X9

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD MEDICO FAMILIAR NUM. 66. XALAPA, VERACRUZ

FUNCIONALIDAD FAMILIAR'Y GRADO DE

DEPRESION EN ADOLESCENTES DEL SBETIS
NO. 261 DE ACTOPAN, VERACRUZ

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. MARY CARMEN AGUILAR LADRON DE GUEVARA

XALAPA, VERACRUZ 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg Sl IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos

Gracias a los médicos por su instruccién, tolerancia y ensefianza durante la
especialidad en medicina familiar, la cual me hace ser mejor medico. Estos
estudios y la realizacion de mi investigacion son importantes para decisiones
futuras en mis actividades diarias y en lo mas importante, el trato al paciente.



Dedicatoria

A mis hijos con especial carifo, dado el tiempo que me prestaron para
prepararme, lo cual no es solo para mi profesion sino también para mi
desempeino como madre-

A mi esposo, por el apoyo en los momentos mas complicados, al combinar
estudios, tareas, guardias y hogar.

A mis padres, por el inmenso apoyo durante toda mi vida.



TiTULO

FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y GRADO DE DEPRESION EN ADOLESCENTES DEL
CENTRO DE BACHILLERATO TECNOLOGICO INDUSTRIAL NUM. 261 DE
ACTOPAN, VERACRUZ



iNDICE GENERAL

IMICO TEOFICO ...ttt a e bbbt et et et e ae bt bt sb e b et et et e st eaeeseebenaennes 1

ANTECEABNTES ...ttt 1
(=T el C=T=Ta gl (= gk (o R e ToN o] o] o] (=1 o 0 = S 13
JUSTIFICACION ...ttt b e st b ettt ese bt be e ebe e 14
ODJEEIVOS ..ottt a bt bbbttt a bbbt bbb et et et ne bt b e nen 15
Material ¥ IMEIOUOS .....c.veeeiecececeee et e st e s te e te e te e s reesraesateeabeenteenreennes 16
CONSIAEraCiONES ELICAS. ......c.erviriiiiieieeeet ettt b bbbttt et eb e ebe b e nen 22
RESUIAAOS ...ttt b sttt et b bbb b et et et et e st ebeebenten 32

Adaptabilidad y Cohesion de [0S alUMNOS..........c.couveviiiiiieiieiiceseeee et 33
DISCUSION.......euiitittete ettt s b e s e b e e e et b bt e bt b e b e e e e et be bt ereneens 44
Referencias biblIOGrafiCas ..........ccvoiiieiiice e st 47
AANEXOS....coeiiiiitetrte etttk h et bbbt bbbt r et b e 52

Anexo 1. Cuestionario para la recoleccion de datos..........cccceeceveeeecececciccecee e 52

Anexo 2. Carta de consentimiento INFOMMATO ........eeviieeeeeee e e e e e e eeae s 55



Marco tedrico

Antecedentes

Adolescencia. Durante la adolescencia se pueden presentar cambios en el estado de
animo con periodos de depresidn. Los sintomas mas frecuentemente observados son
estados de animo fluctuantes —en ocasiones, de tristeza o infelicidad, afecto deprimido,
desesperanza, culpa, retardo psicomotor, falta de apetito y trastornos en el suefio—.
Esto ocasiona un bajo rendimiento en las actividades del individuo, tanto en las
escolares, como en las de diversion, en las de casa y en el trabajo; afectando

directamente sus relaciones interpersonales y su perspectiva de vida.'

Ante estos acontecimientos, es importante sefialar que a nivel mundial se ha reconocido
que la depresion ocupa el cuarto lugar en cuanto al peso de enfermedad, es
responsable de uno de cada diez afios de vida perdidos en la poblacion. En el afo

2020, la depresién ocupara el segundo lugar, después de los problemas cardiacos.?

La adolescencia es una etapa importante en la vida del ser humano, donde convergen
pasado y futuro, y donde se dan una serie de ajustes y cambios en el individuo asi
como también en su entorno. En este marco, la familia desempefia un papel primordial,
ya que es la que ha proporcionado los elementos necesarios para afrontar esta etapa,

interviniendo posteriormente la sociedad, el ambiente y el grupo de pares.®

Depresion en la adolescencia. Durante este periodo de la vida hay muchas
interrogantes, pocas respuestas y desconcierto ante los cambios en general, tal hecho
provoca en ciertos adolescentes malestar emocional, como la sintomatologia depresiva,

que surge como resultado del propio proceso de la adolescencia.

El trastorno depresivo mayor (TDM) en la infancia y en la adolescencia se ha convertido
en una de las lineas de investigacion mas importante a nivel internacional. La
frecuencia del TDM en la adolescencia aumenta comparativamente con el que se
presenta en la infancia. El sexo y la edad se correlacionan para la manifestacion de los
sintomas depresivos. Prepuberalmente la presentacion en nifias y nifios es de 1:1, y

durante la adolescencia cambia hasta 2:1.*



Algunos autores han descubierto la adrenarquia (aumento de la liberacion de
androgenos adrenales que ocurren entre los seis y ocho afios y que precede
aproximadamente en dos afos los cambios que se presentan en la pubertad), como
uno de los elementos importantes en el inicio de los sintomas depresivos en la pubertad

y la adolescencia®.

Otras variables, como disfuncién familiar, baja autoestima, psicopatologia en familiares
en primero y segundo grado, comorbilidad con otros trastornos (distimia, trastornos
adaptativos, trastorno por déficit de atencion, trastorno de conducta y abuso y
dependencia a sustancias), asi como el suicidio se han relacionado con el inicio de la

enfermedad a esta edad.

Adolescencia

Desde una perspectiva etimoldgica, el vocablo “adolescencia” proviene del verbo latino
adolescere, cuyo significado es “crecer’”, “madurar”’, “llegar a la maduracién”. El
crecimiento al que alude la raiz verbal involucra tanto los aspectos fisicos como también
el desarrollo intelectual, emocional, etc., del individuo. En lo que concierne a lo
somatico, implica alcanzar los rasgos fisicos que caracterizan como adulto a los
miembros de la especie. En lo intelectual, durante el curso de la adolescencia se logran

las capacidades del razonamiento, que seran definitivas para el individuo.®

La adolescencia es una etapa de la vida que se caracteriza por un continuo crecimiento,
pues es la transicion entre la infancia o edad escolar y la edad adulta. Esta transicion de
cuerpo y mente proviene no solamente del individuo mismo, sino que se conjuga con su
entorno, el cual es trascendental para que los grandes cambios psicolégicos que se

producen lo hagan llegar a la edad adulta.

La adolescencia es un fendmeno bioldgico, cultural y social y, por lo tanto, sus limites
no se asocian a las caracteristicas unicamente fisicas. Adolescente se refiere al grupo

de poblacion de 10 a 19 afios.’



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que una de cada cinco personas en
el mundo es adolescente, 85% de ellos viven en paises pobres o de ingresos medios, y
alrededor de 1.7 millones de ellos mueren al afio. La OMS define la adolescencia como
la etapa que va entre 11 y 19 afnos, y considera dos fases: la adolescencia temprana,
de 12 a 14 afos, y la adolescencia tardia, de 15 a 19 afios. Sin embargo, la condicion

de juventud no es uniforme y varia segun el grupo social que se considere.’

En México, el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) afirmo
que en 2010 la informacién censal sefiala 24.6 millones de adolescentes, lo que
representa 21.95% de adolescentes del total de la poblacién. Mientras que 35 afios
atras, este segmento de la poblacion concentraba un poco mas de seis millones de
habitantes aunque, como ahora, representaban una quinta parte del total de la

poblacién.®

A diferencia de lo que sucede en escolares, en los adolescentes, en la medida que
aumenta la edad, se incrementa la mortalidad’. La prevencion primordial y la promocién
de factores generales y especificos de proteccion evitan y controlan los dafos vy
trastornos en la salud del adolescente. Algunos factores de proteccion incluyen la
educacion, nutricién, inmunizaciones, ejercicio fisico, tiempo libre justo, promocién
familiar y desarrollo espiritual, oportunidades de trabajo y legislaciones favorables para
el nino y el adolescente. En los servicios de salud debe promoverse en la prevencion de
cancer pulmonar, embarazo precoz, enfermedades de transmisién sexual, accidentes y

en la evaluacion de los patrones de crecimiento y desarrollo normales.

El papel de la familia durante la adolescencia

Familia. 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.

La familia puede considerarse como una especie de unidad de intercambio, ya que lo
familiar tiene una raiz de naturaleza biolégica que se transforma por el impulso de

subsistencia y superacion humana. En este sentido, representa un espacio vital de
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intimidad donde las personas pretenden conjugar su identidad personal con su
expresion emotiva y afectiva. La familia tiene una naturaleza de caracter social, publico
y privado: condensa en su seno a la sociedad entera y se muestra hacia el exterior de si

misma como una institucién clave en la operacion social .

Hoy en dia, se considera que la familia tiene muchos problemas y dificultades
relacionados con la educacion y formacién familiar, lo que lleva a que atraviese por
graves conflictos que suelen orillarla a crisis. Son multiples los factores, tanto internos
como externos, que actuan en la dinamica familiar, siendo los factores externos los que
estan minando la autoridad paterna y entorpeciendo la adecuada comunicacién en el

seno de la familia y especialmente la interaccion con los hijos adolescentes.

Asimismo, en la vida urbana moderna, la familia y la educaciéon entre otros factores
distraen la atencion de lo importante, como entender lo esencial del vivir y el sentir. Asi
como, el resolver estos problemas en la vida intrafamiliar; cada dia hay menos
comunicacion entre padres e hijos, y mucho menos entre hermanos. Esto entorpece la
dinamica y comunicacién familiar. Para superar estas crisis se plantea, actuar con
responsabilidad, afecto, cautela, honestidad y libertad en la comunicacién existencial y

si es necesario recurrir a un grupo terapéutico®.

Incluir en una investigacion el factor familia, implica considerar que hay una clasificacion
que facilita conocer de qué forma afecta al paciente el tipo de familia al que pertenece.™

La clasificacion es la siguiente:
Parentesco
Presencia fisica en el hogar o convivencia
Medios de subsistencia
Desarrollo
Nivel econémico

El nivel socioeconémico de las familias influye poderosamente sobre diversos

elementos vinculados con la salud. Se han identificado enfermedades fuertemente



relacionadas con la pobreza y se ha sefalado la importancia de evaluar el peso de este
fendbmeno econdmico-social sobre la salud individual y familiar. Por ello, es necesario
medir el indice simplificado de pobrezas familiar que considera, el ingreso econémico, la
escolaridad materna, el hacinamiento y el numero de hijos dependientes para obtener
un puntaje y determinar el resultado en algunas de las tres categorias: Sin evidencia de

pobreza familiar, Pobreza familiar baja, y Pobreza familiar alta™®.

Es de conocimiento general que problemas en el ambito de la interaccién familiar
generan cambios emocionales y psiquicos entre sus miembros y la funcionalidad de la
familia se altera. En los procesos de la disfuncién familiar influyen notoriamente las
situaciones actuales de desempleo y de carencia de medios materiales que obliga a
ambos padres e inclusive a sus hijos a trabajar fuera del hogar, situacion que a su vez

es un “circulo vicioso”, pues exacerba ain mas los conflictos familiares subyacentes'”.

Depresion en adolescentes

Depresion. Trastorno mental caracterizado por tristeza profunda y pérdida de placer o
interés, perdura durante al menos dos semanas y esta presente la mayor parte del
dia'. La evolucion del concepto “depresién adolescente” se puede resumir en etapas
esenciales: a comienzos del siglo XIX se introduce en el campo cientifico moderno y

resurge de forma progresiva en el transcurso de los ultimos veinte afios del siglo XX.

En una segunda etapa se da menos importancia a los sintomas manifiestos y se da
mayor importancia a los conflictos intrapsiquicos que los determinan (enfoque
psicoanalitico). A través de diversos estudios se observa que las perturbaciones
psicopatologicas adolescentes, no desaparecen de manera espontanea, sino que
progresan y se estructuran como una patologia definida en la edad adulta, en ausencia

de intervenciones oportunas'?.

Depresion en la adolescencia. Durante este periodo de la vida hay muchas
interrogantes, pocas respuestas y desconcierto ante los cambios en general, tal hecho
provoca en ciertos adolescentes malestar emocional, como la sintomatologia depresiva,

que surge como resultado del propio proceso de la adolescencia. El trastorno depresivo
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mayor (TDM) en la infancia y en la adolescencia se ha convertido en una de las lineas

de investigacion mas importante a nivel internacional. '

La frecuencia del TDM en la adolescencia aumenta comparativamente con el que se
presenta en la infancia. El sexo y la edad se correlacionan para la manifestacion de los
sintomas depresivos. Prepuberalmente la presentacion en nifas y nifios es de 1:1, y
durante la adolescencia cambia hasta 2:1. Algunos autores han descubierto la
adrenarquia (aumento de la liberacion de androgenos adrenales que ocurren entre los 6
y los 8 afnos y que precede aproximadamente en dos afos los cambios que se
presentan en la pubertad), como uno de los elementos importantes en el inicio de los

sintomas depresivos en la pubertad y la adolescencia.’?

Otras variables, como la disfuncién familiar, la baja autoestima, la psicopatologia en
familiares en primero y segundo grado, la comorbilidad con otros trastornos (distimia,
trastornos adaptativos, trastorno por déficit de atencién, trastorno de conducta y abuso y
dependencia a sustancias) asi como el suicidio se han relacionado con el inicio de la

enfermedad a esta edad.™

Hasta antes de la década de los setenta del recién siglo pasado, la depresion en nifios
y adolescentes fue un tema controversial. Sin embargo, investigaciones en las dos
tltimas décadas dejaron claro que también se presenta en esos grupos etarios "> 1%
asociada incluso con mayor comorbilidad que cuando inicia en la edad adulta, pues
antes de los 18 afios hay mayor riesgo de desarrollar agorafobia, fobia social, trastorno

negativista desafiante, trastorno disocial y dependencia a drogas.' '

En México, y en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se han vuelto un
problema de salud publica por ser una causa importante de enfermedad, discapacidad y
muerte."” En 2003, en el sexo masculino ocupd el noveno lugar de las enfermedades no

transmisibles causantes de egresos hospitalarios y el sexto en el femenino.®

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en 2002
en sujetos de 18 a 65 afios 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

6



misma encuesta, la prevalencia global del trastorno depresivo mayor fue de 3.3% y de
la distimia, de 0.9%'°. En un estudio nacional de 2005 se encontr6 4.5% de depresion
en adultos?. Considerando la mortalidad y el numero de dias vividos con discapacidad,
los trastornos mentales se colocan entre los padecimientos que mas carga representan
a escala mundial, atribuyéndoles actualmente 10% de la global y estimando que para el
2020 aumentara a 15%. La depresion sera el segundo motivo de incapacidad y

ausentismo laboral 2" 22

Segun encuestas, la prevalencia de adolescentes con sintomas depresivos es de 22.8 a
50.8%. En la mitad, la duracién de un episodio depresivo se extiende a mas de dos
afos; en un tercio, entre tres meses y dos afos; 26 % se recupera a los tres meses;

21% todavia es sintomatico luego de un afio y 14% después de tres afios.' 23

Dada la relevancia de la depresion en la adolescencia, no siempre se proporciona la
atencion propia. Los adolescentes con depresion son poco identificados por sus padres,
no buscan ayuda en ellos y se resisten a consultar a un profesional de la salud. Cuando
acuden para atencion médica, lo hacen por manifestaciones somaticas. Por ello, este
grupo se vuelve vulnerable al no tener identificados sus problemas emocionales, que
quizas no se resuelvan de forma espontanea y dificultaran el desarrollo psiquico normal

de la adolescencia y de la vida adulta. 2% 2°

También se ha informado la presencia de factores bioldgicos como el descenso de
dopamina, noradrenalina y serotonina. Los factores individuales que se han detectado
son: labilidad emocional, formacion de una nueva imagen de si mismo, actitud
autodestructiva, falta de maduracién y falta de logros académicos. Los factores sociales
como la familia, la escuela, los compafieros y las relaciones sociales también

desempenan un papel importante en la génesis de la depresion del adolescente.

Respecto a la interaccion padre e hijo, las alteraciones frecuentes en los adolescentes

deprimidos son: el caracter autoritario o permisivo de los padres, la ruptura de lazos

familiares, rifia continua y rechazo de los padres y la falta de comunicacion.™ 6%



El diagndstico de depresion es posible utilizando la escala de Birleson (Depression Self
Rating Scale (DSRS)) en su version al espafiol?® disefiada para cuantificar la severidad
de la sintomatologia depresiva en nifos y adolescentes, y puede utilizarse para
supervisar la respuesta al tratamiento. Existen estudios donde se ha demostrado su
utilidad en la poblacion de adolescentes, y con el apoyo de un equipo interdisciplinario y
multidisciplinario ha sido posible establecer el diagndstico y tratamiento de depresién en
forma temprana. La escala de Birleson es unidimensional, ya que solo mide el

constructo tedrico depresivo.

Es un instrumento autoaplicable tipo Likert que consta de 18 items con tres alternativas
de respuesta, siempre, algunas veces y nunca, cada una de los cuales puede obtener
una calificacion de 0 a 2, siendo la maxima calificacion de 36 la maxima puntuacion.
Diez de los dieciocho reactivos se califican de 0 a 2 (reactivos 1, 2,4, 7, 8,9, 11, 12, 13,
15) y los ocho reactivos restantes se califican de 2 a 0. La traduccion y validacion de la
escala fue realizada en un estudio en el que se aplico a 349 adolescentes de 13 a 19
afios, agrupados en dos poblaciones: la primera fue la poblacién clinica constituida por

138 sujetos y la segunda fue la poblacién abierta a 211 sujetos.?®

La consistencia interna del instrumento se evalué por medio de la prueba alfa de
Cronbach, obteniéndose en la poblacion clinica maxima varianza con un valor alfa de
0.85 y para el grupo de poblacién abierta con valor alfa de 0.77. Utilizando un punto de

corte de 15 se obtuvo una sensibilidad del 75% y una especificidad del 81%.2%*°

Funcionalidad familiar en adolescentes

Siendo la familia la unidad que integra una sociedad, es evidente que muchos
investigadores (Gurman y Kniskern, 1981; Olson, 1985; Beavers y Hampson, 1995) han
tratado de evaluar el funcionamiento familiar. Pero, la mayor dificultad que debe
superarse es la cantidad de informacion que se obtiene de la entrevista con algun
miembro de un nucleo familiar. Ademas, considerar las apreciaciones particulares del o

los sujetos que analizan dicha informacion®’.



El funcionamiento familiar es determinante en la conservacién de la salud o en la
aparicion de la enfermedad entre sus miembros. En base a que la familia cumpla o deje

de cumplir eficazmente sus funciones, se habla de familia funcional o disfuncional.*?

Funciéon familiar. La familia acorde a sus posibilidades, debe satisfacer las
necesidades basicas de sus miembros y es el medio fundamental para transmitir a las
nuevas generaciones, los valores culturales, morales, espirituales, costumbres y
tradiciones propias de cada sociedad.*® Funciona 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.’*

Los instrumentos estandarizados al espafiol, como el FACES Il (Family Adaptability
and Cohesion Evaluation Scales), permiten un acercamiento a la evaluacion clinica de
la funcionalidad familiar. Es imprescindible que el médico familiar evalue las
caracteristicas de la familia, su estilo de vida, elementos conductuales, manejo del
estrés y capacidad adaptativa, que son de gran utilidad clinica en la practica de la
medicina familiar, brindando la oportunidad de establecer tanto guias para la orientacion
familiar, como posibles estrategias de tratamiento que requieran la participacion de

otros profesionales como terapeutas familiares, sociologos, psiquiatras, y otros.3

La Encuesta Nacional de Salud Mental reporta una prevalencia de los trastornos
depresivos mas severos en 3.9% de las mujeres y 2.2% de los varones.*® En la ciudad
de México, es de 4.1% en las mujeres en comparacion con 1.6 en los varones. Por otro
lado, los sintomas depresivos severos se reportan en 17% de las mujeres, en

comparacion con 8.5% de los varones.®* %

Cabe sefialar que los cambios fisicos y psicolégicos a los que se enfrenta el
adolescente se ven influenciados, directa o indirectamente por su entorno familiar y
sociocultural. Mas, la familia es la que desempefa un rol importante para el
adolescente, porque ella “asegura la sobrevivencia fisica y constituye lo humano en el
individuo. La satisfacciéon de las necesidades bioldgicas, indispensables y esenciales

para la sobrevivencia no garantizan el desenvolvimiento de lo humano, es la



experiencia de la vida familiar lo que constituye y brinda las condiciones para el

desarrollo de lo humano”.®

Conocer el ambiente familiar de los adolescentes, permite saber como esta influyendo
en las actividades y problematicas a las que continuamente se enfrentan, permite
ademas, reconocer, si la estructura familiar realmente puede ser un factor protector
presente en la ayuda durante la etapa de la adolescencia. Los conflictos en la familia, el
hecho de permanecer mas tiempo con los amigos que con la familia, el vivir con un solo
padre o en hogares reconstituidos son indicadores significativos de uso de drogas,

consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes.®’

Depresidén y funcionalidad familiar en adolescentes

La disfuncion familiar influye en la génesis de las depresiones en la adolescencia. Las
depresiones en la adolescencia en grupos de determinada edad, procedencia y nivel
académico son mas frecuentes en pacientes provenientes de familias disfuncionales
que en aquellos con limites familiares claros. El abordaje multidisciplinario es mas

efectivo en estas patologias que un enfoque monoterapéutico.

En el Distrito Federal se realizdé un estudio en adolescentes de escuelas secundarias,
bachilleratos y escuelas técnicas o comerciales a nivel bachillerato. La muestra se
integré considerando como unidad de seleccion en la primera etapa a las escuelas y en
la segunda, al grupo escolar. El marco muestral fue elaborado con los registros oficiales
de la SEP (escuelas de ensefianza media y media superior), que se encuentran en una
base de datos computarizada. Se seleccionaron de forma aleatoria las escuelas al
interior de las 16 delegaciones politicas en el DF. La muestra obtenida de grupos y
alumnos fue autoponderada por delegacién, con objeto de facilitar el mecanismo de
estimacion y el procesamiento de datos, siendo al final 3,458 adolescentes a los que se
les aplicd el cuestionario. Dicho estudio reflejd6 que la presencia de sintomatologia

depresiva es significativamente mayor en las mujeres.*’

En una muestra de 364 adolescentes embarazadas mediante el APGAR familiar, se
encontré que 27% presentaban disfuncién familiar moderada, 6% severa 'y 67% normal,
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entre los aspectos de mayor alteracion fueron el crecimiento y afecto®”. De acuerdo con
la escala de depresion se obtuvieron dos categorias: — Adolescentes sin depresion:

puntuaciones de 0 a 13 — Adolescentes con depresion: puntuaciones de 14 a 36.

Un estudio sobre depresion en adolescentes que se efectudé en 2006 con una muestra
de 252 adolescentes en un centro educativo que se eligié por tener a sus alumnos en el
programa de seguros escolares, lo que permitiria brindar una atencién integral dentro
del IMSS a los jovenes con depresion. Los investigadores acudieron a las aulas
solicitando la participacion a los alumnos, y haciendo hincapié en que el cuestionario de
Birleson debia ser contestado de acuerdo con lo sentido en las dos ultimas semanas.
Se encontro un 29.8% de depresion; en hombres se identifico el 18.7% y en mujeres el
42.4%. En adolescentes con depresion se observd con mas frecuencia la familia
rigidamente dispersa. En adolescentes sin depresion fueron mas comunes las familias

flexiblemente aglutinadas, estructuralmente aglutinadas y rigidamente aglutinadas."

FACES Ill (Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) Version al Espafiol.
Instrumento validado en Monterrey, Nuevo Ledn en su version en espaiol, donde la
confiabilidad fue mayor de 0,90 (test-rest) y 0,68 con alfa Cronbach, por lo que fue
considerado util para evaluar la funcionalidad familiar en las dimensiones de cohesion y
adaptabilidad. La Cohesion se define como la unidon emocional que tienen los miembros
de una familia. Esta dimension se integra por diversos conceptos como unién
emocional, limites, alianzas, tiempo, espacio, amistades, toma de decisiones, intereses
y recreacion. La Adaptabilidad se define como la posibilidad de cambio de liderazgo,

relacién de roles y normatizacion de la relacién entre los miembros de una familia®.

Un estudio con 120 adolescentes, 60 con intento de suicidio y 60 sanos, que acudian
para su atencion por intento de suicidio al Hospital Infantil del Estado de Sonora en el
periodo del 1 de Diciembre de 2001 al 31 de Marzo del 2004, se realizé para comparar
adolescentes con intento de suicidio y sanos seleccionados al azar con caracteristicas
similares en edad y sexo. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, factores
socioculturales, factores de riesgo suicida, diagnédstico, tratamiento y evolucion, se
utilizé la Escala de Birleson la cual tiene un punto de corte de 15 para el diagndstico de
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depresion. Los resultados fueron, predominé el sexo femenino, el promedio de edad fue

de14 anos; originarios de Hermosillo 76%, predomind la religion catolica 75%.

La diferencia de los grupos en dicho estudio, fue que en los adolescentes con intento de
suicidio en los antecedentes familiares presentaron significancia estadistica: familia
desintegrada, violencia familiar, toxicomanias, trastornos psiquiatricos y antecedente de
intento de suicidio, en cuanto los factores personales se encontré en equivalentes
depresivas, depresion y antecedente de intento de suicidio. La Escala de Birleson
mostré una diferencia estadisticamente significativa de 4.4 puntos, con 14.7 para los

que intentaron el suicidio y 10.3 para los sanos.’
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Planteamiento de problema
Los cambios fisicos y psicologicos a los que se enfrenta el adolescente se ven

influenciados, directa o indirectamente por su entorno familiar y sociocultural. Mas, es la
familia la que desempefia un rol muy importante para el adolescente, ya que ella
“asegura la sobrevivencia fisica y constituye lo humano en el individuo. La satisfaccion
de las necesidades bioldgicas, indispensables y esenciales para la sobrevivencia no
garantizan el desenvolvimiento de lo humano, es la experiencia de la vida familiar lo que

constituye y da las condiciones para el desarrollo de lo humano”.*®

Conocer el ambiente familiar de los adolescentes, permite saber como esta influyendo
en las actividades y problematicas a las que continuamente se enfrentan, permite
ademas, reconocer, si la estructura familiar realmente puede ser un factor protector
presente en la ayuda durante la etapa de la adolescencia. Los conflictos en la familia, el
hecho de permanecer mas tiempo con los amigos que con la familia, el vivir con un solo
padre o en hogares reconstituidos son indicadores significativos de uso de drogas,

consumo de alcohol y tabaco en los adolescentes.®

La disfuncionalidad familiar afecta la salud del adolescente, provocando entre otros

padecimientos, la depresion.

Con base en lo anterior, en este trabajo se considera importante el papel de la familia y
la presencia de sintomatologia depresiva en los adolescentes en dicha comunidad, ya
que en alumnos con estas sintomatologias se ve afectado su desempefio. Ademas, es
una forma de colaborar en busca de la salud para todos entre educacion y salud. Por
ello, se plantea la siguiente pregunta de investigacion ¢Cual es la disfuncionalidad
familiar y la sintomatologia de depresion de los adolescentes en el CBTIS Num. 261 de

Actopan, Veracruz?
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Justificacion

Es posible decir que la adolescencia es un fendmeno psicolégico que se ve
determinado por la pubertad, pero no se reduce a ella, los diversos cambios que se
presentan para el adolescente influyen directamente sobre él, son estos quienes van a
dificultar o a facilitar la integracion completa del adolescente. Adaptarse a estos
cambios no solo fisicos sino también sociales lo llevan a la busqueda de su propia
identidad. Por ello, deben clasificarse de acuerdo a sus caracteristicas socio-
demograficas, e identificar alguna conducta que pudiera estar asociada, ya sea a sus
caracteristicas, o a la clasificacion de tipologia familiar, o a la clasificacién del indice

simplificado de pobreza familiar a la que pertenezcan.

Es importante diagnosticar depresion con instrumentos validados, como la Escala de
Birleson. Es de importancia, si se toma en cuenta que la prevalencia del padecimiento
ha sido determinada hasta el 27% de los adolescentes que son atendidos en los
servicios psiquiatricos. En poblacién abierta (estudiantes de secundaria), a lo largo de la

vida, la prevalencia de la depresiéon mayor es de 4% y para la distimia 4.9% ™.

El FACES Ill permite un buen acercamiento a la evaluacion clinica de la funcionalidad
familiar en las dimensiones de cohesion y adaptabilidad. Las depresiones en la
adolescencia en grupos de determinada edad, procedencia y nivel académico son mas
frecuentes en pacientes provenientes de familias disfuncionales que en aquellos con
limites familiares claros. El abordaje multidisciplinario es mas efectivo en estas

patologias que un enfoque mono terapéutico.

Por ultimo, tanto la depresién como la disfuncién familiar en los adolescentes, son
sintomatologias que pueden conducirlos a peores dafos a su persona, como el uso y
abuso de drogas, el suicidio, entre otros. En el Centro de Bachillerato Tecnoldgico
Industrial de Actopan, Veracruz no se ha realizado algun estudio de esta naturaleza, por
ello el interés de investigar sobre la funcionalidad familiar y la sintomatologia de

depresion.

Por lo anterior, se hace necesario diagnosticar y analizar estas sintomatologias en los

adolescentes, siendo una poblacidén preocupante.
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Objetivos

General

Identificar la funcionalidad familiar y la sintomatologia de depresion de los
adolescentes del Centro de Bachillerato Tecnolodgico Industrial No. 261 de Actopan,

Ver., durante el periodo de marzo a diciembre de 2012.

Especificos

1.

Determinar la frecuencia de la sintomatologia de depresion de los adolescentes del

Centro de Bachillerato Tecnolégico Industrial Num. 261 de Actopan, Veracruz

. Determinar la frecuencia de la clasificacion por cohesion de las familias de los

adolescentes del Centro de Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 de Actopan,

Veracruz

. Determinar la frecuencia de la clasificacion por adaptabilidad de las familias de los

adolescentes del Centro de Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 de Actopan,

Veracruz

. Identificar las caracteristicas socio-demograficas de los adolescentes del Centro de

Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 de Actopan, Veracruz, como son la

edad, género, estado civil

. Identificar las caracteristicas familiares de los adolescentes del Centro de

Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 de Actopan, Veracruz, como son el

indice Simplificado de Pobreza Familiar y la Tipologia familiar

. Identificar la sintomatologia de depresién y funcionalidad familiar por caracteristicas

socio-demograficas y familiares de los adolescentes del Centro de Bachillerato
Tecnoldgico Industrial Num. 261 de Actopan, Veracruz
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Material y Métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo prospectivo transversal
Disefio de la investigacion: Encuesta

Poblacién: 370 alumnos del Centro de Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 de

Actopan, Veracruz. Turno Matutino Unico.

Lugar: Centro de Bachillerato Tecnologico Industrial Num. 261 de Actopan, Veracruz
Tiempo: Junio de 2010 a noviembre de 2012

Muestra: Tipo no probabilistica

Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon: Alumnos que estudian el Centro de Bachillerato Tecnoldgico
Industrial Num. 261, que asistieron a clases el dia de la encuesta y que aceptaron
participar en el estudio, varones y mujeres, edad de 15 a 18 afios y que los padres de
familia aceptaron que su hijo participara en el estudio, firmando el consentimiento

informado.
Criterios de exclusion: No.

Criterios de eliminacion: Cuestionarios mal llenados o incompletos. Alumnos que sus

padres no firmaron el consentimiento informado.
Método para captar la informacion

Los datos que se captaron, correspondieron a todos los alumnos del Centro de
Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261. La investigadora decidid, en base a los
criterios de seleccion, qué alumnos entraron a formar parte del estudio. En este caso se
justifica este tipo de muestra porque se tiene la poblacion total de alumnos del Centro
de Bachillerato Tecnoldgico Industrial al alcance de la investigadora, es ademas una
muestra pequeia y no se tuvieron problemas de horario y costo. Por lo tanto, la muestra

se integré con 310 alumnos. Este conjunto de datos resultd menor que la poblacion
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porque algunos alumnos no asistieron el dia que se aplico el cuestionario, y otros no
devolvieron el consentimiento informado firmado por los padres. El procedimiento que

se siguio fue el siguiente:

1. Se disend un instrumento de recoleccion de datos. Los apartados que se aplicaron

para la recoleccion de datos de campo que permitieron cumplir los objetivos, son:
e Un apartado para registrar las caracteristicas socio-demograficas

e Un apartado para detectar el tipo de familia y el indice simplificado de pobreza

familiar

e FACES Ill, Cohesion esta dimension se integra por diversos conceptos como
uniéon emocional, limites, alianzas, tiempo, espacio, amistades, toma de
decisiones, intereses y recreacion. La Adaptabilidad se define como la posibilidad
de cambio de liderazgo, relacion de roles y normalizacidn de la relacion entre los

miembros de una familia.*

e La Escala de Birleson. Es autoaplicable, tiene tres alternativas de respuesta,
siempre, algunas veces y nunca, consta de dieciocho reactivos, cada uno de los
cuales puede obtener una puntuacion de 0-2, siendo la maxima calificacién de 36.
Diez de los 18 reactivos se califican de 0-2 (reactivos 1,2, 4,7, 8,9, 11,12, 13, 15)

y los ocho reactivos restantes se califican de 2-0.%
2. Se solicité el permiso a la directora.

3. Se explicé a los alumnos detalladamente en qué consistian las preguntas, cémo
contestarlas, se les menciond que los resultados obtenidos de estos cuestionarios
solamente serian de uso estadistico, asi como la confidencialidad plena de los

resultados de cada cuestionario.

4. Se entrego el consentimiento informado a los alumnos para que lo firmaran sus

padres.
5. Al siguiente dia se aplicaron los instrumentos.

6. Se integraron los consentimientos y cuestionarios respondidos
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7. Conformen los alumnos entregaban el cuestionario respondido se revisaba que no

tuviera respuestas incompletas

8. Los datos obtenidos se concentraron en una base de datos para su posterior

analisis estadistico.

9. Se analizaron los datos para redactar el reporte de resultados

Informacién a recolectar y variables a recolectar

Las variables bajo estudio son las que se listan y describen en el Tabla 1.

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

. . Definicién . Escala de
Variable Definiciéon conceptual . Indicador .
operacional medicién
Grado Se refiere a cada una de las | Numero de 1 afo Ordinal
escolar etapas en que se divide un nivel | afios de 2 afio
educativo. A cada grado | estudio 3 afio
corresponde un conjunto de
conocimientos
Edad Tiempo transcurrido desde el inicio | Edad en Numero Razén
de un evento; un periodo en la anos entero
historia; Avance del tiempo o de la | cumplidos
vida
Género El género esta determinado por las | La que se 1.Femenino Nominal
caracteristicas geneéticas, obtenga en el | 2 Masculino

hormonales, fisiolégicas y
funcionales que diferencian
biologicamente a los seres

humanos

cuestionario
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Continua . .. Tabla 1. Operacionalizacion de variables

. Definicion Definicion . Escala de
Variable . Indicador . .
conceptual operacional medicién
Estado civil Es la situacién de los La que se Soltero Nominal
alumnos determinada obtenga en el | casado
por sus relaciones de cuestionario Union libre
familia, provenientes
del matrimonio o del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes
Son aquellas familias
que tienen ingresos
inferiores(por debajo 0-3 Sin evidencia de
Indice de la media que se Pobreza
Simplificado | considera el nivel de |Respuesta a .
. . , . , . Ordinal
de pobreza | subsistencia) los mas | cuestionario #4-6 Pobreza baja
familiar bajos niveles de
instruccion, los que 7 6 mas Pobreza alta
tienen menos poder o
influencias
Tipologia El parentesco es un | Respuesta al | Nuclear Nominal
familiar ~ con | vinculo por | cuestionario | Nuclear simple
base a su | consanguinidad, Nuclear Numerosa
parentesco afinidad, adopcion, o
. _ Reconstituida
matrimonio u otra
. Monoparental
relacion estable de P

afectividad analoga a

esta’®

Monoparental extensa
M. Extensa compuesta
Extensa

Extensa compuesta

No parental
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Continua . .. Tabla 1. Operacionalizacion de variables

. Definiciéon Definicién . Escala de
Variable . Indicador s .
conceptual operacional medicién
Tipologia La presencia fisica esta | Respuesta al | Nucleo integrado Nominal
familiar ~ con | vinculada con la | cuestionario | Nycleo no integrado
base a la | identificacion del padre Extensa ascendente
presencia de familia vy Ia
Extensa Descendente
fisica en el | interaccion psicosocial
o 10 Extensa Colateral
hogar de las familias
Tipologia Insercién de las | Respuesta al | Agricolas y pecuarias Nominal
familiar ~ con | familias  en los | cuestionario | |ndustrial
: 10
base a sus | procesos productivos Comercial
medios de -
De servicios
subsistencia
Tipologia Desarrollo familiar™ Respuesta al | Tradicional Nominal
familiar ~ con cuestionario | Moderna
base a su
desarrollo
Funcionalidad | Un funcionamiento | Respuesta al | Cohesion Nominal
familiar familiar saludable es | instrumento  No relacionada (10-34)
aquel que le posibilita a | FACES Il Semirrelacionada (35-40)
la familia cumplir
PIl| Lasumade oo cionada (41-45)
exitosamente con 10sS | |os items
- . Aglutinada (46-50)
objetivos y funciones | nones es
que le estan historica y | para Ia Adaptabilidad
socialmente asignados | Cohesidn Rigida (10-19)
La suma de Estructurada (20-24)
los items Flexible (25-28)
pares son Cadtica (29-50)
para la

adaptabilidad
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Continta . .. Tabla 1. Operacionalizacion de variables

. Definiciéon Definiciéon . Escala de
Variable . Indicador .
conceptual operacional medicién
Depresion Trastorno mental Respuesta a | <= 12 No depresion Ordinal

caracterizado por tristeza
profunda y pérdida de
placer o interés, perdura
durante al menos dos
semanas y esta presente

la mayor parte del dia

la escala de
Birleson

10 items con
evaluacion
0,12

8 items con
evaluacion

2,1,0

13-21 Sintomas

depresivos

22>= Depresion mayor

Analisis estadistico: Los datos fueron capturados en la Hoja de Calculo de Excel y

posteriormente analizados en el software estadistico STATISTICA.*®

El procesamiento estadistico®® consistié en la obtencién de frecuencias y porcentajes

para describir la muestra por caracteristicas socio-demograficas y familiares como

tipologia familiar e ISPF; y en un analisis grafico la Escala de Birleson y el FACES Il

mediante graficos de pastel y con soporte de las pruebas Chi-cuadrada, comparando

depresion y funcionalidad familiar por caracteristicas socio-demograficas y familiares

para identificar posibles factores asociados a la depresion.
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Consideraciones éticas

Declaracién de Helsinki de la asociacién médica mundial
Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
Adoptada por la
182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la
292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre 1975
352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Washington 2002
Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la AMM,
Tokio 2004
592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008

A. INTRODUCCION
1. La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables.
La Declaraciéon debe ser considerada como un todo y un parrafo no debe ser aplicado
sin considerar todos los otros parrafos pertinentes.
2. Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los médicos, la AMM insta a
otros participantes en la investigacibn médica en seres humanos a adoptar estos
principios.
3. El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los
que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la conciencia del médico
han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.
4. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo
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Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”.
5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan sobre presentadas en la
investigacion médica deben tener un acceso apropiado a la participacién en la
investigacion.
6. En investigacion médica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa
en la investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.
7. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender
las causas, evolucidon y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones actuales deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.
8. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.
9. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacidn son particularmente
vulnerables y necesitan proteccion especial. Estas incluyen a los que no pueden otorgar
o rechazar el consentimiento por si mismos y a los que pueden ser vulnerables a
coercion o influencia indebida.
10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas
y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal
o juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién
para las personas que participan en la investigacién establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA
11. En la investigacion meédica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
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confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en
investigacion.

12. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

13. Al realizar una investigacion médica, hay que prestar atencion adecuada a los
factores que puedan dafar el medio ambiente.

14. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cdmo se han considerado los
principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe incluir informacién sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de
interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido danos como consecuencia de su
participacion en la investigacion. El protocolo debe describir los arreglos para el acceso
después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el
acceso a otra atencion o beneficios apropiadas.

15. El protocolo de la investigacidon debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacion, a un comité de ética de investigacion antes de comenzar el
estudio. Este comité debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de
cualquier otro tipo de influencia indebida.

El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza
la investigacién, como también las normas internacionales vigentes, pero no se debe
permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas
que participan en la investigacion establecidas en esta Declaracién. El comité tiene el
derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de

proporcionar informacién del control al comité, en especial sobre todo incidente adverso
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grave. No se debe hacer ningun cambio en el protocolo sin la consideracion vy
aprobacion del comité.

16. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo soélo por
personas con la formacion y calificaciones cientificas apropiadas. La investigacion en
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisién de un médico u otro profesional
de la salud competente y calificado apropiadamente. La responsabilidad de la
proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en
un médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacion,
aunque hayan otorgado su consentimiento.

17. La investigacion médica en una poblacion o comunidad con desventajas o
vulnerable solo se justifica si la investigacion responde a las necesidades y prioridades
de salud de esta poblacion o comunidad y si existen posibilidades razonables de que la
poblacién o comunidad, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de
sus resultados.

18. Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de
una cuidadosa comparacién de los riesgos y los costos para las personas y las
comunidades que participan en la investigacion, en comparacion con los beneficios
previsibles para ellos y para otras personas o comunidades afectadas por la
enfermedad que se investiga.

19. Todo ensayo clinico debe ser inscrito en una base de datos disponible al publico
antes de aceptar a la primera persona.

20. Los médicos no deben participar en estudios de investigacion en seres humanos a
menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes han sido adecuadamente
evaluados y de que es posible hacerles frente de manera satisfactoria. Deben
suspender inmediatamente el experimento en marcha si observan que los riesgos que
implican son mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas
concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.

21. La investigacion médica en seres humanos soOlo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para la persona

que participa en la investigacion.
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22. La participacion de personas competentes en la investigacion médica debe ser
voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la
comunidad, ninguna persona competente debe ser incluida en un estudio, a menos que
ella acepte libremente.

23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica, mental y social.

24. En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes
de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del
experimento y todo otro aspecto pertinente de la investigacién. La persona potencial
debe ser informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar
especial atenciéon a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion. Después
de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra
persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado
formalmente.

25.Para la investigacibn médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para la recoleccion,
analisis, almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones en las que sera
imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion o podria
ser una amenaza para su validez. En esta situacién, la investigacién solo puede ser
realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de

investigacion.
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26. Al pedir el consentimiento informado para la participacion en la investigacion, el
meédico debe poner especial cuidado cuando el individuo potencial esta vinculado con él
por una relacion de dependencia o si consiente bajo presién. En una situacion asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y
que nada tenga que ver con aquella relacion.

27. Cuando el individuo potencial sea incapaz, el médico debe pedir el consentimiento
informado del representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la
investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos que ésta
tenga como objetivo promover la salud de la poblacidon representada por el individuo
potencial y esta investigacion no puede realizarse en personas competentes y la
investigaciéon implica solo un riesgo y costo minimos.

28. Si un individuo potencial que participa en la investigacion considerado incompetente
es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la investigacion, el médico debe
pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal. El desacuerdo del individuo
potencial debe ser respetado.

29. La investigacion en individuos que no son capaces fisica o0 mentalmente de otorgar
consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar sélo si la
condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado es una
caracteristica necesaria de la poblacidn investigada. En estas circunstancias, el médico
debe pedir el consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante
no esta disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a
cabo sin consentimiento informado, siempre que las razones especificas para incluir a
individuos con una enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado
hayan sido estipuladas en el protocolo de la investigacidn y el estudio haya sido
aprobado por un comité de ética de investigacién. El consentimiento para mantenerse
en la investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un
representante legal.

30. Los autores, directores y editores todos tienen obligaciones éticas con respecto a la
publicacion de los resultados de su investigacion. Los autores tienen el deber de tener a

la disposicién del publico los resultados de su investigacion en seres humanos y son
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responsables de la integridad y exactitud de sus informes. Deben aceptar las normas
éticas de entrega de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e
inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del
publico..En la publicacion se debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones
institucionales y conflictos de intereses. Los informes sobre investigaciones que no se
cifan a los principios descritos en esta Declaracion no deben ser aceptados para su
publicacion.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE COMBINA
CON

LA ATENCION MEDICA

31. El médico puede combinar la investigacion médica con la atencidon médica, sélo en
la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial preventivo,
diagnostico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer que la
participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que
toman parte en la investigacion.

32. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion nueva deben
ser evaluados mediante su comparacién con la mejor intervencién probada existente,
excepto en las siguientes circunstancias:

- El uso de un placebo, o ningun tratamiento, es aceptable en estudios para los que no
hay una intervencion probada existente.

- Cuando por razones metodoldgicas, cientificas y apremiantes, el uso de un placebo es
necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una intervencién que no
implique un riesgo, efectos adversos graves o dafio irreversible para los pacientes que
reciben el placebo o ningun tratamiento. Se debe tener muchisimo cuidado para evitar
abusar de esta opcion.

33. Al final de la investigacion, todos los pacientes que participan en el estudio tienen
derecho a ser informados sobre sus resultados y compartir cualquier beneficio, por
ejemplo, acceso a intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o a otra

atencion apropiada o beneficios.
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34. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencién que
tienen relaciéon con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
investigacion o su decision de retirarse nunca debe perturbar la relacion médico-
paciente.

35. Cuando en la atencién de un enfermo las intervenciones probadas han resultado
ineficaces o no existen, el médico, después de pedir consejo de experto, con el
consentimiento informado del paciente o de un representante legal autorizado, puede
permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da alguna esperanza
de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre que sea posible, tales
intervenciones deben ser investigadas a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos
los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a
disposicion del publico

Ley de la Salud

TITULO QUINTO. Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

ARTICULO 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan:

I.- Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

II.- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica
y la estructura social;

lll.- A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios
para la poblacion;

IV.- Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V.- Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI.- A la produccién nacional de insumos para la salud.

ARTICULO 97. La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacién con la Secretaria
de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia, orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y tecnolégica destinada

a la salud.
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La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus
respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de
establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.

ARTICULO 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores o
titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se constituiran:
una comision de investigacion; una comision de ética, en el caso de que se realicen
investigaciones en seres humanos, y una comision de bioseguridad, encargada de
regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria genética. El
Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones complementarias sobre areas
o0 modalidades de la investigacidon en las que considere que es necesario.

ARTICULO 99. La Secretaria de Salud, en coordinacién con la Secretaria de Educacion
Publica, y con la colaboracién del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia y de las
instituciones de educacion superior, realizara y mantendra actualizado un inventario de
la investigacion en el area de salud del pais.

ARTICULO 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las
siguientes bases:

I.- Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Il.- Podra realizarse so6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;

lll.- Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV.- Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara
la investigacidn, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una
vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias
positivas o negativas para su salud;

V.- Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;
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VI.- El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion, y

VIl.- Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

ARTICULO 101.- Quien realice investigaciéon en seres humanos en contravencion a lo
dispuesto en esta Ley y demas disposiciones aplicables, se hara acreedor de las
sanciones correspondientes.

> ARTICULO 102. La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de
medicamentos o materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia cientifica
suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las indicaciones
terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la
documentacion siguiente:

I. Solicitud por escrito;

II. Informacién basica farmacoldgica y preclinica del producto;

[ll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;

IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la institucion donde se efectue la investigacion y del
responsable de la misma.

ARTICULO 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra utilizar
nuevos recursos terapéuticos o de diagndstico, cuando exista posibilidad fundada de
salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del pariente, siempre que
cuente con el consentimiento por escrito de éste, de su representante legal, en su caso,
o del familiar mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas

requisitos que determine esta Ley y otras disposiciones aplicables.

Aspectos éticos: Por las caracteristicas del estudio y de acuerdo al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Articulo 17 Fraccion |

se considera un estudio sin riesgo, ya que solo se van aplicar cuestionarios.

El proyecto fue aprobado por el Comité Local de Investigacion Numero 3004 obteniendo
el registro de SIRELCIS numero R-2011-3004-32.
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Resultados

La sintomatologia de depresién de los alumnos del Centro de Bachillerato Tecnolégico
Industrial Num. 261, de acuerdo a la encuesta fue de no depresion para el 58.07%,
presentan algun sintoma de depresion el 37.74% y solo en 4.19% tiene depresion
mayor (Figura 1).

Figura 1. Depresion de los alumnos del CBTIS Num. 261 de
Actopan, Ver.

No depresion
58.07%

—

Depresiéon mayor
4.19%

Sintomas
depresivos
37.74%

Fuente Directa: Aguilar (2012)
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Adaptabilidad y Cohesion de los alumnos

En la Tabla 1 se identifica que el 12% de los alumnos pertenecen a familias
flexiblemente separadas y otro 12% a familias estructuralmente separadas, el 11% a
familias cadticamente conectadas, otro 11% a familias estructuralmente desligadas y en

menor porcentaje el resto de categorias.

Tabla 1. Adaptabilidad y cohesion de los alumnos

Familias Frecuencia Porcentaje
Flexiblemente desligadas 26 8,4
Flexiblemente separadas 37 11,9
Flexiblemente conectadas 31 10,0
Flexiblemente amalgamadas 3 1,0
Estructuralmente desligadas 34 11,0
Estructuralmente separadas 37 11,9
Estructuralmente conectadas 21 6,8
Estructuralmente amalgamadas 4 1,3
Cadticamente desligadas 8 2,6
Cadticamente separadas 24 7,7
Caodticamente conectadas 35 11,3
Cadticamente amalgamadas 11 3,5
Rigidamente desligadas 21 6,8
Rigidamente separadas 12 3,9
Rigidamente conectadas 4 1,3
Rigidamente amalgamadas 2 0,6

Total 276 100%

Fuente Directa: Aguilar (2012)

33



La Tabla 2 ilustra que en cuanto a las caracteristicas de cohesion de sus familias: 89
(28.7%) familias se reportaron como No relacionadas, 110 (35.5%) Semirelacionadas,
91 (29.4) Relacionadas y 20 (6.5%) Aglutinadas.

Tabla 2. Adaptabilidad y cohesion de los alumnos

Cohesion
Adaptabilidad No relacionada Semirelacionada Relacionada Aglutinada Total
# % # % # % # % # %
Rigida 21 23,6 12 10,9 4 4,4 2 10,0 39 12,6
Estructurada 34 38,2 37 33,6 21 231 4 20,0 96 31,0
Flexible 26 29,2 37 33,6 31 34,1 3 15,0 97 31,3
Cadtica 8 9,0 24 21,8 35 38,5 11 55,0 78 25,2
Total 89 28,7 110 35,5 91 29,4 20 6,5 310

Fuente Directa: Aguilar (2012)

También se aprecia que respecto a las caracteristicas de adaptabilidad de las familias,
se encontro que 39 (12.6%) familias se registraron como Rigidas, 96 (31.0%)
Estructuradas, 97 (31.3%) Flexibles y 78 (25.2%) Cadticas.

La Figura 2 despliega que respecto a las caracteristicas de cohesion de sus familias,
201 (64.84%) familias funcionales y 109 (35.16%) familias disfuncionales.
Considerandose funcionales a las familias que resultaron semirelacionadas y

relacionadas, y disfuncionales a las no relacionadas y aglutinadas.

También se aprecia que respecto a las caracteristicas de adaptabilidad de sus familias,
193 (62.26%) familias son funcionales y 117 (37.74%) familias son disfuncionales.
Considerandose funcionales a las familias que resultaron estructuradas y flexibles, y

disfuncionales a las rigidas y cadticas (Figura 2).
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Figura 2. Funcionalidad familiar de los alumnos
del CBTIS Num. 261 de Actopan, Ver.

Cohesién de las familias

Funcional

_— 64.84%

Disfuncional —
35.16%

Adaptabilidad de las familias

Funcional

—— 62.26%

Disfuncional ——MM
37.74%

Fuente Directa: Aguilar (2012)
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Tabla 3. Caracteristicas socio-demograficas de los alumnos del CBTIS

Num. 261
.. . e Alumnos
Caracteristicas socio-demograficas = -
Frecuencia Porcentaje

Semestre

2 113 36.45

4 111 35.81

6 86 27.74
Edad

15 49 15.81

16 109 35.16

17 92 29.68

18 50 16.13

19 9 2.90

20 1 0.32
Sexo

Femenino 166 53.55

Masculino 144 46.45
Estado civil

Soltero 306 98.71

Casado 1 0.32

Union libre 3 0.97
Actualmente, ¢{Toma algin medicamento?

No 278 89.68

Si 32 10.32

Fuente Directa: Aguilar (2012)

La Tabla 3 ilustra que el grado académico mas numeroso fue el del segundo semestre
con 113 (36.45) alumnos, respecto a la edad esta es acorde al grado escolar que cursa
(15 y 16 afios), solo el 3.22% tiene 19 y 20 afos, la edad que predomina es la de 16
afnos (35.16%) seguida de 17 anos (29.68%), en cuanto al género son mas las mujeres
(563.55%), la mayoria son solteros (98.71%), y solo 32 de los alumnos (10.32%) toman
algun medicamento actualmente, entre los que mencionaron acido félico, vitaminas,
paracetamol, lamotrigina, calcio, naproxeno, buscapina, fluoxetina, clonazepam,

neurobion y diclofenaco, entre otros. (Tabla 3)
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Tabla 4. indice Simplificado de Pobreza Familiar de los alumnos del CBTIS

Num. 261
o L - Alumnos
Indice Simplificado de Pobreza Familiar - -
Frecuencia Porcentaje
ISPF

Sin evidencia de pobreza familiar 116 37.42
Pobreza familiar baja 120 38.71
Pobreza familiar alta 74 23.87

Fuente Directa: Aguilar (2012)

El 38.71% de las familias de los alumnos tienen pobreza familiar baja, le sigue 37.42%

sin evidencia de pobreza y 23.87% tiene pobreza familiar alta (Tabla 4).

Tabla 5. Tipologia familiar de los alumnos del CBTIS Num. 261

. , - Alumnos
Tipologia familiar : -
Frecuencia | Porcentaje
En base a su parentesco
Nuclear simple 238 78.55
Monoparental 38 12.54
Monoparental extendida 5 1.65
Monoparental extendida compuesta 1 0.33
Extensa 18 5.94
Extensa compuesta 3 0.99
En base a la presencia fisica
Nucleo integrado 243 78.64
Nucleo no integrado 45 14.56
Extensa ascendente 21 6.80
En base a su subsistencia
Agricola o pecuaria 141 45.93
Industrial 1 0.33
Comercial 67 21.82
Servicios 98 31.92
En base a su desarrollo
Tradicional 74 74.00
Moderna 26 26.00

Fuente Directa: Aguilar (2012)

De la tipologia familiar en base a su parentesco predomina mas la nuclear simple con el
78.55%, seguida de la monoparental con un 12.54%. En base a la presencia fisica en el
hogar el 78.64% tiene nucleo integrado, y 14.56% no integrado. En base a los medios
de subsistencia predomina la agricola o pecuarias con un 45.93%, le sigue 31.92% de
servicios. En base a su desarrollo 74% es tradicional (Tabla 5).

37



Tabla 6. Sintomatologia de depresion de los alumnos del CBTIS Num. 261

segun sus caracteristicas socio-demograficas

Depresion
Caracteristicas socio-demograficas No depresion Sintomas depresivos | Depresion mayor
# % # % # %
Grado p=0.013
2 56 31.11 51 43.59 6 46.15
4 66 36.67 44 37.61 1 7.69
6 58 32.22 22 18.80 6 46.15
Edad p =0.509
15 23 12.78 22 18.80 4 30.77
16 60 33.33 46 39.32 3 23.08
17 57 31.67 32 27.35 3 23.08
18 32 17.78 15 12.82 3 23.08
19 3.89 2 1.71 0 0
20 1 0.56 0 0 0 0
Sexo p =0.001
Femenino 81 45.00 74 63.25 11 84.62
Masculino 99 55.00 43 36.75 2 15.38
Estado civil p =0.001
Soltero 179 99.44 115 98.29 12 92.31
Casado 0 0.00 0 0.00 1 7.69
Unidn libre 1 0.56 2 1.71 0
Actualmente, ¢{Toma algin medicamento? p=0.115
No 166 92.22 102 87.18 10 76.92
Si 14 7.78 15 12.82 3 23.08

Fuente Directa: Aguilar (2012)
La Tabla 6 ilustra que la sintomatologia de depresidén depende del semestre que cursa

el alumno (p<0.05), del genero (p<0.001) y del estado civil (p<0.001); observandose

mas frecuencia de depresion mayor en 2° (46.15%) y 6° (46.15%), en la edad de 15

afnos (30.77%), y en el sexo femenino (84.62%). Respecto a los sintomas depresivos se

observan con mayor frecuencia en 2° (43.59%), y en el sexo femenino (63.25%).

También es posible apreciar un 98.29% con sintomas depresivos que son solteros, y un

23.08% con depresion mayor y que toman actualmente algun medicamento.
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Tabla 7. Sintomatologia de depresion de los alumnos del CBTIS Num. 261

segun su indice simplificado de pobreza familiar

Depresion
indice Simplificado de Pobreza Familiar No depresion Sintomas depresivos Depresion mayor
# % # % # %
ISPF p =0.097
Sin evidencia de pobreza familiar 72 40.00 43 36.75 1 7.69
Pobreza familiar baja 72 40.00 41 35.04 7 53.85
Pobreza familiar alta 36 20.00 33 28.21 5 38.46

Fuente Directa: Aguilar (2012)

La Tabla 7 ilustra que la sintomatologia de depresion no esta asociada (p>0.05) al
indice simplificado de pobreza familiar, sin embargo se observa que el 53.85% de los

alumnos que presentan depresion mayor presentan pobreza familiar baja
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Tabla 8. Sintomatologia de depresion de los alumnos del CBTIS Num. 261

segun su tipologia familiar

Depresion
Tipologia familiar No depresion Sintomas depresivos | Depresion mayor
# % # % # %

En base a su parentesco p=0.261
Nuclear simple 137 76.97 90 80.36 11 84.62
Monoparental 25 14.04 11 9.82 2 15.38
Monoparental extendida 1 0.56% 5 4.46 0 0
Extensa 13 7.30 5 4.46 0 0
Extensa compuesta 2 1.12 1 0.89 0 0

En base a la presencia fisica p=0.926
Nucleo integrado 139 77.22 93 80.17 11 84.62
Nucleo no integrado 28 15.56 16 13.79 1 7.69
Extensa ascendente 13 7.22 7 6.03 1 7.69

En base a su subsistencia p=0.817
Agricola o pecuaria 81 45.00 55 47.83 5 41.67
Industrial 1 0.56 0 0 0 0
Comercial 36 20.00 27 23.48 4 33.33
Servicios 62 34.44 33 28.70 3 25.00

En base a su desarrollo p=0.764
Tradicional 44 74.58 27 75.00 3 60.00
Moderna 15 25.42 9 25.00 2 40.00

Fuente Directa: Aguilar (2012)

La Tabla 8 despliega que la sintomatologia de depresién no esta asociada (p>0.05) a la
tipologia familiar a la que pertenecen los alumnos. Sin embargo, la depresion mayor es
mas frecuente en familias tipo nuclear simple con 84.62%, en base a la presencia fisica
en la categoria nucleo integrado es mas frecuente con 84.62%, en base a su
subsistencia agricolas o pecuarias el 41.67% y en base a su desarrollo familia

tradicional en 60%.

Con algun sintoma depresivo nuclear simple el 80.36%, nucleo integrado 80.17%,
agricolas o pecuarias el 47.83% vy tradicional el 75%.
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Tabla 9. Funcionalidad familiar de los alumnos del CBTIS Num. 261 segun

sus caracteristicas generales

Cohesion Adaptabilidad
Caracteristicas generales Disfuncional Funcional Disfuncional Funcional
# % # % # % # %
Grado p =0.058 p =0.992
2 49 | 44.95 64 31.84 43 36.75 | 70 36.27
4 36 | 33.03 75 37.31 42 35.90 | 69 35.75
6 24 | 22.02 62 30.85 32 27.35 | 54 27.98
Edad p=0.167 p=0.283
15 21 | 19.27 28 13.93 17 14.53 | 32 16.58
16 45 | 41.28 64 31.84 47 40.17 | 62 32.12
17 23 | 21.10 69 34.33 32 27.35 | 60 31.09
18 17 15.60 33 16.42 19 16.24 | 31 16.06
19 3 2.75 6 2.99 1 0.85 8 4.15
20 0 0 1 0.50 1 0.85 0 0
Sexo p=0.011 p =0.533
Femenino 69 63.30 97 48.26 | 60 51.28 | 106 | 54.92
Masculino 40 36.70 104 51.74 57 48.72 | 87 45.08
Estado civil p =0.396 p=0.061
Soltero 107 | 98.17 199 | 99.00 114 | 97.44 | 192 |99.48
Casado 1 0.92 0 0 0 0 1 0.52
Unidn libre 1 0.92 2 1.00 3 2.56 0 0
Actualmente, ¢{Toma algin medicamento? p=0.922 p=0.678
No 98 | 89.91 180 | 89.55 106 | 90.60 | 172 | 89.12
Si 11 | 10.09 21 10.45 11 9.40 21 | 10.88

Fuente Directa: Aguilar (2012)

En la Tabla 9 se aprecia que solo la cohesion esta asociada al género de los alumnos

(p<0.5), observandose mayor porcentaje (63.30%) de alumnos femeninos que

presentan familia disfuncional en comparacion con el 36.70% de alumnos varones. La

adaptabilidad no depende de las caracteristicas generales,
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Tabla 10. Funcionalidad familiar de los alumnos del CBTIS Num. 261 segun

su indice simplificado de pobreza familiar

Cohesion Adaptabilidad
indice Simplificado de Pobreza Familiar Disfuncional Funcional Disfuncional Funcional
# % # % # % # %
ISPF p =0.887 p=0.230
Sin evidencia P.F. 39 35.78 | 77 38.31 45 38.46 71 36.79
Pobreza Familiar Baja 44 40.37 76 37.81 39 33.33 81 41.97
Pobreza Familiar Alta 26 23.85 | 48 23.88 33 28.21 41 21.24

Fuente Directa: Aguilar (2012)

La Tabla 10 ilustra que ni la cohesion ni la adaptabilidad se asocian al indice

simplificado de pobreza familiar de las familias de los alumnos.
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Tabla 11. Funcionalidad familiar de los alumnos del CBTIS Num. 261 segun

su tipologia familiar

Cohesion Adaptabilidad
Tipologia familiar Disfuncional Funcional Disfuncional Funcional
H % # % # % # %
En base a su parentesco p=0.209 p=0.793
Nuclear simple 76 72.38 162 | 81.82 90 | 78.26 148 | 78.72
Monoparental 17 16.19 21 10.61 15 | 13.04 23 | 12.23
Monoparental extendida 4 3.81 2 1.01 2 1.74 4 | 2.13
Extensa 6 5.71 12 6.06 7 6.09 11 | 5.85
Extensa compuesta 2 1.90 1 0.51 1 0.87 2 | 1.06
En base a su presencia fisica p=0.125 p =0.949
Ndcleo integrado 78 72.22 165 | 82.09 91 77.78 | 152 | 79.17
Nucleo no integrado 21 19.44 24 | 11.94 18 15.38 | 27 14.06
Extensa ascendente 9 8.33 12 | 5.97 8 6.84 13 6.77
En base a su subsistencia p = 0.047 p =0.259
Agricola o pecuaria 38 35.51 103 | 51.50 56 47.86 | 85 44.74
Industrial 0 0 1 | 0.50 1 085 |0 0
Comercial 28 26.17 39 | 19.50 20 17.09 | 47 24.74
Servicios 41 38.32 57 | 28.50 40 34.19 | 58 30.53
En base a su desarrollo p =0.377 p=0.770
Tradicional 30 78.95 44 | 70.97 28 75.68 | 46 | 73.02
Moderna 8 21.05 18 | 29.03 9 24.32| 17 | 26.98

Fuente Directa: Aguilar (2012)

En la Tabla 11 se observa que la cohesién esta asociada (p<0.05) a los medios de
subsistencia, al observar 38.32% de alumnos que pertenecen a familias disfuncionales

tienen medios de subsistencia de servicios.

La adaptabilidad no esta asociada estadisticamente a ninguna de las clasificaciones de

tipologia familiar.
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Discusion
Los resultados del presente estudio son similares a los encontrados en el Distrito

Federal por Anzures y Cols (2008), respecto a que la presencia de sintomatologia

depresiva es significativamente mayor en las mujeres.’

Respecto a la sintomatologia de depresion, los resultados difieren de otros estudios al
observar en los alumnos del Centro de Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 un
4.19% con depresidén mayor, en mujeres 84.62% y en hombres 15.38%; en los
adolescentes sin depresidon fueron mas comunes las familias flexiblemente
relacionadas, estructuralmente relacionadas, rigidamente relacionadas y cadticamente
relacionadas; mientras que Leyva-Jiménez y Cols (2007) reportaron un 29.8% de
alumnos con depresion, en mujeres el 42.4% y en hombres se identifico el 57.6%, se
observo con mas frecuencia la familia rigidamente dispersa; en los adolescentes sin
depresion fueron mas comunes las familias flexiblemente aglutinadas, estructuralmente

aglutinadas y rigidamente aglutinadas."

Los resultados son similares en algunas variables y diferentes en otras con otros
estudios, ya que se encontraron mas mujeres que hombres, el promedio de edad fue de
16.5 afios, y 4.19% con depresion; mientras que en los reportados por Vazquez Pizana
y Cols (2006) predomind el sexo femenino, el promedio de edad fue de14 afos, y

mediante la Escala de Birleson encontraron 10.3% de adolescentes con depresion.*

La frecuencia de depresién de los alumnos del Centro de Bachillerato Tecnoldgico
Industr Num. 261 de Actopan Ver., fue del 4.19% (13 alumnos), resultado que coincide
con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada en 2002, donde la

prevalencia global del trastorno depresivo mayor fue de 3.3%.°

Respecto a la frecuencia de los alumnos que presentan sintomas depresivos fue del
37.74% (117 alumnos).

El 12% de los alumnos pertenecen a familias flexiblemente separadas, el 12% a
familias estructuralmente separadas, 11% a familias cadticamente conectadas, 11% a

familias estructuralmente desligadas y en menor porcentaje el resto de categorias.
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Respecto a las caracteristicas de cohesion de sus familias, resultaron 201 (64.84%)

familias funcionales y 109 (35.16%) familias disfuncionales.

En cuanto a las caracteristicas de adaptabilidad de sus familias, resultaron 193

(62.26%) familias funcionales y 117 (37.74%) familias disfuncionales.
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Conclusion

En el presente estudio, los resultados sobre la frecuencia de depresion de los
adolescentes del Centro de Bachillerato Tecnoldgico Industrial Num. 261 del municipio
de Actopan Veracruz es del 4.19%, predomina en el género femenino, grado escolar en
el segundo semestre, la edad de 16 anos, la mayoria son solteros (98.71%), y solo el
10.32% estadn medicados actualmente con lamotrigina, fluoxetina y clonazepam. En
cuanto a la cohesion y adaptabilidad predomina la familia rigidamente dispersa. Estos
permiten concluir que los datos coinciden con los de otros estudios realizados en otras

comunidades.

Los resultados se daran a conocer a las autoridades del Centro de Bachillerato
Tecnoldgico Industrial. Con el fin de que en forma conjunta con la unidad de salud asi
como el area de psicologia de la escuela, se otorguen las terapias necesarias a los
adolescentes que presentaron alguna sintomatologia de depresion. Asi como seguir

buscando de forma intencionada sintomatologia depresiva en la poblacién escolar.

La estrategia puede ser mediante una convocatoria a los padres de familia para talleres
con el propodsito de brindar platicas hacia una sensibilizacion sobre este padecimiento,
que puede entorpecer el desarrollo de sus hijos. Posteriormente, continuar con talleres
para los alumnos con el fin de atender los casos identificados con sintomatologias de

depresion y/o sintomatologias de disfuncionalidad familiar.

Para el caso de futuras investigaciones se sugiere considerar otro instrumento e incluso
hacer una comparacion para aplicar el que mejor capte la informacién de los

adolescentes.
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Anexos
Anexo 1. Cuestionario para la recoleccion de datos

|. Datos generales

Fecha de aplicacién Folio
Escuela Grado Grupo
Edad Género: 1.Femenino 2.Masculino Estado civil: 1.Soltero 2.Casado 3.Unidn libre

Actualmente, ¢ Toma algun medicamento? No __ Si ;Cual?

Marca con una X tu respuesta (Informacion sobre tu familia)

1. En tu casa viven: 2. Tapapa Trabaja 1.Si 2.No
Papa Si No Tumama Trabaja 1.Si 2.No
Mama Si No Hermanos Trabajan 1.Si 2.No
Hermanos Si No Otros Trabajan 1.Si 2.No
Abuelos Si No Tu Trabajas 1.Si 20
Tios Si No ¢, En qué trabajas?

Primos Si No
Pareja Si No

¢, En qué trabaja tu papa o mama?

Este cuadro es para llenado por parte de la investigadora
Tipologia familiar en base a su parentesco

Tipologia familiar en base a la presencia fisica en el hogar
Tipologia familiar en base a sus medios de subsistencia
Tipologia familiar en base a su desarrollo

3. Indique la respuesta que considere se acople a su situacion actual

Indicadores Categorias Puntuacién
Ingreso econémico familiar Menos de $1500/mes
$1500-3000/mes 4
$3000-7500/mes 3
$7500-10500/mes 2
Mas de $10500 1
0
Numero hijos dependientes 3 6 mas hijos 2.5
2 hijos 2
1 hijo 1
Ningun hijo 0
Escolaridad materna Sin instruccién 2.5
Primaria incompleta 2
Primaria completa 1
Post-primaria 0
Hacinamiento (nimero de personas por dormitorio) 3 o mas personas 1
1 a 2 personas 0
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Il. FACES lll. Por favor, indique con qué frecuencia le ocurren los enunciados respecto a
aspectos que se producen en las familias y entre los familiares

p Casi | Algunas Casi .
reguntas Nunca . Siempre
nunca veces siempre

1 Los miembros de nuestra familia se dan apoyo
entre si

2 | 2. En nuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de los hijos para resolver los
problemas

3 | Aceptamos las amistades de los demas miembros
de la familia
Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5 | Nos gusta convivir solamente con los familiares
mas cercanos

6 | Cualquier miembro de la familia puede tomar la
autoridad

7 Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con
personas que no son de nuestra familia

8 | Nuestra familia cambia el modo de hacer sus
cosas

9 | Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10 | Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion
con los castigos

11 | Nos sentimos muy unidos

12 | En nuestra familia los hijos toman las decisiones

13 | Cuando se toma una decisiéon importante, toda la
familia esta presente

14 | En nuestra familia las reglas cambian

15 | Con facilidad podemos planear actividades en
familia

16 | Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
nosotros

17 | Consultamos unos con otros para tomar
decisiones

18 | En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la
autoridad

19 | La unién familiar es muy importante

20 | Es dificil decir quién hace las labores del hogar

53




lll. Escala de Birleson. Por favor, responde honestamente cémo te has sentido las ultimas dos

semanas. No hay respuestas buenas o malas.

Preguntas Siempre A\Ilgel::r;:s Nunca
1 | Me interesan las cosas tanto como antes
2 | Duermo muy bien
3 | Me dan ganas de llorar
4 | Me gusta salir con mis amigos
5 | Me gustaria escapar, salir corriendo
6 | Me duele la panza
7 | Tengo mucha energia
8 | Disfruto la comida
9 | Puedo defenderme por mi mismo
10 | Creo que no vale la pena vivir
11 | Soy bueno para las cosas que hago
12 | Disfruto lo que hago tanto como lo hacia antes
13 | Me gusta hablar con mi familia
14 | Tengo suefios horribles
15 | Me siento muy solo
16 | Me animo facilmente
17 | Me siento tan triste que me cuesta trabajo soportarlo
18 | Me siento muy aburrido

54



Anexo 2. Carta de consentimiento informado

Yo, he comprendido la informacién explicada y
mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que
los datos obtenidos en el estudio “funcionalidad familiar y sintomatologia de depresion en
adolescentes del CBTIS Num. 261 de Actopan “pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos, por lo que convengo en participar en este estudio de investigacién, recibiré una
copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Entiendo que del presente estudio se derivan potencialmente los siguientes beneficios:
orientacion, asesoria sobre terapias y rehabilitacion apropiadas.

Es de mi conocimiento que puedo solicitar informacién adicional sobre los beneficios de mi
participacion en el estudio.

Nombre y firma del alumno Fecha

Nombre y firma del padre o tutor Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al paciente. La naturaleza y los
propésitos de la investigaciéon; le he explicado acerca de los beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si
tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas
y respuestas, se procedio a firmar el presente documento.

Firma del paciente Fecha

Ante cualquier eventualidad o duda, contacte a su médico investigador.

Dra. Mary Carmen Aguilar Ladrén De Guevara. Tel: 2281 -24 95 99
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