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“FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN PACIENTES ADULTOS CON
DEPRESION EN LA UMF No. 09 DEL IMSS EN MEXICALI B.C.”

Alicia Elanit Lily Rodriguez Garcia®, Maria Elena Haro Acosta?,

Rebeca Esther Martinez Fierro.>
1.- Alumna del curso de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS. 2.-
Coordinadora Auxiliar en Investigacion en Salud. 3.- Médico Familiar.

Antecedentes: la depresion es un problema severo de salud publica a nivel mundial y
representa la cuarta causa de discapacidad en cuanto a pérdida de afios de vida

saludable y la familia contribuye a su aparicion.

Objetivo: conocer la funcionalidad familiar en pacientes adultos con depresion en la
UMF No. 09 del IMSS en Mexicali B.C.

Metodologia: estudio transversal realizado en 176 adultos derechohabientes de 20-60
afos, que reunieron los criterios de inclusién y aceptaron participar en el estudio, se les
aplicé la encuesta FF-SIL para la funcionalidad familiar y Major Depression Inventory

para la depresion (MDI).

Resultados: fueron132 mujeres y 44 hombres, predominaron las Familias Funcionales
(FF) 38,6% y Familias Moderadamente Funcionales (FMF) 23.3% sin depresién, aunque
la depresion severa predomin6 en las FMF 7.4%, seguidas de las disfuncionales 4% y

severamente disfuncionales 4%.

De los 176 adultos, 132 fueron mujeres y 44 hombres, predominando las familias

funcionales en 38.6% y las moderadamente funcionales en un 23.3%
Conclusiones: La funcionalidad familiar influye en la presencia o no de depresion.

Palabra clave: Funcionalidad familiar, Depresion.
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, CAPITULO |
MARCO TEORICO

El Sindrome depresivo es un trastorno de afectividad que se define como una
agrupacion de sintomas relacionados con la tristeza. La depresion (del latin depressus,
que significa “abatido”, “derribado”) es un trastorno emocional que se presenta como un
estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente donde
predominan sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor
0 menor grado, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso

somatico. @

La etiologia de la depresion se asocia a una gran variedad de factores que no
pueden disociarse de los contextos sociales, fisicos y biolégicos. Como la mayoria de
los trastornos mentales, la depresion se debe a causas mudltiples, en su aparicién se
entrelazan factores bioldgicos, condiciones de desarrollo en la infancia, sucesos vitales,
la condicién de género femenino y circunstancias sociales. Es decir, se pueden dividir
los factores causales en factores biolégicos, genéticos y psicosociales. Esta division es
artificial por la alta probabilidad de que estos factores interactien entre si; por lo cual,
es dificil determinar la medida de su participacion en los casos concretos, ya que por si
mismos estos factores de vulnerabilidad, en la mayoria de las personas, no llevan a
desarrollar este trastorno depresivo, por lo que los factores ambientales son

determinados. ?

Desde hace décadas se ha planteado que la depresién pueda tener algun tipo de
sustrato biolégico, han surgido diversas hipotesis que intentan relacionar la
etiopatogenia de esta afeccion con algun tipo de alteracién en los principales sistemas
de neurotransmision que acttan en el Sistema Nervioso Central (SNC). En la primera
teoria postula que existe un trastorno en la disponibilidad de diversos
neurotransmisores cerebrales, una insuficiencia absoluta o relativa que afectaria
fundamentalmente los sistemas no adrenérgicos, serotoninérgicos y es conocida como
monoaminérgica clasica de la depresion, basada en dos tipos de evidencias: a) la

aparicion de cuadros depresivos en algunos pacientes tratados con farmacos



antihipertensivos, que tienen efecto deplecibn acorde monoaminas (reserina,
metildopa), b) la constatacion de que diversos grupos de farmacos que incrementan la
disponibilidad de monoaminas en el espacio sinaptico poseen actividad antidepresiva
en el ser humano. ® También los neuroesteroides estan directamente implicados en las
alteraciones animicas, la activacion del eje hipotalamo-pituitario-corticoadrenal es un
sintoma basico biolégico de la depresion. La alteracion de las concentraciones de las
neuroesteroides cortisol y dehidroepiandrosterona se relaciona directamente con la
depresion; en general se asume que el estrés y la depresién producen valores elevados

crénicos de cortisol cronicas. @

La depresion es un trastorno del estado de animo, puede manifestarse como
depresion mayor o en formas menores caracterizadas por una suma de sintomas
mentales y fisicos como son tristeza patologica, desgano, anhedonia, ansiedad,
insomnio, alteraciones del pensamiento, somatizacién, alteraciones en el
comportamiento, modificaciones en el apetito y el peso, pérdida del placer, culpa
excesiva, falta de energia y en casos graves, pensamientos suicidas. Aunque el indice
de distrés psicoldgico esta aumentado en pacientes con enfermedades crénicas, la
coexistencia de depresion ya sea como parte de un trastorno depresivo mayor o una de
sus formas menores, puede traer graves consecuencias, no existe una clasificacion
especifica para los cuadros depresivos en el adulto mayor, por lo que se utilizan las
construidas para la edad adulta. Los criterios para el diagnéstico de depresion mayor en

las clasificaciones DSM-IV. &8

En el CIE-10 incluyen sintomas que se consideran primarios: tristeza, pesimismo,
falta de ilusion, anhedonia, vision negativa, ideas de muerte, abulia, apatia, disminucion
de atencion y concentracién; ademas se asocian con mucha frecuencia otros sintomas
como abatimiento, cefalea, dolor de espalda, de articulaciones, molestias
gastrointestinales, y otros sin una causa organica que los explique claramente. ” En la
practica de la atencion primaria los trastornos depresivos clinicamente significativos,
son muy frecuentes; sin embargo, la depresion y los sintomas cognitivos son una queja
infrecuente de los pacientes; los cuales rara vez se presentan en la consulta con

sintomas que encajan perfectamente en las taxonomias psiquiatricas de diagndstico,
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sino con una combinacién de sintomas fisicos, psicolégicos y problemas sociales. ©
Estos pacientes en muchas ocasiones son considerados dificiles por los médicos
generales y con mucha frecuencia, esta dificultad es percibida por el paciente; por
supuesto, todas las quejas somaticas deben ser consideradas individualmente y
evaluadas en el contexto de una cuidadosa historia clinica y examen fisico, que son los

que van a dictar el curso de cualquier patologia. ©

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM V), en su clasificacion de
enfermedades mentales DSM-IV-R considera que para realizar el diagnéstico de
Trastorno Depresivo Mayor se requieren cinco o mas sintomas, deben estar presentes
por dos semanas de duracion y que ello represente un cambio en el funcionamiento
habitual del sujeto. Los criterios para uso partiendo del DSM IV son estado de animo
deprimido, anhedonia, pérdida o ganancia de peso, insomnio o hipersomnia, agitacién o
retardo psicomotriz, fatiga o pérdida de la energia, sentimientos de inutilidad o culpa
excesiva, disminucion de la capacidad para concentrarse, pensamientos recurrentes de
muerte. El diagnéstico de depresidbn mayor requiere de al menos cinco de estos
sintomas presentes durante un mismo periodo de dos semanas, que representan un

cambio respecto a la actividad previa. @

El CIE 10 (acr6nimo de la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades), cuyo uso
estd generalizado en todo el mundo), define al trastorno depresivo como un desorden

afectivo el cual se clasifica en depresion leve, moderada y grave:

> Episodio Depresivo Leve:

Debe durar al menos 2 semanas y ninguno de los sintomas debe estar en grado
intenso. Tiene facultad para llevar a cabo su actividad laboral o social, aunque es
probable que no las deje por completo. Se caracteriza por sintomas como animo

deprimido, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, aumento de fatigabilidad.
12)

> Episodio Depresivo Moderado:
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Deben estar presentes al menos 2 de los siguientes sintomas: animo depresivo,
pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar o aumento de la fatigabilidad. Asi como
al menos 3 de estos sintomas: disminucion de la atencién y concentracion, pérdida de
la confianza de si mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y de ser indtil,
perspectiva sombria del futuro, pensamientos y actos suicidas o de auto agresiones,
trastornos del suefio o pérdida de apetito. Deben durar al menos 2 semanas. El sujeto
suele tener grandes dificultades para poder continuar desarrollando sus actividades

sociales, laborales y domésticas. *®

Episodio Depresivo Grave:

Es el grado mas alto de la enfermedad que se traduce en una incapacidad absoluta
para trabajar, estudiar, dormir, comer o realizar cualquier tipo de actividad cotidiana o
gue producian placer como ocurre en los casos en que se abandonan las aficiones y el
esparcimiento. Por lo general existe cierta predisposicion a padecer la enfermedad, y si
bien un caso de depresién severa puede ocurrir solo una vez en la vida, es frecuente
que se repita en el tiempo. Todos o casi todos los sintomas depresivos son de gran
intensidad, el paciente puede sentirse muy limitado o estar por completo incapacitado
para desempefiar funcionalmente sus actividades, junto con los cuadros severos

pueden aparecer también sintomas psicéticos agregados. ¥

Segun la CIE-10 en los episodios depresivos tipicos, por lo general, el enfermo
que los padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y
disfrutar las cosas, una disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su
nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo
minimo. Aunque numerosos pacientes no cumplen con los criterios establecidos en
estos manuales de clasificacion, el criterio clinico del médico constituye un elemento
fundamental en el diagndstico de la depresion subclinica, por cuanto es frecuente que
estos cuadros afecten significativamente la funcionalidad familiar, cognicion y curso de

la enfermedad de base. ¥
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La funcion familiar se compone de un conjunto de fuerzas positivas o0 negativas
que afectan el comportamiento de cada miembro de la familia; sobra decir que un buen
equilibrio y un buen funcionamiento propician la evolucién familiar. ¢” La familia es un
grupo de personas emparentadas entre si, que viven juntas o en lugares diferentes y

como un conjunto de ascendentes, descendentes, colaterales y afines de un linaje. *®

Es un grupo de personas que comparten vinculos de convivencia,
consanguinidad, pertenencia y afecto, y que esta condicionado por valores
socioculturales en los cuales se desarrolla. ¥ Asi mismo, la familia ha sido sujeto de
estudio de disciplinas como la sociologia, la antropologia, la psicologia, la educacion, el
trabajo social, entre otras. En el campo de la medicina, a pesar de las innegables
relaciones existentes entre el contexto familiar y el dipolo salud-enfermedad, la
consideracion de este campo como un area relevante de estudio e intervencion ha

tenido menos desarrollo. ??

Por otra parte, diversos autores consideran la funcionalidad familiar como la
dindmica interactiva y sistémica que se da entre los miembros de una familia y se
evalian a través de las categorias de cohesion, armonia, permeabilidad, afectividad,
participacién y adaptabilidad. ® La familia es un sistema social que determina su
funcionamiento por las interrelaciones entre sus miembros, es la unidad basica de toda
estructura social, y aunque puede variar de una cultura a otra, su finalidad es siempre la
misma, colaborar en el crecimiento individual y colectivo de sus integrantes; es
responsable de la socializacion, y de las implicaciones que esto conlleva, las cuales
incluyen: normas, valores, creencias, prejuicios, mitos y tabues de la sociedad; tiene

una estructura y funcién que definen una dinamica propia. 2

El médico de familia es el Unico especialista que tiene la oportunidad de
contemplar el paso sucesivo de las etapas del ciclo vital familiar de sus pacientes y, por
esta razon, ocupa una inmejorable posicion en la prevencién de problemas clinicos y
psicosociales, en asesoramiento, potenciacion de cambios conductuales y en la
prestacion de ayuda en las crisis desencadenadas por las que atraviesa la familia y por
diversas etapas predecibles durante todo su desarrollo, en las cuales existen diferentes

expectativas, necesidades y fendmenos que pueden afectar la salud de sus miembros,
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el estudio de las etapas del desarrollo familiar permite el analisis genérico de la historia

natural de la familia desde su formacién hasta su disolucién. ®

Los momentos de transicion en la vida familiar producen tensiones que exigen
cambios en la organizacién familiar para adaptarse a las necesidades cambiantes de
sus miembros. Los limites se relajan o se hacen rigidos, las reglas y los roles se
confunden, se replantean jerarquias, se reviven conflictos irresueltos, estos momentos
seran mas o menos estresantes segun sea la historia de resolucién de las crisis vitales,
la cohesion familiar y la adaptabilidad. Es importante aprender a reconocer estos
momentos de crisis evolutivas para no afectar la vida de las personas, ademas de
mencionar la dinamica, tipologia y base estructural de la familia, informacion necesaria
para el médico de familia, con el fin de poder establecer redes de apoyo con las que

cuenta el paciente con depresion. ¥

La Organizacién Mundial de la Salud enuncia el siguiente modelo del ciclo vital

modificado emitido por De La Revilla.
Modelo del ciclo vital de la OMS. Modificado.
| Formacion: va desde el matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo.

IIA Extension: desde el nacimiento del primer hijo hasta que el primer hijo tiene 11

afnos.

IIB Extension: desde que el primer hijo tiene 11 afios hasta el nacimiento del ultimo

hijo.

Il Final de la extensién: desde el nacimiento del dltimo hijo hasta que el primer hijo

abandona el hogar.

IV Contraccién: desde que el primer hijo abandona el hogar hasta que el dltimo hijo

abandona el hogar.

V Final de la contraccion: desde que el ultimo hijo abandona el hogar hasta que llega

la muerte del primer cényuge. ®®
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VI Disolucion: desde la muerte del primer conyuge hasta la muerte del conyuge

superviviente.

Desde una perspectiva conductual y emocional, cada etapa del Ciclo Vital Familiar
(CVF) implica cambios, crisis de desarrollo, adaptaciones que afectan a la salud de sus
miembros y a la funcion familiar. Los cambios y necesidades en cada estadio del ciclo

vital familiar son los siguientes: ®

Fase de formacion:

Cuando un hombre y una mujer deciden vivir juntos cada uno aporta
necesidades y esperanzas en este acuerdo, forman un nuevo grupo primario que
establece cambios en sus relaciones anteriores con sus padres, hermanos y amigos; en
esta fase, tiene lugar el ajuste matrimonial. La familia que espera el primer hijo, se
enfrenta a nuevos problemas que tendran caracteristicas diferentes, segin sea o0 no
deseado. La pareja debera adaptarse a la nueva situacién, capacitdndose para dar
respuesta a problemas como el acondicionamiento de la vivienda, modificaciones en las

relaciones, cambios fisicos de la mujer, entre otros. "
Fase de extension:

El nacimiento del primer hijo supone un cambio sustancial en la pareja; la madre
ocupara gran parte de su tiempo en atender al nifio y tendrd que posponer proyectos
personales y variar sus relaciones con los amigos incluso con su pareja; el padre
debera también cambiar sus habitos, con el fin de participar mas activamente en las
tareas domésticas y en el cuidado del nifio. A medida que el nifio crece y ya en la edad
preescolar comienza el desarrollo de su personalidad; en esta etapa el nifio es un
explorador sin limites. Mas tarde con el inicio de la escolarizacion, aumentan las
influencias externas en la familia que se expone a nuevos y diferentes sistemas de
valores. En la adolescencia surgen problemas derivados del desarrollo emocional
propios del adolescente. Se produce una lucha por el control cuando éste pretende
mayores libertades y privilegios y los padres buscan un equilibrio entre libertad y

responsabilidad, dependencia e independencia. ¢®
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Fase de contraccion:

Los hijos emprenden su propio camino al abandonar el hogar. La aprobacion o
no de la conducta de los hijos, la imposibilidad de influir en ellos producen cambios en

las relaciones familiares capaces de generar estrés. 9
Fases de final de la contraccion y disolucion:

La etapa de "nido vacio” centra sus problemas en dos niveles: el primero
corresponde a la adaptacion de la pareja a su nueva situacion, en la que vuelve a estar
sola como al principio, pero sin los estimulos de lucha de la primera etapa y con un
progresivo oscurecimiento de sus expectativas futuras. El otro esta relacionado con los
problemas de la senectud. La jubilacién, que suele presentarse en esta etapa, conlleva
pérdidas importantes: disminucion de ingresos, de status social, de compafieros y de
ocupacién. Los cambios mentales y emocionales que acompafan la senectud dan lugar
a una excesiva demanda de tension y cuidados, a la par que generan desconfianza,

desesperanza y una conciencia de inutilidad. %

La familia es la unidad microsocial dependiente de la estructura social global de la
cual recibe todas sus caracteristicas y sus valores fundamentales y se reflejan sus
peculiaridades y probleméticas de la sociedad en general en su estructura y su

dinamica. ©Y
Estructura familiar con base en el parentesco.

El principio estructural es un elemento de fundamental importancia en la
estructura familiar, segun Laslett reside su importancia en el lazo conyugal, del cual se
requieren al menos 2 individuos relacionados o correspondientes, para que puedan
integrar una familia. El parentesco es un vinculo por consanguinidad, afinidad,
adopcion, matrimonio u otra relacion estable de afectividad analoga a ésta. La
trascendencia de esta clasificacion se identifica fundamentalmente, en la necesidad del
meédico familiar de identificar caracteristicas de los integrantes de las familias, que
influyan en el proceso salud enfermedad y cuya importancia se relacione con las

consecuencias propias del parentesco: ©?
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Clasificacion de las familias con base en el parentesco
Nuclear: Hombre y mujer sin hijos.

Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos.

Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos o mas.

Reconstruida (binuclear): Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido

divorciados o viudos y tienen hijos de su union anterior.
Monoparental: Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida: Padre o madre con hijos, mas otras personas con

parentesco.

Monoparental extendida compuesta: Padre o madre con hijos, mas otras personas

con y sin parentesco.
Extensa: Padre y madre con hijos, mas otras personas con parentesco.

Extensa compuesta: Padre y madre con hijos, mas otras personas con y sin

parentesco.

No parental: Familiares con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de
familia sin la presencia de los padres (por ejemplo: tios y sobrinos, abuelos y nietos,

primos o hermanos, etcétera.

La dindmica familiar es el conjunto de pautas transaccionales que establece la
manera, cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia en un momento
dado y de acuerdo con el ciclo vital por el que esté atravesando dicha familia. Es la
totalidad de fuerzas tanto positivas como negativas, determinantes del buen o mal
funcionamiento de este sistema y al cual, se le atribuye una funcién primordial en el
constante cambio y crecimiento del grupo familiar, cuya dinamica interior esta en

permanente cambio y evolucién, siendo permeable a influencias internas y externas por
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lo que se constituye en un sistema abierto. Este sistema estéd formado por subsistemas,
parental, conyugal, fraternal e individual, unidos por lazos de sangre y afectivos, regidos
por normas y principios implicitos o explicitos, que cumplen funciones hacia adentro,
permitiendo el desarrollo integral y autbnomo de sus miembros y hacia fuera, facilitando
la socializaciébn y emancipacion de sus individuos. Esa dinamica hace que la familia
evolucione desde su formacion, consolidacion y constante proyeccion para dar origen al
nacimiento de nuevos sistemas familiares. En la convivencia familiar se produce un
interaprendizaje vital, en el qgue cada uno de sus miembros aprende y se enriquece, a la
vez que hace frente a episodios cotidianos resolviendo los problemas méas inmediatos
mediante la generacién de nuevos recursos, los mismos que de acuerdo con algunos

estudios realizados son de dos tipos. ¢¥

Los instrumentos de evaluacion familiar nos permiten identificar en qué medida
se cumplen las funciones basicas y cuél es el rol que puede estar jugando en el
proceso salud-enfermedad; por ello existe un conjunto de escalas, formatos y
cuestionarios simplificados, los cuales son denominados instrumentos de valoracion
integral de la familia que facilitan la comprension de sus relaciones y funcionamiento

familiar.

Diversas escuelas de terapia familiar han planteado reiteradamente la necesidad
de instrumentos adecuados que permiten estudiar y valorar el funcionamiento familiar.
Han transcurridos mas de tres décadas desde que empezaran a surgir a finales de los
afos setenta los diversos modelos de evaluacion familiar en el panorama internacional.
El estudio sobre el funcionamiento familiar incluye algunos modelos teéricos mediante
los cuales se han estudiado y tratado a las familias sin embargo, al existir una gran
diversidad de enfoques, técnicas de intervencion y modelos de funcionamiento familiar,
no han permitido presentar estrategias de intervencion de evaluacion y de diagnostico
que faciliten una forma organizada de pensar metédicamente para relacionar el

funcionamiento de las familias con las técnicas y estrategias de investigacion. ©°

Test de Depresién Mayor (MDI)
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Instrumento de auto-calificacion que se ha desarrollado para medir los
diagnosticos del DSM-IV y CIE-10 de la depresion (mayor, moderado a severo), por
sintomas auto-reporte de los pacientes. Este Instrumento de Depresion Mayor (MDI) se
puede marcar tanto segun el DSM-IV y laCIE-10 algoritmos para la sintomatologia
depresiva y de acuerdo a escalas de gravedad por la suma total de simple de los

elementos. ¢”

Test de funcionamiento familiar (FF-SIL)

Elaborado por Cuesta y col en 1994 para determinar las categorias que evalla el
funcionamiento familiar, instrumento construido para evaluar cuantitativa vy
cualitativamente la funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesién, armonia,

comunicacién, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. ©?

Funcionamiento familiar: dinamica relacional sistematica que se da a través de:
cohesién, armonia, roles, comunicacion, permeabilidad, afectividad y adaptabilidad
Cohesion: unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la
toma de decisiones de las tareas cotidianas.

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

Comunicacién: los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus experiencias
de forma clara y directa. ©9

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

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

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

Adaptabilidad: habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion de
roles y reglas ante una situacion que lo requiera.

Familia Funcional: una familia funcional o moderadamente funcional, se caracterizan
por ser cohesionadas con una unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes

situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas, armoénica con
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correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la familia en

un equilibrio emocional positivo. “°

Familia disfuncional: es un espacio donde no se valora al otro, se apoya, no se
cumplen con los roles correspondientes a cada miembro de la familia, no se delegan
responsabilidades, lo cual afecta directamente a los integrantes del grupo familiar, ya
gue puedo generar rasgos de personalidad desequilibrados que les afectaran en todos

los ambitos de la vida. “¥

La adaptabilidad familiar: tiene que ver con la medida en que el sistema familiar es
flexible y capaz de cambiar. Se define como la habilidad de un sistema marital o familiar
para cambiar su estructura de poder, las relaciones de roles y las reglas de las
relaciones, en respuesta al estrés situacional y propio del desarrollo. Los conceptos
especificos para diagnosticar y medir la dimension de adaptabilidad son el poder en la
familia (asertividad, control, disciplina), el estilo de negociacion, las relaciones de roles y

las reglas de las relaciones. “?
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ANTECEDENTES

Un estudio valoré el efecto de la depresion con la FF y resiliencia en 474 adultos
mayores en China, observaron una correlacion negativa entre la depresion con la FF y
la resiliencia “*®" En un trabajo realizado en 304 refugiados de Corea del Norte en el Sur
de Corea se encontro que el 44% presentaban depresion y demostraron que al mejorar

los vinculos familiares hay reduccién de la depresion. “4

El estudio transversal realizado en dos secundarias privadas y publicas en
Venezuela en 1,082 adolescentes de 14 a 19 afios de edad para establecer la relacion
entre depresion y FF mostraron que el 40% posee una alta FF y el 30% no registré
depresion. Concluyen que los adolescentes no poseen depresion, tienen alta FF y no
existen diferencias estadisticamente significativas al relacionar los niveles de depresion
con la FF. “® En México se determind la frecuencia de depresién y disfuncién familiar
en 252 adolescentes en una Unidad de Medicina Familiar (UMF), se observé una
frecuencia de depresion en las mujeres fue de 42.4 %y en los hombres de 18.7 %. “©

En el Centro Médico Nacional de IMSS de Occidente se realizé un estudio donde
se demostré que los factores de riesgo para suicidio en mujeres fueron: baja auto
estima, depresion, enfermedades cronicas, ansiedad, sexo, drogas y disfuncion familiar
en esta Ultima, se demostrd ser muy significativa 6 601 210 tuvieron ideacion suicida en
los dltimos 12 meses, 593 600 personas intentaron suicidarse y 99 731 utilizaron

servicios médicos como consecuencia de un intento de suicidio. 4"

Otro estudio realizado en una poblacién urbana entre 18 y 65 afios de edad, en

el 2011 en México por la International Diagnostic Interview Schedule, se pudo

corroborar que el 9.2% de la poblacién ha tenido un trastorno depresivo en la vida. “®
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CAPITULO Il
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es un problema severo de salud publica. En el mundo es la cuarta
causa de discapacidad en cuanto a peérdida de afios de vida saludable. En México
ocupa el primer lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres.
Es un padecimiento recurrente y tiene importantes costos econdmicos y sociales, que
hoy afecta de entre 12-21% de la poblacién. La autoestima baja, estrés cronico,
problemas econdémicos, salario menor, falta de pareja o trabajo insatisfactorio son
algunas de las razones de la larga lista en la que impera la ansiedad y la tristeza

extrema. “9

La depresion sitia al sistema familiar ante una carga emocional que exige
medidas terapéuticas basadas en cambios en los estilos de vida, con las dificultades
reales de adaptacion que ello exige para el resto de los miembros de la familia; la
interaccion entre diversos factores y la conducta de uno de los integrantes depende del
efecto de las interacciones y caracteristicas organizacionales de la familia, que

interactian entre si. ©?

La familia es un factor determinante en la conservacion de la salud y en base a
gue la familia cumpla o deje de cumplir sus funciones se habla de una familia funcional
o disfuncional para enfrentar cada una de las crisis por las que atraviesa. Es una
institucién que varia, se transforma, se adapta, se reinventa, perdura y puede constituir
un elemento central en la organizacién de la vida y del bienestar propio. ®® No solo
actla como contexto genético sino también como ambiental para el individuo enfermo
con depresién y otras enfermedades que pueden ir surgiendo y originando una
incapacidad no solo en personas adultas, sino también en menores de edad, que
sobrecarga aun mas el sistema familiar, el impacto social y econdmico cada dia es

mayor. Es por esta probleméatica que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudles la funcionalidad familiar en pacientes adultos con depresiéon en la UMF No. 09
del IMSS en Mexicali B.C.?
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CAPITULO llI
JUSTIFICACION

Debido al aumento de esperanza de vida y a la baja de nacimientos, se tiene
proyectado que en el 2050 la tasa de nacimientos descendera a 11 nacimientos por
cada mil habitantes, lo que traera como consecuencia que en afios venideros, la
poblacidn se invierta y se incremente mas la poblacion adulta, por lo que incrementaran
las enfermedades cronico degenerativas que son mas comunes en la poblacion de
adultos mayores que en los jovenes. ©? Un ejemplo de ello es la depresion, donde la
gran mayoria de estos enfermos son pacientes en un promedio de vida laboral, por lo
gue esta enfermedad tanto al paciente como a su entorno familiar, social y laboral,
constituye un elevado costo a la institucion y un problema de salud publica, ademas
causa un gran desequilibrio en el paciente, por lo que es de suma importancia conocer
el medio en el que se desenvuelve y el entorno familiar para la recuperacién de su

salud.

La familia genera una serie de ajustes en la manera de convivir y funcionar por
parte de sus miembros, lo que conlleva a un proceso de informacion relacionada con la
enfermedad, a la cual se le afiaden valores, costumbres y necesidades que tiene la

familia para enfrentarla al grado que puede desencadenar disfuncién familiar.

Este estudio nace de la idea de ver al paciente como una enfermedad fisica y
emocional, considerando que es un ser biopsicosocial que interactia en todo un
sistema. Al conocer la funcionalidad familiar en cada uno de estos pacientes, podemos
dar un tratamiento oportuno, para resolver ese problema familiar y no depositarlo
Gnicamente en el miembro enfermo, por medio de quien emerge la enfermedad familiar.
Todos los miembros deben asumir el problema como propio y apoyar un tratamiento
psicologico-grupal-familiar y en su caso individual, en el que se aborde la problematica
del paciente deprimido y de esta forma estaremos previniendo las causas de la
problematica familiar, brindandole un tratamiento integral, que ha de abatir la

morbimortalidad.
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CAPITULO IV
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Conocer la funcionalidad familiar en pacientes adultos con depresion en la UMF
No. 09 del IMSS en Mexicali B.C.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas generales de la poblacion
¢ |dentificar la funcionalidad familiar por género, estado civil y grupo de edad.
e Clasificar la depresién por género, estado civil y grupo de edad

e Describir la funcionalidad familiar por grado de depresion
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CAPITULO V
METODOLOGIA

Tipo de estudio

Observacional: de acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se

estudia.
Descriptivo: segun el control de la variables o andlisis o alcance de los resultados.
Transversal: segun el numero de una variable o el periodo y secuencia del estudio.

Prospectivo: El inicio del estudio es anterior a los hechos estudiados y los datos se

recogen a medida que se van sucediendo.

Lugar de estudio

El estudio se realiz6 en pacientes derechohabientes que acudieron a la consulta
externa de la UMF No. 09, del IMSS en Mexicali Baja California, en el periodo de

noviembre 2015 a mayo 2016.

Universo

Todos los paciente diagnosticados de 20 a 60 afios de edad, que acudieron a la
consulta externa de la UMF No. 9 del IMSS durante el periodo comprendido de

noviembre 2015 a mayo 2016.

Muestreo: a conveniencia, se fueron seleccionando conforme acudieron a consulta

médica a la unidad.

Tamano de la Muestra:

Determinacion del tamafio de muestra para proporciones:

n=(Za)* (p) ()
62

n = Tamarfo de la muestra

p= Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio
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g= 1-p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio)
O = Precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar
Za = Distancia de la media del valor de significacion

Para este estudio:

n="?

Za= 1.96 si la seguridad es del 95%

p= 0.21 prevalencia nacional de depresion 21%
g= 0.79 sil-p(1-0.21=0.79)
0= 0.06 0.6 de margen de error 0.06
Sustituyendo:
n =(1.69)*(0.21) (0.79)
(0.06)?
n=(1.96)°(0.21) (0.79)
0.0036

n =3.84 (0.1659)
0.0036
n=0.637056

0.0036
n=176

Criterios de Seleccién
De inclusion

e Pacientes de 20 a 60 afios que acudieron a la consulta externa de la UMF No. 9
del IMSS en Mexicali B.C.

e Pacientes de ambos géneros

e Pacientes que desearon participar en el estudio y firmaron la carta de

consentimiento informado
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De exclusion

e Pacientes menores de 20 afios 0 mayores de 60 afos
e Pacientes con problema cognoscitivo (con problemas mentales)
e Pacientes que usen drogas

De eliminacion

e Pacientes con problemas de comunicacion: sordomudos o analfabetas

e Pacientes que no pertenezcan a la UMF No.9.

VARIABLES
Funcionalidad familiar
Depresién

Género. Hombre o Mujer

Edad

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES
Edad: Es el tiempo de existencia de una persona y esta medida en afos.
Sexo: Es la diferencia del género biol6gico, ya sea masculino o femenino.

Depresion: Es un trastorno mental frecuente que se caracteriza por la presencia de
tristeza, perdida del interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,

trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

Funcionamiento familiar: dinamica relacional sistematica que se da a través de:

cohesion, armonia, roles, comunicacion, permeabilidad, afectividad y adaptabilidad.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

Edad: 20 afios a 60 afos

Género: hombres y mujeres

Percepcion del funcionamiento familiar FF=SIL: capacidad del sistema familiar para

enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo de la vida y la crisis por la que

atraviesa.

Test de Depresién Mayor (MDI): Instrumento que sirve para medir los diagnésticos del

DSM-IV y CIE-10 de la depresion mayor (leve, moderada a severa) por sintomas auto-
reporte de los pacientes, se puede marcar tanto segun el DSM-IV y el CIE-10 por

algoritmos para sintomatologia depresiva y de acuerdo a escalas de gravedad por la

suma total simple de los elementos.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Tipo de variable
( Cuantitativa —
cualitativa)

Escala de medicién
Cuantitativa(continua
/ discreta)

cualitativa

Valores de las variables

Indicador

Edad

Cuantitativa
numérica

Discreta

20-30
31-40
41-50
51-60

Género

Cualitativa
Categorica

Nominal

Mujer
Hombre

Estado civil

Cualitativa

Nominal

soltero
casada
unién libre
separada
viuda
divorciado

Funcionalidad
Familiar

Cualitativa

Ordinal

Familia funcional
Familia moderadamente
funcional

Familia disfuncional
Familia severamente
disfuncional

1
2
3
4
1
2
1
2
3
4
5
6
7

0-57 pts.
56-43 pts.
42-28 pts.

27-14 pts.

Depresion

Cualitativa

Ordinal

Sin depresion
Depresion leve
Depresion moderada
Depresion severa

Menos de 20
20az24
25a29

30 a méas

DISENO ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, medidas de dispersion,

porcentajes y frecuencias, analizandose con un programa estadistico, se capturaron en
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programa Microsoft Excel 2010, para después procesarlo en el programa estadistico
SPSS version 21.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Procedimiento:

Previa autorizacion del protocolo de investigacion por el Comité Local de
Investigacion No.201 y autorizacion del director de la unidad UMF No.9 IMSS Mexicali
B.C. (Anexol)

Se seleccionaron a los pacientes derechohabientes que acudieron a la consulta
externa de medicina familiar que aceptaron participar en el estudio, que cumplieron con
los criterios de inclusion y que firmaron la carta de consentimiento informado (Anexo 2).
Posteriormente se les aplicé el cuestionario de Percepcion del funcionamiento familiar
FF- SIL, instrumento validado por Dolores de la Cuesta en 1994,para determinar las
categorias que evalua el funcionamiento familiar, el cual mide las variables de cohesion,
armonia comunicacion permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad y consta de 14
preguntas (Anexo 3) y el cuestionario Major Depression Inventory (MDI) el cual esta
validado a la versién en espafiol por Nebreda y col, el cual mide la depresion y la

clasifica en leve, moderada y severa (Anexo 4).

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Del propio investigador
Cuestionario de Percepcion del funcionamiento familiar FF-SIL (Anexo 3).

Test de Depresion Mayor (Anexo 4).
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ASPECTOS ETICOS

La presente Investigacion es acorde con los lineamientos de materia de investigacion
y ética que se encuentran establecidos en las normas e instructivos internacionales.
Antes del inicio del estudio el protocolo fue sometido al Comité Local de Investigacion
201 del IMSS y autoridades competentes. Conforme a los requisitos legales locales
vigentes. Es importante indicar que los procedimientos propuestos estdn de acuerdo
con las normas de la Ley General de Salud de Los Estados Unidos Mexicanos,
publicada en el diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero 1984, ultimas reformas
publicadas DOF 27-04-2010, en subtitulo 5to: Investigacion para la Salud, Capitulo
anico, Articulo 96 al 103. De acuerdo a esta Ley se clasifica como una investigacion con
riesgo minimo ademas de lo dispuesto en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial de la 592 Asamblea General, Seul, Corea octubre 2008. Se guardara la
confidencialidad de los datos. Se solicitdé carta de consentimiento informado posterior a

darle a conocer a los pacientes el proyecto (Anexo 2).
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CAPITULO VI
RESULTADOS

El estudio de investigacion denominado Funcionalidad Familiar en Pacientes Adultos
con Depresion en la UMF No. 09 del IMSS en Mexicali B. C” estuvo conformado por
176 adultos derechohabientes de 20 a 60 afios de edad que acudieron a consulta
externa de la UMF No.9 durante el periodo de noviembre 2015 a mayo 2016 de los

cuales 132 eran mujeres y 44 hombres. Ver Gréfical.

Grafica 1.- Porcentaje por Género
75.0%

25.0%

I

Femenino Masculino n=176

En cuanto al estado civil predominaron los casados con un 60.8%, solo el 0.6% eran

divorciado. Ver Gréfica 2

Grafica 2.- Porcentaje por estado civil

60.8%

n=176
13.6%
2.8% 5.1% 0.6%
. — [ :
Casado Union libre Separado Viudo Divorciado
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En cuanto al Grupo de edad predominé el grupo 2 de 31 a 40 afios de edad.
En cuanto a edad observamos un predominio del grupo 3 con un 29.5%. Ver Grafica 3.

Grafica 3.- Porcentaje por Grupos de

edad
29.0% 29.5%
26.7%
° n=176
I 14.8%
20-30 afios 31-40 afios 41-50 anos 51-60 afios

Predominaron las familias funcionales 43.2%, seguidas de las moderadamente

funcionales 37.5 %.

Ver Grafica 4.
Grafica 4.- Porcentaje de
Funcionalidad Familiar
43.2%
37.5%
n=176
13.6%
5.7%
N
Familia Funcional Familia Moderada Familia Disfuncional Familia
Funcional Severamente
Disfuncional

En cuanto a la funcionalidad familiar por género, las familias funcionales y
moderadamente funcionales predominaron en ambos géneros.
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Al valorar los resultados de la funcionalidad familiar por género, obtuvimos que el
género que predomino fue el femenino, con 31.3% en la familia funcional y 29.5% en la
familia moderadamente funcional, seguida de 10.2% en la disfuncional y solo un 4% en
la severamente disfuncional.

Ver Gréfica 5.

Grafica 5. Genero con funcionalidad
familiar

B Femenino Masculino

55% 52%

n=176
21% 149% 18%
6% 7% 39
] —
Familia Funcional Familia Familia Disfuncional Familia
Moderada Funcional Severamente
Disfuncional

Los casados presentaron familias funcionales y moderadamente funcionales.
Ver Grafica 6.

Con respecto al estado civil, la familia moderadamente funcional fue de 37.5% en los
divorciados, en los casados la familia funcional se present6 en 28.4% y moderadamente
funcional en 23.9%.

Grafica 6. porcentaje de funcionalidad
Familiar con estado civil

W Familia Funcional Familia Moderada Funcional

M Familia Disfuncional B Familia Severamente Disfuncional
50%
0,
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Soltero Casado Union Libre  Separado Viudo Divorciado
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Predominaron las familias funcionales y moderadamente funcionales sin depresion,
aunque la depresion severa predominé en las familias moderadamente funcionales,
seguidas de las disfuncionales y severamente disfuncionales. Ver Grafica 7.

Grafica 7. Porcentaje de Funcionalidad
Familiar con Depresion

M Sin Depresidn Depresion Leve

B Depresion Moderado B Depresion Severa
68%

41%
I 2% 3% 3% . 7% 5% 13%  18% 100 996 7% 2% 19% o 7%
|| — —

Familia Funcional Familia Moderada Familia Disfuncional Familia
Funcional Severamente
Disfuncional

Predominé la ausencia de depresidon en ambos géneros, en el grado de depresion

severa predomind en las mujeres. Ver Grafica 8.

Grafica 8. Porcentaje depresion por

género
H HOMBRE MUJER
50.6%
n=176
20.5%
14.2%
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|
sin depresién depresion leve  depresion moderada depresidn severa
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Tanto en los casados como en los solteros predomind que no tuvieron depresion, peroy

la depresion severa se presento en los solteros. Ver Gréfica 9.

Grafica 9 Porcentaje de pacientes con
depresion por estado civil
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En todos los grupos de edad predomind que no tuvieron depresion; la depresion severa

predomind en los pacientes de 41 a 50 afios. Ver Gréfica 10.

Grafica 10 Porcentaje de pacientes
con depresion por grupo de edad
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La mayoria de la poblacién no presenté depresion; la depresion leve y moderada se
presentd en 10 pacientes y la depresion severa en 25 pacientes. Ver Gréfica 11.

Grafica 11.- Porcentaje por grados de
depresion
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DISCUSION

Se cumplio el objetivo general sobre la funcionalidad familiar y pacientes con depresion
en la Unidad de Medicina Familiar, donde predominé la funcionalidad familiar en los
pacientes sin depresion. Fueron 176 pacientes de 20 a 60 afios de edad, predominaron

las mujeres (75%) vs hombres (25%).

En cuanto a la funcionalidad familiar predominaron los solteros con el 60%, el grupo
de 20 a 30 afios con el 29%, de las familias funcionales predominaron las mujeres con
el 31.3% vs los hombres con el 11.9%. Existe pocos estudios que involucren este rango
de edad, se observé solo en un estudio en Pert en 150 pacientes atendidos en una
unidad de primer nivel de atencion, pero la poblacion fue con adultos mayores de 60 a
80 afios, donde se observé que las familias no tenian disfuncion familiar en el 75% de
los casos.®® Es diferente el estudio ya que la causa es que los pacientes adultos
mayores de 60 afios tienen cambios fisicos propios de la edad y en los pacientes de 20

a 60 afos son pacientes en vida productiva.

En cuanto a la depresion, la mayoria no la presentaron, la depresion severa se
presentd en mujeres en el 14.2% vs hombres de 2.8%. Por estado civil, la mayoria de
los encuestados estuvieron casados 9.65% tuvo depresion severa, por grupo de edad
depresion severa fue también de 41 a 50 afios ya que esta fue la poblacion que
predomino mas en el estudio. Es dificil comparar la depresion ya que existen pocas

evidencias de estudios en cuanto al grupo de edad utilizados.

Predominaron las familias funcionales, comparandolo con un estudio realizado en
Estado Unidos en adultos mayores de 60 afios observaron sintomas depresivos

disminuidos en las familias funcionales. ®¥

En una clinica del IMSS en Tamaulipas se realiz6 un estudio a adolescentes se
encontr6 que la frecuencia de depresion fue del 29.8% en el sexo masculino se
identifico en 18.7% y en las mujeres, en 42.4%. Al desarrollo del adolescente con las
caracteristicas hormonales y la actitud dentro de la familia, los cambios en su ambito
social, ocasionan problemas, son factores que ponen riesgo para depresién. ® En otro

estudio realizado en Tamaulipas con 252 alumnos se encontré depresion en un 27.7%
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pero existe una variacion ya que aqui se estudiaba el tipo de familia en adultos mayores

por lo que se encontré que no existia relacién entre ambos. ©°

Las familias fueron Funcionales en el 38.6% y Moderadamente Funcionales el
23.3% no presentaron depresion. La depresion severa se observd en el 7.3% en
Familias Moderadamente Funcionales, Disfuncionales el 3.9% y Severamente

Disfuncionales el 3.9%.

Como médico familiar es indispensable la valoracion de cada paciente mediante
el interrogatorio, el cual es un apoy6 fundamental el conocer la problematica individual
asi como familiar de cada uno de los pacientes podemos aplicar, instrumentos de
funcionalidad familiar y si se realizarian actividades de preventivas para disminuir la

depresion o apoyarnos con servicios de psicologia y psiquiatria.
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CONCLUSIONES

En las familias funcionales existe menor frecuencia de depresion comparadas con las
moderadamente funcionales, ya que, en esta Ultima se observd la presencia de

depresion severa en poblacion en etapa productiva.

Existen pocos estudios en la literatura que involucren a este grupo de poblacion, por
lo que como médicos familiares debemos estar atentos en diagnosticar la depresion, la
disfuncion familiar, involucrando redes de apoyo familiar para mejorar la dinamica

familiar.
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ANEXOS

o

IMSS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Carta de Autorizacion

Mexicali Baja California, 21 de Junio 2015
DR. MARCO SANTOYO CORONADO
Director de la UMF No0.09
PRESENTE

Por medio de la presente solicito a usted la autorizacion para proceder a realizar una
encuesta en la poblaciéon adscrita a la consulta externa de esta clinica, con el fin de
obtener informacion: necesaria para la realizacion del Protocolo de investigacion:
Funcionalidad familiar en pacientes adultos con depresién en la UMF No. 09, el cual
servira para la realizacion de mi tesis de investigacién con el fin de mejorar la atencién
de nuestra unidad.

Sin mas por el momento y agradeciendo de antemano le envi6 un cordial saludo.

Firma del director
Dr. Marco Santoyo Coronado

Atentamente:
Dra. Alicia Elanit Lily Rodriguez Garcia

Alumno ler afio del Curso Especializacién de Medicina Familiar para Médicos
Generales
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Anexo Il

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Funcionalidad familiar en pacientes adultos con depresién en la UMF No. 9 del IMSS en Mexicali B.C.

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 9 del IMSS en Mexicali B:C de Nov. 2015 a Mayo 2016.

Nidmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: la depresién es una patologia que afecta directamente al paciente, a su entorno familiar,
social y laboral, constituyendo un elevado costo a la institucion y un problema de salud publica. Conocer la funcionalidad familiar en
pacientes adultos con depresion, nos permitird tener un mejor prondéstico, previniendo la problematica familiar para brindar un
tratamiento integral.

Procedimientos: aplicacién de test de funcionamiento familiar FF-SIL

Posibles riesgos y molestias: No presenta ningun riesgo, ni atenta contra la integridad del paciente.

Posibles beneficios que recibiréa al participar en el estudio: prevencion y tratamiento integral.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: seran enviadas a su médico familiar para brindar una mejor
atencion enfocada en su problematica personal y familiar, valorar posibles redes de apoyo.

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: toda informacién recabada sera estrictamente confidencial.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a: Dra. Alicia Elanit Lily Rodriguez Garcia. UMF No. 09.
Teléfono 646-196-08-06 Correo Lily _rodriguitos@hotmail.com, Dra. Maria Elena Haro Acosta. Adscripcion: Delegacion Baja
California. Teléfono: 686-564-77-64, Correo electronico: maria.haroa@imss.gob.mx. Rebeca Esther Martinez Fierro, Adscripcion:
UMF No. 28. Teléfono: 686- 157-39-82. Correo electronico: esther 1996 9@hotmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica e investigacion de la
CNIC del IMSS: av. Cuauhtémoc 330 4to piso bloque “B” de la unidad de congresos, Colonia Doctores México, D.F. CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electronico: ética@imss.gob.mx.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo
Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma
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TEST DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

Anexo Il

A continuacion se le presentan una serie de situaciones que pueden ocurrir en su
familia. Usted debe clasificar y marcar con una X su respuesta segun la frecuencia en
que la situacién se presente.

Casi Pocas A Muchas Casi
Nunca Veces Veces Veces Siempre
INDICADOR ) @ @ @ ©)

1 Se toman decisiones entre todos 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 situacion familiar dificil somos
capaces de buscar ayuda en otras
personas

13 | Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nacleo
Familiar.

14 | Nos demostramos el cariio que nos
tenemos.

PUNTUACION:

De 70 a 57 puntos. Familias funcional

De 56 a 43 puntos

De 42 a 28 puntos. Familia disfuncional

De 27 a 14 puntos

. Familia moderadamente funcional

. Familia severamente disfuncional
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Numero de preguntay las Situaciones
Variables que mide:

RV F Cohesion

2Y 13 Armonia

S5y 1l Comunicacion
TY12.iiiiiiiiiii, Permeabilidad
4y la......cccceieein, Afectividad
BY 9 Roles

6Y 10 Adaptabilidad

ESCALA DE RESPUESTAS CUALITATIVAS Y SU ESCALA DE PUNTOS

ESCALA CUALITATIVA

ESCALA CUENTITATIVA

Casi nunca 1 Punto
Pocas veces 2 puntos
A veces 3 puntos
Muchas veces 4puntos
Casi siempre 5 puntos
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semanas.

Test de Depresion Mayor

MajorDepressioninventory (MDI)
(Version espariol: Dr. Carlos L. Nebreda; Dr. Luis Aliaga — Barcelona)
Las siguientes preguntas hacen referencia a su estado de animo en las ultimas dos

Anexo |V

Por favor marque la casilla que mejor describa como se ha sentido usted.

Qué parte del tiempo...

Todo el
tiempo

La mayor
parte del
tiempo

Poco mas
de la mitad
del tiempo

Poco menos
de la mitad
del tiempo

Ocasional-
mente

Nunca

1¢,Se ha sentido
deprimido o triste?

2¢Ha perdido interés en
sus actividades diarias?

3¢ Ha sentido falta de
energia y fuerza?

4:Ha sentido menos
confianza en si mismo?

5¢Ha tenido usted
cargos de conciencia o
sentimientos de culpa?

6¢,Ha sentido que la vida
no merece la pena
vivirla?

7¢ Ha tenido dificultades
para concentrarse, por
ejemplo cuando lee el
periddico o ve la
televisién?

8a¢ Se ha sentido muy
inquieto?

8b¢,Se ha sentido
apagado o lento?

9¢ Ha tenido problemas
para dormir por la
noche?

10a¢, Ha notado falta de
apetito?

10b¢ Ha notado aumento
de apetito?
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CUALITATIVA CUANTITATIVA
Nunca 0
Ocasionalmente 1
Poco menos de la mitad del tiempo 2
Poco mas de la mitad del tiempo 3
La mayor parte del tiempo 4
Todo el tiempo 5
Depresion Puntuacion
Depresion leve 20a24
Depresion moderada 25 a 29
Depresion severa 30 a mas
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Afiliacién | Grupos de Género | Estado civil Funcionalidad Depresién
Edad

1]2]3]4]1 [2 [1[2[3]4]5]6
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