transpiracion

profusa, cefaleas y contracturas musculares.*°

Depresion: es un estado de tristeza o animo el cual se acompana de una disminucion de la
actividad intelectual, fisica, social y ocupacional, caracterizada por la pérdida de interés por casi
todas las actividades que realiza el individuo. Se incluye dentro de los trastornos afectivos y se
expresa en diversos sintomas como trastornos de suefio, disminucion de la atencién vy
concentracion, pérdida de la confianza en si mismo, ideas de culpa, percepcién negativa del
futuro, pérdida de apetito, vivencia de pérdida, facil fatiga, entre otros sintomas que deben
durar por lo menos dos semanas para realizar un diagndstico de episodio depresivo. Estos
sintomas van a variar en intensidad y en expresién segun el tipo de personalidad de cada
sujeto y la causa de dicho episodio que para no ser considerado psicopatoldgico no debe durar

mas de seis meses.’

Segun la clasificacidén diagnéstica del Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM-IV-TR, American Psychiatric Association, 2000), los criterios de un trastorno depresivo

son muy parecidos en nifios, adolescentes y adultos. Las diferencias que se encuentran se



deben a la intensidad de los sintomas y las consecuencias del trastorno. Algunos sintomas,
como las quejas somaticas, la irritabilidad y el aislamiento social, son especialmente
habituales en los nifios, mientras que el enlentecimiento psicomotor, la hipersomnia y las

ideas delirantes son mas frecuentes durante la adolescencia.® ?'

Los criterios diagnésticos de depresion mayor deben ser al menos 5 de los siguientes 9
criterios durante un minimo de 2 semanas y siempre han de estar presentes el punto 1 o el 2
(extraido del DSM-IV).
1. Estado de animo deprimido o irritable.
2. Pérdida de interés o de capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades
habituales.
3. Pérdida o aumento significativo de peso o del apetito.
4. Insomnio o hipersomnia.
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
6. Fatiga o perdida de energia.
7. Sentimiento excesivo de inutilidad y culpa.
8. Disminucién de la capacidad de pensar y concentrarse (“me bloqueo, me quedo en
blanco”).
9. ldeas repetidas de muerte, idea suicida o acto suicida.? %2’
En el ambito universitario existe una serie de factores estresantes que pueden generar
depresion, ansiedad y comportamiento suicida. Los siguientes son algunos de esos factores:
pruebas de evaluacion académica, autoritarismo pedagogico, peérdidas académicas
(asignaturas, semestres, anos), dificultad para dar cumplimiento a las expectativas que el
estudiante tiene respecto a la universidad y su carrera, falta de apoyo econdémico para

responder a las demandas como estudiante, pérdidas afectivas, problemas de adaptaciéon a



la universidad, a otra ciudad y a otras familias, separacion de la familia de origen y asuncién

de nuevas y complejas responsabilidades académicas y personales.™ 2

Se acepta que la depresion mayor es un trastorno que se presenta por un periodo de al
menos dos semanas, que se desarrolla en la infancia y la adolescencia con perfiles
sintomaticos similares a la edad adulta, aunque puedan existir con mayor frecuencia
variaciones en la expresion de los sintomas, tipo alteraciones de la conducta, molestias
somaticas o hiperactividad, segun el momento del desarrollo emocional y cognitivo. En la
actualidad, los criterios DSM-IV-TR utilizados en el nifio y el adolescente para el diagnédstico
de un episodio depresivo mayor son similares a los del adulto, salvo dos anotaciones. En
primer lugar, el estado de animo en nifios y adolescentes puede ser irritable como un
equivalente al animo deprimido, y en segundo lugar, mas que valorar pérdida de peso o
aumento de peso (propio del adulto), se valorara el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables. El estado de animo deprimido debe estar acompafado de un malestar o
deterioro significativos, y no ser el resultado de cualquier condicion pediatrica o de los

efectos de una medicacion o droga.> ™

En los adolescentes los episodios depresivos mayores suelen ir asociados a trastornos
disociales, por déficit de atencion, de ansiedad, relacionados con sustancias, y de la

conducta alimentaria.®

De acuerdo a estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud, citadas por el Ministerio
de Salud en 1998, la prevalencia global de los trastornos mentales a nivel mundial es de
aproximadamente 851 millones de personas, incluyendo los trastornos neuroéticos, afectivos,

el retardo mental, la epilepsia, demencias y la esquizofrenia. Los problemas de salud mental



constituyen alrededor del 15% de la carga mundial de enfermedad. Los datos del Banco
Mundial (citado por Ministerio de Salud, 1998), sefialan que la depresion mayor representa
un importante problema de salud mental, ya que se estima que para el afio 2020 sera la
segunda causa de enfermedad en el mundo, representando el 3.4 % del total de enfermedad,
medida en afios de vida ajustados por discapacidad, después de la enfermedad isquémica

cardiaca.®

En México, al igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se han vuelto un
problema de salud publica por ser una importante causa de enfermedad, discapacidad y

muerte.’

Se han descrito diversos factores asociados con el desarrollo de este tipo de cuadros, entre
ellos embarazo en adolescentes, ciertos rasgos de personalidad (elevado neuroticismo, etc.)
antecedentes personales de cuadros depresivos y/o de intentos suicidas, historia familiar de
cuadros depresivos y/o para suicidio, cuadro depresivo durante el embarazo, actitud negativa
hacia el embarazo, problemas con los padres (dificultades para asumir el rol materno y una
pobre identificacion con la madre), sucesos vitales relevantes durante el transcurso del
embarazo (relacionados directamente o no con éste), y mala relacion de pareja entre los

padres.™

Amézquita M., realizé un estudio a la poblacion estudiantil de pregrado de la Universidad de

Caldas, encontrando una prevalencia del 49.8% para depresion, 58.1% para ansiedad y 41

% para ideacion suicida.

La Encuesta Nacional de Comorbilidad de Estados Unidos en 1994 informé que el 58% de



los afectados por depresion mayor, tenian manifestaciones de algun trastorno de ansiedad,
especificamente un 27.1% con fobia social, un 17.2% con trastorno de ansiedad

generalizada y un 8.9% con trastorno de panico.*

Gabriela E., en un estudio realizado en nueve paises del Caribe encontraron que la
prevalencia de ansiedad y depresion fue del 11.11% y del 25% respectivamente, la edad

media fue 15 a 18 arios, la comorbilidad para ambas patologias fue del 27.78%.*

Marcelino Riveros Q., en un estudio realizado en estudiantes universitarios en Lima Peru,
encontraron que la depresion se manifiesta con intensidad mayor en mujeres que en
hombres: en las mujeres el 15.35 % fue para depresion leve y 2.30% para depresion
moderada, en relacion a un 5.30 % para depresion leve y un 2.30 % para la depresiéon
moderada en los hombres. La ansiedad fue mayor en mujeres que en hombres, con una

media de 9.25 frente a 8.97."°

Rodriguez L., en un estudio realizado a nifios y adolescentes de la calle, en Bucaramanga,
Colombia, la edad oscil6 entre 8 y 17 afos, con una media de 13.5 afios, el 76 % reunieron
criterios para algun trastorno mental y un 71 % reunieron criterios para un trastorno

relacionado con el consumo de sustancias.'

En 1988 Goldberg desarrollé la escala de depresion y ansiedad la cual lleva su nombre
(EADG) a partir de una version modificada de la Psychiatric Assessment Schedule; con la
finalidad de lograr una entrevista de corta duracién para ser utilizada por médicos no
psiquiatras como instrumento de cribaje. La versidn en castellano ha sido validada por
Monton C. y cols., en 1993. Se trata de un instrumento que se utiliza para la deteccion de la

probabilidad de tener trastornos de ansiedad y depresidn. La serie completa consta de nueve



preguntas para cada una de las escalas, ansiedad y depresion; con respuestas de si/no. Las
cinco ultimas cuestiones de cada escala solo son formuladas si hay respuestas positivas en
las cuatro primeras preguntas.’® 171820

Consta de dos escalas, una de ansiedad y otra de depresion, con 9 items cada una, todos
ellos de respuesta dicotomica (Si / No); se da una puntuacion independiente para cada
escala, con un punto para cada respuesta afirmativa. Su aplicacién es hetero-administrada,
intercalada en el contexto de la entrevista clinica, en la que se interroga al paciente sobre si
ha presentado en /as ultimas dos semanas alguno de los sintomas a los que hacen
referencia los items; no se tienen puntuacién los sintomas que duren menos de dos semanas
0 que sean de leve intensidad. Puede ser aplicado incluso por personal no médico, sin
precisar estandarizacion.

Indicaciones: instrumento de cribaje para detectar la ansiedad y la depresion.
Administracion: su aplicacion esta intercalada en el contexto de la entrevista clinica, en la
que se interroga al paciente sobre si ha presentado en las ultimas dos semanas algunos de
los sintomas a los que hacen referencia los items; no se tienen puntuacién los sintomas que
duren menos de dos semanas o que sean de leve intensidad.

Interpretacién: cada una de las subescalas se estructura en 4 items iniciales de despistaje
para determinar si es o0 no probable que exista un trastorno mental, y un segundo grupo de 5
items que se formulan sélo si se obtienen respuestas positivas a las preguntas de despistaje
(2 o mas en la subescala de ansiedad, 1 o mas en la subescala de depresién). Los puntos de
corte son = 4 para la subescala de ansiedad, y = 2 para la de depresion. El instrumento esta
disefiado para detectar “probables casos”, no para diagnosticarlos.

Propiedades psicométricas: la escala global tiene una sensibilidad del 83 % y una
especificidad del 82 %. La subescala de depresién muestra una alta sensibilidad para captar

los pacientes diagnosticados de trastornos depresivos (85.7 %), con una capacidad



discriminante para los trastornos de ansiedad baja (capté el 66 % de los pacientes con
trastornos de ansiedad). La de ansiedad tiene una sensibilidad menor (72 %), pero mayor

capacidad discriminante (s6lo detecta un 42 % de los trastornos depresivos).' 6. 17. 20

Escala de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG).

Subescala de ansiedad S NO

1. ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?

2. ;Ha estado muy preocupado por algo?

3. /,Se ha sentido muy irritable?

4. ; Ha tenido dificultades para relajarse?

Si hay 2 0 mas respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nunca?

7. ¢Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarrea?

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. s Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL

Subescala de depresion Sl NO

1. ¢, Se ha sentido con poca energia?

2. ;Ha perdido el interés por las cosas?

3. ¢, Ha perdido la confianza en usted mismo?

4. ; Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

Si hay 2 o + respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal

5. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

¢.Se ha sentido usted enlentecido?

6.
7. ;. Se ha estado despertando demasiado temprano?
8.
9.

¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por

las mananas?

TOTAL

Criterios de valoraciéon




» Subescala de Ansiedad: 4 0 mas respuestas afirmativas.

« Subescala de Depresidn: 2 o mas respuestas afirmativas.' 18 19.22

FAMILIA

El origen historico de la familia se remonta al origen mismo del hombre primitivo. Las familias
estan presentes en las diferentes sociedades y en todos los tiempos, matizadas por el modo
de vida de cada época. Si queremos conocer acerca de un pais o de una sociedad, debemos
estudiar como vive y actua la familia; si queremos prever el futuro de una sociedad podemos
saber bastante de ella observando las familias; si queremos reflexionar sobre la identidad
personal, por qué somos de una forma y no de otra, por qué actuamos de esta manera, por
qué nos orientamos en determinado sentido, gran parte de estas respuestas esta en la

historia familiar de cada uno.

Entendemos por familia, cualquier grupo de personas unidas por los vinculos del matrimonio,
sanguineos, adopcion o cualquier relacidn sexual expresiva, en que las personas comparten
un compromiso en una relacién intima y personal, los miembros consideran su identidad

como apegada de modo importante al grupo y el grupo tiene una identidad propia.?*

Desde la perspectiva del médico familiar “Es un grupo social, organizado como un sistema
abierto, constituido por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos
conviven en un mismo lugar, vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de
afinidad”. Es responsable de guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y
depende del contexto en el que se ubique.?

Sinche E., en un estudio de Introduccion al Estudio de la Dinamica Familiar, menciona que



segun la ONU define a la familia como “un grupo de personas del hogar que tienen cierto
grado de parentesco por sangre, adopcion o matrimonio, limitado por lo general al jefe de

familia, su esposa y los hijos solteros que conviven con ellos”.?

La vida en familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la influencia mas
temprana y duradera para el proceso de socializacion y en buena medida determina las

respuestas de sus integrantes entre si y hacia la sociedad.?

Suarez M., en su estudio el médico familiar y la atencién a la familia menciona que la
Organizacion Mundial de la Salud la define como: “la unidad basica de la organizacién social

y también la mas accesible para efectuar intervenciones preventivas y terapéuticas”.?

La vida en familia proporciona la influencia mas temprana para la educacién de los hijos. Es
determinante en las respuestas conductuales entre ellos y la sociedad, organizando sus
formas de relacionarse de manera reciproca, reiterativa y dinamica que son las interacciones

mas importantes en familia.?’

Las funciones de la familia son:

* Socializacidon: promocién de las condiciones que favorezcan en los miembros de la familia
el desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica de valores individuales y
patrones conductuales propios de cada familia.

* Afecto: interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia
la cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicolégico personal.

» Cuidado: proteccion y asistencia incondicionales de manera diligente y respetuosa para

afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud) del grupo



familiar.

» Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la
familia una determinada posicién ante la sociedad.

* Reproduccién: provisidon de nuevos miembros a la sociedad.

* Desarrollo y ejercicio de la sexualidad®

Los denominados tipos de familia, representan el modo como ésta se organiza en funcién a
los miembros que la componen.
Con el proposito de facilitar la clasificacion de las familias se identifican cinco ejes
fundamentales:
1. En base a su estructura:

a. Nuclear: formada por padre, madre e hijos.

b. Extensa: formada por padre, madre, hijos y abuelos.

c. Compuesta: formada por padre, madre, hijos, abuelos y otros miembros

consanguineos o de caracter legal, (tios, primos, yernos, cufiados).

d. Monoparental: formada por el padre e hijos o la madre e hijos.

2. En base a su desarrollo:
a. Primitiva: clan u organizacion tribal.
b. Tradicional: patrén tradicional de organizacion familiar.
c. Moderna: padres comparten derechos y obligaciones, hijos participan en la

organizacion familiar y toma de decisiones.

3. En base a su integracion:



a. Integrada: cuando los conyuges viven juntos y cumplen sus funciones adecuadamente
b. Semi-integrada: cuando los conyuges viven juntos y no cumplen sus funciones
c. Desintegrada: cuando falta uno de los cényuges por muerte, abandono, separacion,

divorcio.

4. En base a su demografia:
a. Urbana
b. Rural

c. Suburbana

5. En base a su ocupacion:

a. Campesina

b. Obrera

c. Empleada

d. Profesional

e. Comerciante %
El Ciclo Vital de la Familia (CVF) es el conjunto de etapas de complejidad creciente que
atraviesa la familia desde su creacidn hasta su disolucion, y que varian segun sus

caracteristicas sociales y econdémicas.?



CVF de la OMS modificado por De la Revilla:

ETAPA DESDE HASTA
I. Formacion Matrimonio Nacimiento del 1er. hijo
[IA. Extension Nacimiento del 1er. Hijo | El 1er. hijo tiene 20 afos

[IB. Extensién completa | El 1er. hijo tiene 20 afios | Nacimiento del ultimo hijo

El 1er. hijo abandona el

lll. Final de la extensién | Nacimiento del ultimo hogar
hijo El ultimo hijo abandona el
IV. Contraccion El 1er. hijo abandona el | hogar
hogar Muerte del primer
V. Final de la El ultimo hijo abandona | conyuge
contraccion el hogar Muerte del conyuge
VI. Disolucion Muerte del primer superviviente

cényuge (extincion)

Las etapas del ciclo vital familiar suponen nuevos y diferentes roles, que de no asumirse,
pueden generar conflictos y con el tiempo, transformarse en trastornos psicolégicos
(ansiedad, depresidn, fobias). Son numerosos los trabajos relacionados con la psicopatologia

que incluyen variables donde esta implicada la familia.?

En cada etapa del ciclo vital, la familia tiene que cambiar para adaptarse a las modificaciones
estructurales, funcionales y de roles. En las familias genera un juego entre mantener el
anterior status, esto es, mantener la homeostasis y/o transformarse para capacitarse y
responder a las nuevas demandas. Las familias que tienen dificultades de adaptacion en las
transiciones de las etapas del ciclo pueden entrar en crisis, a las que Pittman denomino crisis

de desarrollo, que son universales y previsibles, y generan alteraciones en la funcién familiar



y problemas de salud en algunos de sus miembros.?

El recrudecimiento de las condiciones materiales de vida y trabajo, el mosaico de tipologia
familiar compleja, las estrategias de sobrevivencia familiar, el conflicto migratorio, los
cambios en los patrones relacionales familiares, la formacion de valores ético - morales en
condiciones de crisis y la multiplicidad de roles que traen aparejadas las elevadas exigencias

sociales, caracterizan la problematica de la familia.*°

La estructura de una familia esta constituida por las pautas de interaccién que se establecen
entre sus miembros, quienes organizan sus relaciones dentro del sistema en una forma
altamente reciproca, reiterativa y dinamica.

El Estudio de la Dinamica Familiar describe y analiza un conjunto amplio de caracteristicas
tales como, la propia definicion de familia; los aspectos relacionados a la composicion y
grado de parentesco de los miembros del grupo familiar; las relaciones entre ellos, incluidos
su nivel de integracion o disociacion, proximidad o rechazo; sus roles, limites e interacciones;
los subgrupos constituidos al interior del grupo familiar, asi como las funciones intrinsecas a

la familia.?® 7

Dinamica familiar es un proceso en el que intervienen interacciones, transacciones,
sentimientos, pautas de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los
integrantes de una familia; este proceso se efectua en un contexto cambiante, en cada etapa
evolutiva familiar y permite o no la adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y
funcionamiento del grupo familiar. Describe y analiza un conjunto amplio de caracteristicas
tales como: la propia definicion de familia; los aspectos relacionados a la composicion y
grado de parentesco de los miembros del grupo familiar; las relaciones entre ellos, incluidos

su nivel de integracion o disociacion, proximidad o rechazo; sus roles, limites e interacciones;



los subgrupos constituidos al interior del grupo familiar, asi como funciones intrinsecas.? %

El funcionamiento familiar estd mas relacionado a propiedades sistémicas y transaccionales
que a caracteristicas intrapsiquicas individuales y su funcién primordial es la de mantener el
equilibrio de sus miembros en los niveles sociales, biolégicos y psicolégicos, y su
funcionamiento debe considerarse al ver cobmo organiza su estructura y los recursos a su

disposicion.*

La funcion familiar se define a través de las tareas que le corresponde realizar a cada uno de
sus integrantes. El cumplimiento de esta funcion permite la interaccion con otros sistemas
sociales, y como consecuencia de su propia naturaleza es multidimensional, esto hace que
en la evaluacion del grado de normofuncién o disfuncion de un sistema familiar muy
complejo, no existan en realidad técnicas o instrumentos que permitan catalogar su funcién

de forma absoluta.?®

La funcionalidad familiar es pues la capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar
cada una de las etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa.™

En la actualidad se cuenta con instrumentos de medicion de la dinamica familiar, mismos que
han sido mejorados a través de su historia y avalados actualmente para su utilizacion.** Uno
de ellos es el test de funcionamiento familiar (FF-SIL), instrumento facil y de efectividad
comprobado, disefiado y valorado en la Habana, Cuba. Este instrumento fue sometido a
varios procedimientos en el afio 1994 y en el 2000 donde se evidencié su confiabilidad y
validez para evaluar cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar mediante las siguientes
variables:

1. Cohesidn: union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma



de decisiones de las tareas cotidianas (items 1y 8).

2. Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia en un equilibrio emocional positivo (items 2y 13)

3. Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias de
forma clara y directa. (items 5y 11).

4. Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e
instituciones (items 7 y 12).

5. Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros (items 4 y 14).

6. Roles: cada miembro de la familia cumple con las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar (items 3 y 9)

7. Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion

de roles y reglas ante una situacion que lo requiera (items 6 y 10).3% 32

Test de funcionamiento familiar (FF-SIL). Consta de 14 items:

1. Se toman decisiones para cosas importantes de la familia.

2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi familia cada uno cumple sus responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carifio forman parte de nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los demas y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias de otras familias ante situaciones diferentes.
8. Cuando alguien de la familia tiene un problema los demas ayudan.

9. Se distribuyen las tareas de forma que nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden modificarse ante determinadas situaciones.



11. Podemos conversar diversos temas sin temor.
12. Ante una situacién familiar dificil somos capaces de buscar ayuda en otras personas.
13. Los intereses y necesidades de cada cual son respetados por el nucleo familiar. 14. Nos

demostramos el carifio que nos tenemos.

De 70 a 57 puntos: familias funcionales

De 56 a 43 puntos: familia moderadamente funcional

De 42 a 28 puntos: familia disfuncional

De 27 a 14 puntos: familia severamente disfuncional 2% 3% 34

Para cada situacion existe una escala de 5 respuestas cualitativas y cuantitativas,

éstas a su vez tienen una escala de puntos.

Escala Cualitativa Escala Cuantitativa
Casi nunca 1 punto.

Pocas veces 2 puntos.

A veces 3 puntos.

Muchas veces 4 puntos.

Casi siempre 5 puntos.



Una vez aplicado el instrumento se conocera el grado de disfuncionalidad

familiar.3% 33 36

Instrucciones: cada situacion es respondida por el usuario mediante una cruz (x) en
la escala de valores cualitativos, segun su percepcion como miembro familiar. Al
final se realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de
categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera: marcar

con una X (cruz) su respuesta segun la frecuencia en que la situacion se presente.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la adolescencia, como etapa del desarrollo del ser humano de las mas cruciales y
conflictivas, convergen la problematica personal psicologica, de salud y médica, con enormes
variables familiares y sociales que la determinan. Es la etapa en que se conforma la
individualidad del ser humano. Es un periodo de gran fragilidad socioldgica, en el que, los
parametros hasta entonces firmes, de la relacion familiar y social se “inestabilizan”. Periodo
de absorcion de referentes nuevos, tanto emocionales como sociales y de sexualidad

explosiva.®

El adolescente puede experimentar alteraciones emocionales, conflictos interpersonales y
disfunciones psicosociales. Estas dificultades pueden generar, si el adolescente no tiene
recursos personales para manejarlas, un deterioro funcional significativo o un malestar
subjetivo que interfiere en su estabilidad emocional y en su nivel de ajuste personal y social

actual y futuro.”

Aunque se reconoce la relevancia de la depresion y ansiedad en la adolescencia, muchas
veces no se proporciona la atencion debida. Los adolescentes con depresion y ansiedad son
poco identificados por sus padres, no buscan ayuda en ellos y son resistentes a consultar a
un profesional de la salud. Cuando acuden para atencion meédica, lo hacen por
manifestaciones somaticas. Por dichas razones, este grupo se vuelve vulnerable al no tener
identificados sus problemas emocionales, que tal vez no podran resolverse de forma
espontanea vy dificultaran el desarrollo psiquico normal de la adolescencia y de la vida

adulta.™



Cada etapa del desarrollo se relaciona con ciertas tareas del crecimiento, y cuando hay
interferencia en su realizacion, es probable una crisis. Cuando un paciente acude por la
existencia de una crisis en las relaciones familiares, como ocurre en la mayoria de problemas
psicosociales, es util para evaluar el problema y definir la intervencion mas apropiada,
recurrir a analizar la etapa del ciclo vital familiar en la que se encuentra el paciente y
determinar si las tareas propias de esta fase estan siendo adecuadamente afrontadas y
resueltas. Las etapas del ciclo vital familiar suponen nuevos y diferentes roles, que de no
asumirse, pueden generar conflictos y con el tiempo, transformarse en trastornos
psicolégicos (ansiedad, depresion, fobias). Son numerosos los trabajos relacionados con la

psicopatologia que incluyen variables donde esta implicada la familia. 23

La depresion y ansiedad en adolescentes son frecuentes en la atencion primaria, y no suelen
ser identificadas y diagnosticadas.
El médico no centra su atencion en la queja que presenta el adolescente porque éste no

expresa sus problemas emocionales.?’

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la relacion entre los trastornos afectivos de depresiéon y ansiedad y la funcionalidad

familiar en los adolescentes adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco,

Gro.?



3. JUSTIFICACION

Se estima que la depresidn y ansiedad seran el problema de mayor impacto en la salud de la
poblacion de paises en vias de desarrollo en el aino 2020 y es la psicopatologia mas
importante como precondicién para un futuro intento de suicidio en jovenes, figura como una

de las principales causas de muerte en esta etapa de la vida.?'

En México, al igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales son un problema
de salud publica por ser una importante causa de enfermedad, discapacidad y muerte. En
2003, en el sexo masculino ocuparon el noveno lugar de las enfermedades no transmisibles
causantes de egresos hospitalarios mientras que en el sexo femenino, ocup6 el sexto lugar.
De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en 2002 en
sujetos de 18 a 65 afos de edad, 9.1 % de la poblacién ha cursado con algun trastorno
afectivo, con una prevalencia de 11.2 % en mujeres y 6.7 % en hombres. En la misma
encuesta, la prevalencia global del trastorno depresivo mayor fue de 3.3 % y de la distimia,

de 0.9 %.3."

Algunos estudios refieren que la prevalencia de depresién y ansiedad es aproximadamente
del 0.5% para la edad preescolar, sube al 2% en la edad escolar y se incrementa
sustancialmente en la edad adolescente, pudiendo llegar incluso hasta un 5%. Las edades en
que se encuentra el mayor numero de los estudiantes universitarios corresponden a la
adolescencia y adultez temprana. Es importante tener en cuenta los aspectos evolutivos
inherentes a dichas etapas que podrian actuar como factores de vulnerabilidad (ejercicio
irresponsable de la sexualidad, embarazos no deseados, consumo de sustancias
psicoactivas y alcohol, presion grupal y académica, conflictos intrafamiliares, carencias

afectivas y econodmicas, y ausencia de patrones de autoridad).™



Si bien la adolescencia se caracteriza por ser una etapa de cambios con caracteristicas
propias, como su inestabilidad identificatoria y sus fluctuaciones emocionales, es susceptible
de recibir el impacto de los conflictos que se originan a su alrededor (familia, escuela,
amigos, cambios econdmicos, socioculturales y tecnoldgicos). Estos, superpuestos a la
propia crisis del adolescente, pueden actuar como disparadores de una conflictiva relacion
anterior latente y plantear un contexto de vulnerabilidad y exclusion social que debe ser

considerado frente a cualquier evaluacion sanitaria.®

La adolescencia es el estadio dentro del ciclo vital donde se afronta el problema psicolégico
de la identidad personal y social. Se establece una autonomia psicologica respecto de los
padres. En este periodo la mayor parte de los jévenes toman decisiones acerca de la
eleccion vocacional, el proyecto de vida, se adoptan creencias, actitudes, expectativas y
modos de comportamiento que pueden perdurar en la vida adulta. El problema surge cuando
estas formas de pensar y comportarse no son adaptativas para el individuo. Los rasgos de
personalidad solo constituyen trastornos de personalidad cuando son inflexibles vy

desadaptativos y cuando causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo.’

Como una condicién dinamica, la familia esta sujeta a variaciones, debido a las influencias de
cambio de los factores que la conforman producidos por las vivencias y conflictos familiares
relacionados con el transito por las etapas del ciclo de vida familiar, por las etapas del ciclo
de vida individual de sus integrantes con sus caracteristicos eventos, por la exposicion a
acontecimientos de la vida cotidiana en la sociedad, y por las propias caracteristicas de las

relaciones interpersonales familiares.® La ansiedad y la depresion son los desérdenes



clinicos mas frecuentes en la poblacion en general que también se encuentran
significativamente presentes entre los adolescentes.” Por lo que el objetivo de este estudio
es saber si la depresion y ansiedad son factores relacionados que pueden alterar la
funcionalidad familiar en los adolescentes adscritos en la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de

Tepecoacuilco, Gro.



4. OBJETIVO:

Objetivo General:

Identificar la relacién entre los trastornos afectivos de depresion y ansiedad y la funcionalidad
familiar en los adolescentes adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco,

Gro.



5. HIPOTESIS:
Los trastornos afectivos del tipo depresion y ansiedad estan relacionados con la
funcionalidad familiar en los adolescentes adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de

Tepecoacuilco, Gro.



6. METODOLOGIA:
6.1 Tipo de estudio.

Estudio transversal comparativo.

6.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio:
Para este estudio se considerd6 como poblacién blanco a los adolescentes de 10 a 19 afos
de edad adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro. El estudio se

realizd del mes de Abril al mes de Julio del 2009.

6.3 Tamano de la muestra y tipo de muestra:
No se calculé el tamafio de muestra, dado que se estudio toda la poblacion adolescente

adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecuacuilco, Gro.

6.4 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusién:
1. Adolescentes de uno y otro sexo.
2. Adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro..
3. Que acepten de manera voluntaria participar en el estudio y previo consentimiento
informado de los padres o tutores de los adolescentes menores de 18 afos.
4. Que contesten ambos cuestionarios.
Criterios de exclusion:
* Que cursen con algun trastorno psicoldgico o psiquiatrico.
* Que no acepten contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacion:



a. Responder el cuestionario de manera incompleta o ilegible.

b. Seleccionar mas de una opcion en una pregunta.

6.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variables dependientes:

Funcionalidad familiar:

Es la capacidad del sistema familiar para enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo

vital y las crisis por las que atraviesa.

a.

b.

Escala: cualitativa.

Indicador: calificacion obtenida del Test FF-SIL.

familia funcional

familia moderadamente funcional

familia disfuncional

familia severamente disfuncional

Operacionalizacion: se aplicé durante la entrevista el cuestionario Test de
Funcionalidad Familiar (FF-SIL) y de acuerdo a las respuestas obtenidas:
familia funcional, de 70 a 57 puntos

familia moderadamente funcional de 56 a 43 puntos

familia disfuncional de 42 a 28 puntos

familia severamente disfuncional de 27 a 14 puntos

Variables independientes:

Ansiedad:

Estado que tiene que ver con la manera de percibir y evaluar ciertos estimulos del entorno



que considera amenazantes 0 nocivos.
a. Escala: cualitativa
b. Indicador: calificacién obtenida de la EDAG
7. sin ansiedad
8. con ansiedad
c. Operacionalizacién: Se aplicé el test y de acuerdo a las respuestas del cuestionario
aplicado EDAG:

1) sin ansiedad 3 o menos respuestas afirmativas

2) con ansiedad 4 o mas respuestas afirmativas

Depresion:

Estado de tristeza o animo el cual se acompafa de una disminucién de la actividad
intelectual, fisica, social y ocupacional, caracterizada por la pérdida de interés por casi todas
las actividades que realiza el individuo durante un periodo de tiempo determinado.
« Escala: cualitativa
» Indicador: calificacion obtenida de la EDAG
1) sin depresion
2) con depresion
* Operacionalizacidén: se aplico el test y de acuerdo a las respuestas del cuestionario
aplicado de la EDAG:
1) sin depresion 0-1 respuesta afirmativa

2) con depresion 2 o mas respuestas afirmativas

Adolescencia:




Periodo vital entre la infancia y la adultez, tiene unos limites cronolégicos establecidos
convencionalmente por la OMS entre los 10 y los 19 afos, caracterizada por cambios fisicos,
cognoscitivos y emocionales.

« Escala: cualitativa

* Indicador:

1) adolescencia temprana

2) adolescencia media

3) adolescencia tardia

* Operacionalizaciéon: se interrogé sobre los afos cumplidos al momento de la

encuesta y posteriormente se clasifico en etapas:
1) Temprana de 10 a 14
2) Mediade 15a 17

3) Tardia de 18 a 20

Edad:

Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
» Escala: cuantitativa
* Indicador: afios
* Operacionalizaciéon: se interrogé sobre los afos cumplidos al momento de la

encuesta.

Sexo:
Caracteristicas fisicas que distinguen al hombre de la mujer desde el punto de vista

reproductivo teniendo en cuenta numerosos criterios entre ellos las caracteristicas



anatémicas y cromosomicas.
« Escala: cualitativa
* Indicador:
1) femenino
2) masculino
* Operacionalizacidn: el que se observé al entrevistado y al que respondié en la hoja

de identificacion de datos.

Escolaridad:

Periodo de tiempo en el que asistio o asiste actualmente a la escuela o a un centro de
ensefianza.

» Escala: cualitativa

* Indicador:

1) Primaria

2) secundaria

3) preparatoria

* Operacionalizacién: se interrogd el grado de estudio actual, al momento de la

aplicacion de los cuestionarios y al que respondié en la hoja de identificacion de datos.

Instrumentos.

Escala de depresion y ansiedad de Goldberg (EADG) instrumento que se utiliza para la
deteccidn de trastornos de ansiedad y depresion, consta de nueve preguntas para cada una
de las escalas, ansiedad y depresidn; con respuestas de si/no. Las cinco ultimas cuestiones

de cada escala so6lo son formuladas si hay respuestas positivas en las cuatro primeras



preguntas. Disefiado en 1988 por Golberg a partir de una versibn modificada de la
Psychiatric Assessment Schedule; la version en castellano ha sido validada por Montén C, y
cols., en 1993.

Test FF-SIL disefiado y valorado en la Habana, Cuba. El cual fue sometido a varios
procedimientos en el afio 1994 y en el 2000 donde se evidencio su confiabilidad y validez
para evaluar cuanti-cualitativamente la funcionalidad familiar mediante las siguientes
variables:

1. Cohesidn: union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma
de decisiones de las tareas cotidianas.

2. Armonia: correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia en un equilibrio emocional positivo.

3. Comunicacion: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias de
forma clara y directa.

4. Permeabilidad: capacidad de la familia de brindar y recibir experiencias de otras familias e
instituciones.

5. Afectividad: capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros.

6. Roles: cada miembro de la familia cumple con las responsabilidades y funciones
negociadas por el nucleo familiar.

7. Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion de

roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

6.6 Descripcién general del estudio:
Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién en Salud de la Unidad de Medicina

Familiar No. 9, se realiz6 un estudio transversal comparativo a los adolescentes adscritos a



la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro., cuyas edades fueron entre 10 y 19
afios de edad.

A los adolescentes menores de 18 afios de edad se les proporcioné una carta de
consentimiento informado dirigido a los padres o tutor (anexo 1). A los mayores de edad
también se les proporcion6 una carta de consentimiento informado, (anexo 2). Se llend un
formato de identificacion con nombre, numero de afiliacion, edad, sexo, escolaridad,
ocupacion (Anexo 3).

Se aplico el cuestionario escala de ansiedad y depresion de Goldberg (EDAG), el cual consta
de dos subescalas una para la deteccion de la ansiedad y la otra para la deteccion de la
depresion. Ambas escalas tienen 9 preguntas, las 5 ultimas preguntas de cada escala solo se
formulan si hay respuestas positivas a las 4 primeras preguntas, que son obligatorias. La
probabilidad de padecer un trastorno es mayor cuanto mayor es el numero de respuestas
positivas. Los sintomas contenidos en las escalas estan referidos a los 15 dias previos a la
aplicacion del cuestionario o la consulta. Todos los items tienen la misma puntuacién, siguen
un orden de gravedad creciente, los ultimos items de cada escala aparecen en los pacientes
con trastornos mas severos. Este cuestionario se aplicd a los adolescentes en un lapso de
aproximadamente 15 minutos. Los Criterios de valoracién son: ansiedad 4 o mas respuestas
afirmativas; depresién 2 o mas respuestas afirmativas (anexo 4). Una vez calificados el test
EDAG, se identificaron a los adolescentes con ansiedad y/o depresién y adolescentes sin
ansiedad y/o depresion, posteriormente se aplico el cuestionario test de funcionalidad familiar
(FF-SIL) a todos los adolescentes con o sin ansiedad y depresion; el cual consta de 14 items,
la calificacion se realiza adjudicando puntos segun la opcion seleccionada en la escala: casi
nunca (1 punto), pocas veces (2 puntos), a veces (3 puntos), muchas veces (4 puntos) y casi
siempre (5 puntos); los puntos se suman y a esa puntuacion total le corresponde un

diagnéstico de funcionamiento familiar estas son cohesion, armonia, comunicacion, afecto,



adaptabilidad, rol, y permeabilidad. La puntuacién se obtienen por la suma de los items y se
considera: de 70 a 57 puntos familia funcional; de 56 a 43 puntos familia moderadamente
funcional; de 42 a 28 puntos familia disfuncional y de 27 a 14 puntos familia severamente
disfuncional (anexo 5).

Una vez contestados los cuestionarios se capturaron en una hoja de control y recoleccion de
datos donde se anotaron los datos de identificacion y los resultados obtenidos de los
cuestionarios aplicados (anexo 6), para su andlisis e identificamos si los trastornos afectivos

de depresion y ansiedad son condicionantes que alteren la funcionalidad familiar.

6.7 Método de recoleccion de datos:
Se llend un formato de identificacion con nombre, numero de afiliacién, edad, sexo,

escolaridad, ocupacion (Anexo 3).

6.8 Organizacion de datos:
Los datos que se obtuvieron se capturaron en una hoja de control donde se anotaron los
datos de identificacion, resultados obtenidos de los cuestionarios Escala de Ansiedad y

Depresién de Goldberg (EADG) y Test de Funcionalidad Familiar (FF-SIL). (Anexo 6).

6.9 Analisis estadistico.
El analisis de los resultados se realizé con el software SPSS version 11.0 para Windows.
Posteriormente se hizo un andlisis univariado obteniendo frecuencias simples y proporciones.

Ademas se realiz6 analisis bivariado aplicando prueba de Chi cuadrada de Maentel-Haenzel.

6.10 Consideraciones éticas:



El presente estudio se apegd al profesionalismo y ética médica y dentro del marco legal que
establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°. en el Diario Oficial
de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en 1984, en sus
articulos; 2°. Fraccion VII; 7°., fraccion VIII; 68°. Fraccion 1V; 96, 103; 115; fraccion V; 119
fraccién I; 141; 160; 164;168, fraccion VI; 174, fraccion |; 186; 189, fraccidn |; 238, 321 y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacién en el Diario Oficial
de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de Proyectos
Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon el 24 de octubre de
1984.

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983
y Hong Kong en 1989.

Se solicitdé consentimiento informado a los padres de los adolescentes que participaron, se les
informd el objetivo y los beneficios al realizar el estudio. Se brindé confidencialidad de los

resultados.

6.11 Presupuesto y financiamiento:

Humanos: investigador, asesor de tema, asesor metodolégico.

Materiales y fisicos: computadora portatil, impresora, hojas blancas, lapiz, lapiceros, USB.

Financiamiento:

Recursos propios del investigador.



7. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes entrevistados en nuestro estudio,
se observo que 30 (36.1%) pertenecian a la etapa media de la adolescencia, 29 (34.9%) a la
etapa tardia y 24 (28.9%) a la etapa temprana. Predominando el sexo femenino 52 (62.7%) y
31 (37.3%) masculino. En cuanto a su escolaridad el mayor numero de entrevistados fueron
los que cursan la preparatoria con 39 (47%), los de secundaria 21 (25%), los de primaria 13
(15.7%) y los de profesional 10 (12%). ™"

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes.

Etapas de la Numero Porcentaje
Adolescencia
Temprana 24 28.9
Media 30 36.1
Tardia 29 34.9
Total 83 100.0
Sexo
Femenino 52 62.7
Masculino 31 37.3
Total 83 100.0
Escolaridad
Primaria 13 15.7
Secundaria 21 25.3
Preparatoria 39 47.0
Profesional 10 12.0
Total 83 100.0

Fuente: encuesta estructurada.

La presencia de trastornos afectivos del tipo depresién y ansiedad fueron: sin depresion 54

(65.1%), con depresion 29 (34.9%); sin ansiedad 44 (53.1%) y con ansiedad 39 (46.9%).™"2



Tabla 2. Trastornos afectivos.

Trastornos afectivos Si No Total
Depresién 29 (34.9%) 54 (65.1%) 83
Ansiedad 39 (46.9%) 44 (53.1%) 83

Fuente: encuesta estructurada.

En lo que respecta a la funcionalidad familiar predominaron las familias funcionales 50
(66.24%), moderadamente funcionales 16 (19.27%), familias disfuncionales 11 (13.25%) vy
familias severamente disfuncionales 6 (7.22%). ™23

Tabla 3. Funcionalidad familiar.

Funcionalidad familiar Numero Porcentaje
Funcional 50 66.24
Moderadamente funcional 16 19.27
Disfuncional 11 13.25
Severamente disfuncional 6 7.22
Total 83 100.00

Fuente: encuesta estructurada.

En relacién con depresion y etapas de la adolescencia, se observaron 7 (8.4%); en etapa
temprana, 11 (13.2%) en etapa media y 11 (13.2%) en etapa tardia con una fuerza de
asociaciéon de 1.22 veces mas de probabilidad de presentar depresion con un IC gs¢, de 0.43 —
3.40, p 0.67. Estadisticamente no significativa. ™24

Tabla 4. Relacion entre depresidn y etapas de la adolescencia.

Etapas de la Depresion Total RM* IC o5%* p
adolescencia Sl NO
Temprana 7 17 24 0.69 0.22 - 215 0.48
Media 11 19 30 1.13 0.40 - 3.17 0.80
Tardia 11 18 29 1.22 0.43 - 3.40 0.67
Total 29 54 83

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC ¢s9,* Intervalo de confianza.

Entre la depresion y sexo, se encontr6 mayor afectacion en mujeres 23 (27.7%) que en
hombres 6 (7.22%), presentando una mayor fuerza de asociacion en comparacion con el
masculino, mostrando 3.30 veces mas de probabilidad de presentar depresién con un IC gs¢

de 1.05-10.8 y p 0.02. Con significancia estadistica. ™2°



Tabla 5. Relacién entre depresion y sexo.

Sexo Depresién Total RM* IC o5%* o]
Si No
Femenino 23 29 52 3.30 1.05 - 10.8 0.02
Masculino 6 25 31
Total 29 54 83

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC ¢s9,* Intervalo de confianza.

Entre depresion y escolaridad, se encontraron 2 (2.4%) estudiantes de primaria afectados, 9
(10.8%) de secundaria, 15 (18.0%) de preparatoria y 3 (3.6%) de profesional., observandose
una fuerza de asociacién mayor del nivel profesional de 4.22 veces mas de probabilidad de
presentar depresion con un IC g5, de 0.87 — 22.8, p 0.03. Estadisticamente significativa ™2¢

Tabla 6. Relacion entre depresién y escolaridad.

Escolaridad Depresion Total RM* IC g5%.* p
SI No
Primaria 2 11 13 0.23 0.03 - 1.23 0.05
Secundaria 9 12 21 1.19 0.39 - 3.62 0.73
Preparatoria 15 24 39 0.90 0.34 - 2.39 0.82
Profesional 7 3 10 4.22 0.87 - 22.80 0.03
Total 33 50 83

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC ¢s9,* Intervalo de confianza.

En relacion a la presencia de depresién y la funcionalidad familiar se observaron 10 (12.04%)
familias funcionales, 7 (8.43%) familias moderadamente funcionales, 7 (8.43%) familias
disfuncionales y 5 (6.02%) severamente disfuncionales; donde de observa a las familias
funcionales con efecto protector de 0.18 y una mayor fuerza de asociacidén en las familias
severamente disfuncionales de 11.44 veces mas de probabilidad de presentar depresion con

un IC g5, de 1.14 — 263.95, p 0.01. Estadisticamente significativa ™2’



Tabla 7. Relacién entre funcionalidad familiar y depresion.

Funcionalidad Depresion Total RM*
familiar Si No
Funcional 10 40 50 0.18
Moderadamente
funcional 7 9 16 1.59
Disfuncional 7 4 11 3.98
Severamente
disfuncional 5 1 6 11.44
Total 29 54 83

IC 95%.*

0.06 - 0.54

0.46 - 5.51
0.91 -18.37

1.14 - 263.95

0.0004

0.41
0.03

0.01

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC gs¢,* Intervalo de confianza.

En cuanto a ansiedad y etapas de la adolescencia se observé 7 (8.4%) en etapa temprana,

15 (18.0%) en etapa media y 17 (20.4%) en etapa tardia, observandose una fuerza de mayor

asociacion de 2.06 veces mas de probabilidad de presentar depresion con un IC g5, de 0.75 —

5.72 en comparacion con el resto de las etapas y p 0.12. Estadisticamente no significativa.

Tabla 8

Tabla 8. Relacion entre ansiedad y etapas de la adolescencia.

Etapas de la Depresion Total RM*
adolescencia Si No
Temprana 7 17 24 0.35
Media 15 15 30 1.21
Tardia 17 12 44 2.06
Total 39 44 83

IC 959"

0.11-1.06
0.45-3.26
0.75-5.72

0.03
0.68
0.12

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC gs¢,* Intervalo de confianza.

En lo que respecta a ansiedad y sexo, se presento una mayor frecuencia en mujeres 32

(38.5%) que hombres 7 (8.4%), observando una fuerza de mayor asociacién de 5.49 veces

mas de probabilidad de presentar ansiedad el sexo femenino, con un IC o, de 1.81 — 17.21,

p 0.0005 ™29 Estadisticamente significativa.



Tabla 9. Relacién entre sexo y ansiedad.

Sexo Ansiedad Total MR* IC o5%.* p
Si No
Femenino 32 20 52 5.49 1.81-17.21 0.0005
Masculino 7 24 31
Total 39 44 83

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC ¢s9,* Intervalo de confianza.

La relacion a ansiedad y escolaridad se observé en 3 (3.6%) con escolaridad primaria, 8
(9.6%) secundaria, 23 (27.7%) preparatoria y 5 (6.0%) de profesional., los estudiantes de
preparatoria tienen mas probabilidad de presentar ansiedad con una fuerza de asociacién de
2.52 y un IC 9 de 0.95 — 6.75, la escolaridad primaria tiene efecto protector de 0.28, p 0.04.
Estadisticamente significativa ™2

Tabla 10. Relacion entre ansiedad y escolaridad.

Escolaridad Ansiedad Total RM* IC 95%.* p
Si No
Primaria 3 10 13 0.28 0.06 - 1.26 0.06
Secundaria 8 13 21 0.62 0.20 - 1.88 0.34
Preparatoria 23 16 39 2.52 0.95 - 6.75 0.04
Profesional 5 5 10 1.15 0.26 - 5.10 0.83
Total 39 44 83

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC ¢s9,* Intervalo de confianza.

Entre ansiedad y funcionalidad familiar, se encontraron 19 (22.8%) familias funcionales, 6
(7.2%) moderadamente funcionales, 10 (12%) disfuncionales y 4 (4.8%) severamente
disfuncionales, las familias funcionales tienen efecto protector de 0.40 y las familias
disfuncionales tienen una mayor fuerza de asociacion 14.83 mas veces de probabilidad de

presentar ansiedad y un IC 95% de 1.77 — 2.14, p 0.001. Con significancia estadistica. ™"



Tabla 11. Relacién entre ansiedad y funcionalidad familiar.

Funcionalidad Ansiedad Total RM* IC g5%.*

familiar Si No

Funcional 19 31 50 0.40 0.15 1.08
Moderadamente

funcional 6 10 16 0.62 0.17 2.14
Disfuncional 10 1 11 14.83 1.77 326.37
Severamente

disfuncional 4 2 6 2.4 0.35 20.24

Total 39 44 83

0.4

0.4
0.001

0.3

Fuente: encuesta estructurada RM* = Razén de momios IC gs¢,* Intervalo de confianza.



8. DISCUSION.

El adolescente es muy sensible a su entorno cultural; si su desarrollo es anormal, apareceran
dificultades en sus relaciones (familia, escuela, sociedad). Los criterios normales en la vida
del adolescente incluyen: ausencia de psicopatologia grave, control de las acciones previas
al desarrollo, flexibilidad en la expresién de sus afectos y del manejo de conflictos inevitables,
buenas relaciones interpersonales aceptando los valores y normas de la sociedad. Las
dificultades entre los padres e hijos adolescentes se presentan, por lo general, alrededor de
la autoridad, sexualidad y valores. La pobre habilidad de los padres para manejar esta etapa
del desarrollo de sus hijos se demuestra cuando hay hostilidad e indiferencias por parte del
adolescente. Lo principal puede ser conducta evasiva, agresiéon y rechazo de los valores de
los padres con el consecuente pobre o nulo esfuerzo escolar, descuido de los atributos e
higiene personal. Los adolescentes usan de manera abierta o enmascarada las conductas de

rebelion.?’

Niesvaara C, Ibero J, Montesdeoca O, Leiva |, Blanco B., en otro estudio acerca de
adecuacion del tratamiento en los trastornos ansiosos y/o depresivos en pacientes atendidos
por médicos de familia en el afno 2006, superando los criterios de positividad para la
ansiedad en 77.5% y depresion en 81.25%." En otro estudio realizado por Amézquita M,
Gonzalez R, Zuluaga D., de prevalencia de depresion, ansiedad y comportamiento suicida
en la poblacion estudiantil de pregrado de la Universidad de Caldas en el afio 2000,
encontraron una prevalencia del 49.8% para depresion y 58.1% para ansiedad.' En nuestro
estudio se observo un porcentaje menor con una prevalencia de 34.9% para depresiéon y
46.9% para ansiedad similar al estudio realizado por Riveros M, en estudiantes universitarios
de Lima Metropolitana en el afio 2007 y otro por Valdés G, y cols., en el estudio de

investigacion de subdiagndéstico de depresion en atencién primaria, realizado en pacientes



del area sur-oriente de Santiago en el 2006." utilizando la escala de ansiedad y depresion de

Goldberg.

Gabriela E, Mirian F, Javier D, Lila M., en un estudio de ansiedad, depresion y comorbilidad
en adolescentes de la ciudad de Corrientes realizado en el aino 2006, encontraron que la
edad media afectada fue de 16 afios y la prevalencia de ansiedad de 11.11% y depresion de
25%.* Con resultados similares relacionados entre ansiedad y la edad encontrados en nues-
tro estudio donde la edad de mayor afectacién se encuentra entre 15y 20 afios (etapa me-
dia y tardia) para ansiedad y 18 a 20 afios (etapa tardia) para depresion, pero con una preva-
lencia mayor en ambos trastornos afectivos, de manera analoga al estudio realizado por Ma-
ria Esther S., Angela R. y Daysy G., de trastornos psicoafectivos del tipo ansiedad y depre-
sion en Camaguey en el aio 2006, encontraron la adolescencia intermedia y el sexo femeni-

no los afectados.?

Almirén E., en un estudio de severidad depresiva en adolescentes de una escuela de forma-
cion profesional de la ciudad de Resistencia en Argentina en el afio 2006 se encontré un ma-
yor porcentaje de depresion y ansiedad en el sexo femenino en comparacion con el masculi-
no 2:1.% Dos Santos L, Umberto J, Fernandez A, Tomasi E., en un estudio de depresion en la
adolescencia en centros de atencion primaria se encontré una prevalencia de depresion del
26,5%. Los adolescentes del sexo femenino presentaron significativamente mas depresion
(31,2%) que los del sexo masculino (9,2%)3:1.>' Asi como también en este estudio se obser-

vé un porcentaje mayor en el sexo femenino en una relacion de 4:1

Pimentel B., realiz6 estudio de ansiedad, depresion y funcionalidad familiar en La Paz Bolivia

en el 2007 aplicando el cuestionario de EADG en donde la ansiedad se presento en un 68%



y depresion en un 64 %, donde la disfuncion familiar estd presente en 70 % y 58%
respectivamente.’ Nosotros encontramos una prevalencia en ansiedad (46.9%) relacionada
en mayor numero con familias severamente disfuncionales y depresion (34.9%) con familias
disfuncionales con predominio en el sexo femenino; encontrandose en ambos trastornos
factor protector en familias funcionales similar al estudio realizado por Leyva R, Hernandez A,
Nava G, Lopez V., en un estudio de depresidén en adolescentes y funcionamiento familiar en
el Instituto Mexicano del Seguro Social en el afio 2006, encontrando una frecuencia mayor en

mujeres y con mayor afectacion en familias disfuncionales.™



9. CONCLUSIONES.
En las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes, predominé la etapa media y
tardia, el sexo femenino, la escolaridad con estudiantes de nivel medio superior

(preparatoria) y las familias funcionales.

En presencia de depresion se observd un predominio en adolescentes en etapa media y
tardia, el sexo femenino, estudiantes de preparatoria y familias funcionales. En el trastorno
afectivo del tipo de ansiedad hubo un predominio mayor en la etapa tardia, sexo femenino

con escolaridad de preparatoria y familias funcionales.

En las familias funcionales se presenta factor protector para la depresion y ansiedad a pesar
de encontrase en un mayor porcentaje de los afectados. Las variables con mayor fuerza de
asociacion con la presencia de depresion son familias severamente disfuncionales seguidas
por la escolaridad profesional, sexo femenino y etapa tardia de la adolescencia; en cuanto a
la ansiedad fueron familias disfuncionales, seguidas por el sexo femenino, escolaridad

preparatoria y etapa tardia de adolescencia.

La ansiedad y la depresidén son trastornos afectivos comunes en los adolescentes en la
practica médica, que pueden alterar el funcionamiento familiar, por lo que es necesario

tamizar la busqueda intencionada de casos para tomar las medidas adecuadas.



10. RECOMENDACIONES.

Capacitar al equipo de salud para identificar en forma oportuna los signos y sintomas de
depresion y ansiedad.

Contar con guias clinicas y criterios para la detectar riegos y hacer un diagndstico de
trastornos afectivos en los adolescentes en el primer nivel de atencion.

Integrar un programa que sea prioritario en el Sistema de Salud, en la poblacién de riesgo,
realizando busquedas intencionadas de estos trastornos afectivos.

Comunicar a los grupos de riesgo las complicaciones que ocasionan estos trastornos a fin de
implementar medidas preventivas.

Concientizar a los adolescentes en cuanto a que la prevencion primaria es un componente
esencial en la disminucién de la incidencia de estos trastornos, ésta medida debe basarse
principalmente en la educacion de la poblacién acerca de conductas sanas para tratar de
prevenir trastornos afectivos.

Promover la capacitacion del médico de primer nivel de atencidon para mejorar la calidad de
vida de adolescentes a través de prevenir y evitar las complicaciones de depresion y
ansiedad.

Valorar la funcionalidad familiar en consultorios de medicina familiar durante el otorgamiento
de la atencion integral a la salud.

Contar con grupos de intervencion psicoeducativa para apoyar a los adolescentes con
trastornos del tipo de ansiedad y depresion.

Mejorar la comunicacién entre los adolescentes y sus padres para prevenir ansiedad vy
depresion.

Desarrollar un contrato de conductas que facilite la resolucion de conflictos entre familias

disfuncionales para prevenir ansiedad y depresion en adolescentes.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Adolescente menor de 18 aios)
Tepecoacuilco, Gro., a de del 2009.

Por medio de la presente se le hace la mas atenta invitacién, para que su hijo(a):
sea parte de un estudio de investigacion,
donde usted debe de decidir si desea que participe o no.

Titulo del estudio: depresion y ansiedad y su relacion con la funcionalidad familiar en
adolescentes adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro.

Objetivo de este estudio: estimar cual es la relacién que existe entre la depresion y
ansiedad y la funcionalidad familiar en adolescentes adscritos a la Unidad Médica
Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco Gro.

Su participacion consistira en contestar el cuestionario para valorar depresiéon y
ansiedad; asi como funcionalidad familiar.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios de la
participacion de mi hijo(a) en este estudio. Ya que a través de este estudio podemos
identificar la existencia de depresion o ansiedad que pueden ocasionar alteraciones en
el funcionamiento familiar.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

El investigador principal me ha dado seguridad que no identificara a mi hijo en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud.

Acepto: Responsable:

Nombre y firma del padre o tutor Dr. Rogelio Ramirez Rios
Matricula 99120104
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SN INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
> UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Adolescente mayor de 18 ainos)
Tepecoacuilco, Gro. a de del 2009.

Por medio de la presente se le hace la mas atenta invitacion, para ser parte de un
estudio de investigacion, donde debe de decidir si desea participar.

Titulo del estudio: depresion y ansiedad y su relacion con la funcionalidad familiar en
adolescentes adscritos a la Unidad Médica Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco, Gro.

Objetivo de este estudio: estimar cual es la relacion que existe entre la depresién y
ansiedad y la funcionalidad familiar en adolescentes adscritos a la Unidad Médica

Auxiliar No. 29 de Tepecoacuilco Gro.

Su participacion consistira en contestar el cuestionario para valorar depresiéon y
ansiedad; asi como funcionalidad familiar.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles beneficios de la
participacion de mi hijo(a) en este estudio. Ya que a través de este estudio podemos
identificar la existencia de depresion o ansiedad que pueden ocasionar alteraciones en
el funcionamiento familiar.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

El investigador principal me ha dado seguridad que no identificara a mi hijo en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud.

Acepto: Responsable:

Nombre y firma del padre o tutor Dr. Rogelio Ramirez Rios
Matricula 99120104
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ANEXO 3 @
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29 IMSS

TEPECOACUILCO, GRO.

Tepecoacuilco, Gro., a de del 2009.

Nombre:

Num. Afiliacion:

Edad: Sexo:

Domicilio:

Escolaridad: Ocupacion:
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ANEXO 4

UNIDAD MEDICA AUXILAR No. 29
TEPECOACUILCO, GRO.
Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg.

Favor de contestar “SI” 6 “NO”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Escala de EADG - (Escala de ansiedad - depresion)

Si/lNo

Subescala de ansiedad

1
2.
3.
4
5

. Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?
¢, Ha estado muy preocupado por algo?

.. Se ha sentido muy irritable?

¢,Ha tenido dificultades para relajarse?

| hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal

No o

. Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

¢,Ha tenido dolores de cabeza o nunca?

¢, Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diarrea?

¢ Ha estado preocupado por su salud?

¢, Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD

Subescala de depresion

Si/No

¢, Se ha sentido con poca energia?

¢, Ha perdido el interés por las cosas?

¢ Ha perdido la confianza en usted mismo?

.. Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

R

hay 2 0 + respuestas afirmativas, continuar preguntando

Subtotal

©oo~No;m

¢a tenido dificultades para concentrarse?

¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
. Se ha estado despertando demasiado temprano?
¢ Se ha sentido usted enlentecido?

¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafianas?

TOTAL DEPRESION
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ANEXO 5 @
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICA AUXILIAR No. 29 IM$

TEPECOACUILCO, GRO.

Test de funcionamiento familiar FF-SIL.

Instrucciones: A continuacion se presentan situaciones que pueden ocurrir en su
familia. Usted debe marcar con una X en la casilla que le corresponda a su
respuesta, segun la frecuencia en que la situacion se presente.

Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Casi Pocas | A Muchas | Casi
nunca | veces | veces | veces siempre

1. Se toman decisiones para cosas
importantes de la familia.
2. En mi casa predomina la armonia.

3. En mi familia cada uno cumple sus
responsabilidades.

4. Las manifestaciones de carifio

forman parte de nuestra vida cotidiana.

5. Nos expresamos sin insinuaciones,

de forma clara y directa.

6. Podemos aceptar los defectos de los

demas y sobrellevarlos.

7. Tomamos en consideracion las experiencias de
otras familias ante situaciones diferentes.

8. Cuando alguien de la familia tiene un

problema los demas ayudan.

9. Se distribuyen las tareas de forma

gue nadie esté sobrecargado.

10. Las costumbres familiares pueden modificarse
ante determinadas situaciones.

11. Podemos conversar diversos temas

sin temor.

12. Ante una situacién familiar dificil somos capaces
de buscar ayuda en otras personas.

13. Los intereses y necesidades de cada cual son
respetados por el nucleo familiar.




14. Nos demostramos el carifio que nos
tenemos.




Anexo 6 Concentrado.

Nombre Edad | Sexo | Escolaridad | Sin Con Sin Con Familia Familia Familia Familia
afiliacion ansiedad | ansiedad | depresion | depresion | funcional | modera- | disfuncio- | severa-
damente | nal mente

funcional disfuncional
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