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RESUMEN
Antecedentes: La depresion en adolescentes puede variar a través de las regiones
y culturas; particularmente en Cafar esta puede asociarse a desestructuracion

familiar, disfuncién familiar, migracion y abuso de sustancias.

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion en adolescentes del bachillerato
de los colegios de la Parroquia Carfiar en el periodo 2017 - 2018, y la relacién con

los determinantes sociales.

Materiales y métodos: Se disefié un estudio observacional transversal de tipo
analitico. La muestra fue aleatorizada, participaron 432 adolescentes y la
recoleccion de datos se realiz6 con una encuesta validada previamente (Cronbach:
0.88). El analisis se realiz6 mediante la razon de prevalencia, significancia
estadistica con IC al 95% y Chi cuadrado con el valor p. Los datos se analizaron en
SPSS V. 15

Resultados: El promedio de edad fue 16.37 afios (DE= 1,21 afios). El 53% eran
mujeres y 47% hombres. La autoidentificacibn mestiza fue mayoritaria (78,5%). La
prevalencia de depresion fue del 40,3% con predominio en el sexo femenino
(60,34%). Los factores de riesgo encontrados fueron: disfuncion familiar (OR: 5,94
[.C 95% = 3,445 - 10,242 p: 0.00), consumo de alcohol (OR: 2,19 I.C 95% = 1,45 -
3,31 p: 0,00), desestructuracion familiar (OR: 1,68 I.C 95% = 1,14 — 2,47 p: 0,01),
y sexo femenino (OR: 1,64 1.C 95% = 1,11- 2,42 p: 0,008).

Conclusion: la disfuncion familiar, la desestructuracion familiar, el consumo de

alcohol y el sexo femenino presentaron asociacion significativa con depresion.

Palabras clave: Depresion. Adolescentes. Determinantes sociales.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 2



UNIVERSIDAD DE CUENCA

ABSTRACT

Background: Depression in adolescents can vary across regions and cultures;
particularly in Cafiar this can be associated with family breakdown, family

dysfunction, migration and substance abuse.

Objective: To determine the prevalence of depression in adolescents of the
baccalaureate of the schools of the Cafar Parish in the period 2017 - 2018, and the

relation with the social determinants.

Materials and methods: An analytical cross-sectional observational study was
designed. The sample was randomized, 432 adolescents participated and the data
collection was done with a previously validated survey (Cronbach: 0.88). The
analysis was performed by the prevalence ratio, statistical significance with 95% CI
and Chi square with the p value. The data was analyzed in SPSS V. 15

Results: The average age was 16.37 years (SD = 1.21 years). 53% were women
and 47% men. Mestizo self-identification was the majority (78.5%). The prevalence
of depression was 40.3%, with a predominance in females (60.34%). The risk factors
found were: family dysfunction (OR: 5.94 95% CI = 3.445 - 10.242 p: 0.00), alcohol
consumption (OR: 2.19 IC 95% = 1.45 - 3.31 p: 0, 00), family breakdown (OR: 1.68
IC 95% = 1.14 - 2.47 p: 0.01), and female sex (OR: 1.64 IC 95% = 1.11- 2.42 p:
0.008).

Conclusion: family dysfunction, family breakdown, alcohol consumption and female

sex were significantly associated with depression.

Keywords: Depression. Teenagers. Social determinants.
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CAPITULO |
1.1INTRODUCCION

En la gran mayoria de paises, sobre todo de los subdesarrollados los adolescentes
forman parte de un grupo vulnerable. La OMS indica que se puede evitar
"sufrimientos durante toda una vida" e incluso muertes en los adolescentes si se
implementaran politicas preventivas y si los adolescentes fueran tratados a
tiempo.(1) Algunos expertos creen que la adolescencia es un momento importante
de la vida en el que se deben sentar las bases de una buena salud.

Una de las principales causas de enfermedad y posterior discapacidad en
adolescentes es la depresion que afecta a la poblacion mundial (2). Es una
enfermedad recurrente, frecuentemente crénica y que requiere un tratamiento a
largo plazo. Su prevalencia en la poblacién general se encuentra en asenso (3). Se
caracteriza por: estado de animo depresivo la mayor parte del dia, anhedonia y otros
como; negatividad, agotamiento, insomnio, pérdida de confianza en si mismo,
inferioridad, pensamientos de muerte o suicidio, llanto facil y perdida de planificacion
futura con percepcion de que el tiempo pasa lento (4).

La adecuada funcionalidad familiar permite el correcto desempefio individual y
social, tanto en el aspecto fisico como en el psicologico. De esta manera permite a
los miembros operar consensualmente en la formacion de sus ontogenias
particulares, da pertenencia al sistema familia y posibilita el equilibrio fisico,
emocional y ambiental de los integrantes (5).

Varias investigaciones describen sintomas depresivos en adolescentes de las aulas
escolares, ocasionados por problemas emocionales, familiares, ambientales y
sociales que generan comportamientos de “escape” (6), como son; perdida de
amistades valiosas, comportamientos sexuales inadecuados, huidas del hogar,
consumo de sustancias psicoactivas, suicidio entre otras.

La migracidbn genera crisis familiares para-normativas que desestabilizan la
estructura familiar y ponen a prueba el microsistema, ya que este debera adaptarse

al impacto de los cambios y vencer los problemas para mantener el equilibrio.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 10
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El objetivo principal de este trabajo es determinar la prevalencia de depresion y su
asociacion con los determinantes sociales en los adolescentes de bachillerato de
los colegios de la Parroquia Cafar. La presente investigacion consta de V capitulos:
e En el capitulo | se discutié el problema de la investigacion y su justificacion.

e En el capitulo Il se constituyé el marco tedrico del tema segun la bibliografia
actual, partiendo desde la Teoria General de Sistema y Teoria Sistémica Familiar
gue se contextualiza dentro de los componentes bioldgicos, psicolégicos y socio-
familiares de la depresion.

e En el capitulo Il se explica los lineamientos metodoldgicos seguidos para llevar
a cabo la investigacion.

e En el capitulo IV se presentan los resultados de la investigacion

e Finalmente en el capitulo V, se realiz6 la discusion de los resultados, se
plantearon las conclusiones y recomendaciones.

La dinamica familiar inestable podria desencadenar factores causales en el caso de
sintomas reactivos y al mismo tiempo factores desencadenantes o mantenedores
en el caso de los trastornos ansiosos y depresivos (7).

La depresién es una de las principales causas del consumo de sustancias
psicoactivas: incluyendo alcohol, tabaco y drogas en los adolescentes (6). También
se ha encontrado asociacién causal de depresion con la desestructuracion familiar,

migracion, y disfuncionalidad familiar.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con los datos estadisticos proporcionados por la Organizacién Mundial
de la Salud, la depresion afecta a mas de 300 millones de personas. Puede llevar
al suicidio que en el grupo etario de 15 a 29 afos es la segunda causa de muerte
(8). Por lo tanto la depresion es un problema de salud en ocasiones invisible que
afecta adolescentes de todo el mundo causando discapacidad y muerte (2).

El CDC (Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades) con el Centro

Nacional de Defectos Congénitos y Discapacidades del Desarrollo, indican que la

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 11
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depresion grave en los jovenes de 10 a 24 afios puede ser causa de suicidio, siendo
la principal causa de muerte en este grupo etario (9)

En Cartagena, Colombia en un estudio realizado en 2014 se encontro prevalencia
de sintomas depresivos en el 74,4%; los factores asociados fueron: problemas
familiares, dificultades econdmicas, ansiedad y antecedentes familiares de
depresion (10). En México, DF. Palacios, J. en el afio 2012 encontr6é que la edad
promedio de consumo de alcohol es a los 13.6 afios. Ellos consumen por diversas
causas entre las cuales destacamos un 4% debido a depresion (11).

La Encuesta Mundial de Salud Escolar realizada en escuelas de las ciudades de
Quito, Guayaquil y Zamora, determind que la edad promedio de inicio de consumo
de bebidas alcohdlicas es de 13,7 afios (12).

Oyervide en 2010 en un estudio en colegios de Cuenca Ecuador muestra que el
32.7% tiene depresion mayor, con asociacion estadisticamente significativa OR
4,41, 1C 95% (1,45 - 13,34) p = 0,004 al consumo de alcohol; de los casos de
depresion mayor, 8.8% (24/89) beben alcohol (13).

Entre 2008 y 2010 en Ecuador una de las cinco primeras causas asociadas con la
salud mental fue la depresién, que aumento 108 a 113 casos por 100.000 habitantes
(12). Morla y colaboradores en un estudio en Guayaquil encuentran una prevalencia
del 22.9% de trastornos depresivos asociados a adolescentes que viven dentro de
familias desestructuradas (14).

La disfuncion familiar y desestructuracion tiene asociacion estadisticamente
significativa como lo reportan Torrel y Delgado en Peru (73,8%), Cogollo y
Colaboradores en Colombia (41%) y Pereira en Brasil (30.3%) (5)(15)(16).

La migracion es un proceso multicausal que rompe lazos afectivos con los padres.
Segun la UNICEF (2008) los nifios y nifias Cafiarenses hijos de emigrantes llegan
a 8.000 (17). Rivera, Martinez y Obregén en México durante el afio 2013,
encuentran que el 45,6% de participantes tenian algun familiar migrante y de ellos
el 42% estaban asociados a sintomatologia depresiva (18). En Quito (2008) una
investigacion de la Escuela Rio Santiago inform6 que el 13% de adolescentes eran

hijos de padres migrantes y de estos el 36.3% tenian depresién (19).

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 12
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En la parroquia Cafiar se observa depresion en adolescentes que se relacionan con:
desestructuracion familiar, disfuncién familiar, y abuso de sustancias, pero no se
cuenta con datos de prevalencia y asociacion. Por ello la estimacion de depresion y
su relacién con los determinantes sociales en los adolescentes de la Parroquia
Cafar durante el afio lectivo 2017-2018 permitira la intervencion en la familia, en la
comunidad, en los grupos de adolescentes y establecimientos educativos, con el
apoyo de las herramientas de la medicina familiar.

Con todo lo expuesto anteriormente se plantea la siguiente pregunta de
investigacién: ¢ Cual es la prevalencia de depresion asociada a los determinantes
sociales como: desestructuracion familiar, disfuncion familiar, alcoholismo, consumo
de marihuana y migracion de familiares, en adolescentes del bachillerato de los

colegios de la Parroquia Cafnar?

1.3 JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

La interaccion de los determinantes sociales con los sistemas familiares expresa un
rol de proteccién o de riesgo en el desarrollo del adolescente. Existen varias
investigaciones nacionales e internacionales que demuestran asociacion
significativa entre depresion en adolescentes y los determinantes sociales en
estudio (desestructuracion familiar, disfuncion familiar, consumo problematico de
alcohol y marihuana) (9,10,16,18). Sin embargo en la provincia del Cafiar no se
encuentran estudios de este nivel relacional. Por ello el presente trabajo pretende

estimar la frecuencia de tal asociacion en la poblacion adolescente.

La ejecucion de este proyecto obedece a las prioridades de investigacion en salud
2013-2017 del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (20), en la tematica de salud
mental y trastornos del comportamiento. También se enmarca dentro de las lineas
de investigacion de la facultad de ciencias médicas, en el ambito de salud en
adolescentes y dentro de las necesidades que tienen las instituciones educativas
en el Plan Educativo Institucional; como tema de salud en adolescentes y bienestar

estudiantil. Por ello se justifica la realizacion de esta investigacion.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 13
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Los resultados de esta investigacion seran de gran utilidad para la poblacion
involucrada. De modo que los diferentes profesionales en salud pueden partir de los
datos de asociacion encontrados a trabajar en los distintos niveles de prevencion
en salud incidiendo en los factores de riesgo. En prevencion primaria la promocion
y educaciéon al adolescente y sus familias pueden modificar la ocurrencia de
depresion; como lo demuestra Conejo y colaboradores en una revision sisteméatica
donde el resultado de las intervenciones psicologicas y educativas para prevenir la
depresion tuvieron un efecto preventivo estadisticamente significativo en la atencion
primaria (21). En prevencidén secundaria la aplicacion temprana de tamizajes de
depresion en establecimientos educativos, unidades de salud, comunidad y otros
permitiran el tratamiento oportuno. La prevencion terciaria con intervenciones
biopsicosociales y trabajo multidisciplinario que reduzcan la incapacidad o que

eviten el suicidio.

Todo el trabajo investigativo sera de uso publico y representara la base tedrica que
sustente la necesidad de mas estudios de tipo relacional con distintas variables y
analisis multivariado, para posteriormente realizar estudios de tipo explicativo. Los
principales resultados seran divulgados en los establecimientos educativos en
estudio. También el estudio sera publicado en la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas, y en la revista del MSP a través de la direccion distrital 03D02 — Cafar.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 14
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CAPITULO Il
2.1 FUNDAMENTO TEORICO

2.1.1 Depresion

La OMS la define como un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion (22).

La depresion en los jovenes tiene implicaciones significativas en el desarrollo y
representa la mayor carga de morbilidad en este grupo de edad. La prevalencia
oscila entre 1,9 y 3,4% entre los escolares de primaria y de 3,2 a 8,9% entre los
adolescentes (23). La incidencia alcanza su punto maximo en la pubertad con una
relacién 2 a 4 veces mayor que en los escolares. La duracidon media de un episodio
depresivo en nifios y adolescentes es de unos nueve meses. Las tasas de
recurrencia superan el 85% dentro de una década de un episodio depresivo indice
y en el 50% o mas dentro de los seis meses de la remision clinica aparente si el
tratamiento inicialmente efectivo no se continu6 (24). Estos datos sugieren una
continuidad sustancial entre la depresion infantil, adolescente y la depresién en la
adultez. Ademas, debido a la presentacion atipica y a la alta frecuencia de
comorbilidades, muchos casos de depresion infantil y adolescente permanecen sin
ser detectados y no reciben los tratamientos que necesitan (23). Por lo que los
adolescentes deprimidos experimentan un notable deterioro en el funcionamiento
social, familiar, escolar y muestran un alto riesgo de autolisis con comportamientos

suicidas.

La depresion afecta a los diferentes ciclos vitales individuales. En los entornos de
atencion primaria, la prevalencia puntual de la depresion mayor oscila entre el 5% vy
el 9% entre los adultos y no se reconoce hasta el 50% de los pacientes
deprimidos. Se estima que los trastornos depresivos afectan del 0,8% al 2,0% de

los nifios y al 4,5% de los adolescentes (25). La mediana de las estimaciones de
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prevalencia de 12 meses en la adolescencia media a la tardia es aproximadamente
similar a las observadas en la edad adulta (4-5%), con una probabilidad acumulada
de depresion que aumenta desde alrededor del 5% en la adolescencia temprana
hasta un 20% en la adolescencia tardia (26). En la edad escolar las nifias y nifios
tienen la misma probabilidad de presentar trastornos depresivos. Esta situacion
cambia a partir de los 15 afios, donde las mujeres tienen un riesgo aumentado de
2/1 en relaciobn a los hombres de presentar episodios depresivos graves. La
adolescencia es una etapa del ciclo vital individual donde el adolescente busca
definir su identidad y es alli donde se puede presentar la depresién cuando hombres
y mujeres estan lidiando con asuntos de género, su sexualidad emergente, y
tomando decisiones por primera vez en sus vidas (27). Por todo lo antes
mencionado se deberia prestar atencién a la salud mental a todos los ciclos vitales
individuales y de forma especial a la nifiez y adolescencia, ya que la depresion es

una patologia que evoluciona con la edad.

La depresion tiene diversas etiologias identificadas. Dentro de las causas bioldgicas
se encuentran diversos factores (genéticos, inmunolégicos, endocrinos y deficiencia
de aminas biogénicas), que actlan a través de las respuestas inmunoldgicas y
endocrinas iniciando cambios estructurales y funcionales en muchas regiones del
cerebro, dando como resultado neurogénesis y neurotransmision disfuncional que
luego se manifiesta como una constelacidbn de sintomas que se traducen en
depresion (28). Las causas psicosociales (problemas familiares, ambientes insanos,
barreras sociales) proporcionan explicaciones holisticas basadas en teorias que se
explican méas adelante (23). Estas explicaciones deben permitir el entendimiento y

abordaje integral en la salud de un adolescente, en lugar de un abordaje unitario.

La vulnerabilidad cognitiva tiene relevancia clinica en la medida en que puede
explicar la etiologia de la depresion, tal como se conceptualiza en la teoria de la
desesperanza. Esta teoria predice que la interaccion entre los estilos cognitivos
negativos y los eventos negativos de la vida produce un sentido de desesperanza.
Hasta ahora, 18 estudios han evaluado estilos inferenciales negativos en relacion

con los sintomas o episodios depresivos (29). De esta manera se explica no solo
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el primer episodio depresivo, sino también las recurrencias en las cuales los eventos

negativos o crisis no normativas juegan un papel importante.

En la investigacion cientifica se puede realizar el diagndstico clinico de depresion
en adolescentes por varios métodos e instrumentos. Uno de ellos son los criterios
de la American Psychiatric Association (DSM-5) (30). Donde se enumeran ocho
sintomas que califican para la depresion mayor, con el requisito de que al menos
cinco estén presentes, incluyendo uno de los dos sintomas principales, junto con
una duracion de 2 semanas o mas (31). Existen también otros instrumentos como
el test de Zung con el que se trabajo en este proyecto, que categoriza la depresion
en grados. Por este motivo las investigaciones deben utilizar instrumentos
previamente calibrados en una poblacion similar, a menos que ya existan

instrumentos con validez y confiabilidad establecida en campo.

La distimia es una variante que se debe diferenciar de un episodio depresivo. Para
la distimia, se requieren menos sintomas de una lista mas corta, pero durante un
periodo mas largo de 2 afios en adultos y un afio en nifios. La distimia en
adolescentes puede caracterizarse por un estado de animo irritable persistente y se
ha identificado como un factor de riesgo importante para el desarrollo de un
trastorno depresivo mayor (32). Por esta raz6n es importante la prevencion

secundaria.

2.1.2 Determinantes sociales y depresién

La OMS conceptualiza a los determinantes sociales en salud como “las
circunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen”, dichas
circunstancias responden a politicas gubernamentales, procesos de autogestion e

indices socio sanitarios de cada regién, pais o localidad (33).

En Cafar la poblacion mestiza e indigena vive en su mayoria en el sector rural,
crecen envueltos en costumbres ancestrales y llenos de mitos y tabues. La situacion

familiar en forma general es patriarcal con la cultura machista y la tipica familia
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tradicional, ademas es notoria la desintegracion familiar sobre todo por razones
migratorias. El trabajo en la poblacién urbana esté distribuida entre profesionales y
oficios artesanales, mientras que en los sectores rurales predominan los oficios
como la agricultura y ganaderia. La accesibilidad a los servicios de salud del MSP
como en el resto del pais es gratuita.

2.1.3 Migracion y depresion

La provincia del Cafnar sobresale a nivel nacional con altos porcentajes migratorios.
Segun la UNICEF la provincia del Cafar tiene un indice elevado de emigracion igual
al 61%, que ha producido desestructuracion de familias con adolescentes menores
de 18 afos (17). La migracion es un fendmeno social que causa inestabilidad
familiar y afecciones en la esfera emocional como la depresion, sobre todo cuando

el emigrante es un familiar directo sea padre o madre.

Existen estudios que encuentran asociacion entre depresién y migracién familiar.
Por ejemplo un estudio en Puyang-China durante el 2015 con 2283 participantes de
10 a 18 afios evidencia que el 61,2% de los participantes fueron nifios abandonados
por padres que emigraron. En ellos la prevalencia de depresion entre los nifios que
guedaron atras con ambos padres que emigran (14.2%) fue mas alta que la de los
nifios con un padre que emigra (11.7%) y ningun padre que migra (12.6%) (34). En
estudiantes michoacanos (2013) el resultado central fue que el 42% de la varianza
de la sintomatologia depresiva puede explicarse por los siguientes factores de
riesgo: ser mujer, las dificultades para manejar la tristeza y el enojo, asi como la
incapacidad para buscar ayuda con la red de apoyo social y la migracion de la
madre. De los 360 participantes, 164 (45.6%) tenian algun familiar migrante directo,
ya fuera el padre, la madre o un hermano o hermana (18). En Quito La Escuela Rio
Santiago durante el 2009 encontr6 que el 13% de participantes tenian padres
migrantes y de ellos el 36.3% tenian depresién (19). Estos datos orientan a la

realizacion de estudios en poblaciones con elevados porcentajes de migracion.
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2.1.4 Depresion y abuso de sustancias

Igual que la depresion, también el abuso de sustancias tiene varias teorias causales.
Durante el siglo pasado, se han propuesto muchas de estas para explicar el uso
indebido de drogas(35). Estas teorias se integran en 3 subgrupos principales como
son; sociales, psicoldgicos y bioldgicos (36). La explicacién biopsicosocial hace
referencia a la complejidad de situaciones adversas que viven los adolescentes en
su desarrollo, mismos que afectan la parte emocional, psiquica y biol6gica del
individuo. Este modelo es el mas investigado y es asi que en un estudio narrativo
en 2014 realizado en Kerman - Iran sobre la etiologia del abuso de drogas se

identificd cinco temas como los principales factores de riesgo (37):

- Factores familiares.- falta de un ambiente calido y emocionalmente rico en el
hogar, falta de supervision de los padres, copiar comportamientos adictivos
de los padres y desestructuracion en el hogar.

- Lapresién de los compafieros.- participacion con multitud equivocada, acoso

y criticas por no consumir drogas.

- El efecto de la puerta de entrada.- el abuso de drogas es una transicion de
un uso mas ligero como cigarrillos, marihuana y alcohol, a un abuso posterior

de otras drogas mas pesadas como opio y heroina.

- Las caracteristicas individuales.- genéticos, inicio temprano de la adiccion y

problemas de autoestima baja.

- Los factores de la comunidad.- como la pobreza el tipo de vecindario la falta

de instalaciones de ocio y la actitud normalizada hacia el abuso de drogas.

Otros investigadores indican que el factor de riesgo més importante y crucial para
el abuso de drogas referido por los participantes es la dinamica familiar alterada
(38). Por ejemplo el modelo perturbado de roles de los padres, también identificado
por los participantes, ha sido probado en varios estudios como factor asociado (39).

Igual que la funcidn educativa de la familia ha sido delegada a la television, internet,
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la escuela y otras instituciones, por lo que el papel de apoyo de las familias parece
estar desapareciendo y el adolescente adquiere informacion distorsionada (37). De
acuerdo con las teorias del aprendizaje social y el control social, cuanto mas fuerte
es la cohesion familiar y el monitoreo de los padres, es menos comun el abuso de
drogas. Por ello siempre se debe prestar atencién al medio ambiente en el que se

desarrolla un adolescente.

La prevalencia internacional del consumo sustancias psicoactivas en adolescentes
es impactante. La Encuesta Canadiense de Monitoreo del Consumo de Alcohol y
Drogas en 2011 reveld que el 21.6% de los jovenes de 15 a 24 afios habian
consumido cannabis el afio anterior, en comparacion con el 6.7% de los mayores
de 24 afnos (40). Un estudio en Santiago (2012). Muestra que la prevalencia de
consumo de tabaco, alcohol o marihuana, en los ultimos 30 dias ascendia a 47,2%,
mayor en el sexo femenino (41). Otra investigacion del consumo de Marihuana
(2014) registrado en atencion primaria en Canada encuentra que los adolescentes
son el grupo que mayoritariamente consumen marihuana (42), igual que el estudio
del Fondo Internacional de Emergencia Infantil de las Naciones Unidas de 2013
sobre un grupo de menor edad (11 a 15 afios de edad) encontré tasas de uso aun
mas altas entre los jovenes Canadienses; se estima que el 28% habia consumido
cannabis al menos una vez en el Ultimo afo (43). Esta fue la tasa mas alta en el
mundo occidental, y resulta de gran preocupacién ya que un gran numero de
jovenes admitié el uso semanal o diario durante el Ultimo afio con una prevalencia
de 22% en hombres y 10% en mujeres (42). En 2014 una revisién sistematica de 113
publicaciones de estudios en adolescentes de 12 a 18 afios identificO mayores niveles de
depresién asociada a consumo de marihuana (44). Puesto que estas drogas brindan
una forma facil y rapida para experimentar sensaciones placenteras, modificar los
sentimientos asociados al malestar emocional, reducir los trastornos emocionales,
mitigar la tensién y el estrés; es importante el trabajo multidisciplinario en la
identificacién temprana de consumo de drogas.
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Existen también otras drogas de consumo prevalente en la poblacién adolescente.
La tasa de consumo actual de drogas ilicitas entre jovenes europeos de 12 a 17afos
fue de 9,5 por ciento en 2012, con 7,2 por ciento marihuana, 2,8 por ciento de uso
no médico de medicamentos con receta (1,8 por ciento para aliviar el dolor) 0,8 por
ciento inhalantes, 0,6 por ciento alucindgenos 0,5 por ciento de la heroina y 0,1 por
ciento de cocaina (45). De esta manera es importante investigar varias adicciones

en los adolescentes.

Se ha demostrado que un historial familiar de trastorno por uso de sustancias, es
factor de riesgo para la ocurrencia de un nuevo trastorno en sus descendientes. Las
estimaciones de herencia genética van desde: 50 a 70% para el trastorno por
consumo de alcohol, del 34 al 78 % para el trastorno por consumo de cannabis, del
42 a 79 % para el trastorno por consumo de cocaina y 23 a 54 % para el trastorno
de uso de opioides(45). La mayoria de los adolescentes con inicio temprano del
consumo de sustancias (por ejemplo, antes de los 13 afios a 14 afios) o que
desarrollan abuso por lo general registran antecedentes familiares de riesgo como
son: consumo de alcohol, exposicion intrauterina a drogas, conflictos de pareja,
disfuncion familiar, entorno familiar perturbado, y actitudes favorables de los padres
hacia el alcohol y / o drogas (45). Por consiguiente en atencion primaria es
apropiado detallar en el genograma todas las afecciones familiares de las diferentes

generaciones graficadas.

La concurrencia de trastornos de salud mental y abuso de sustancias esta bien
documentada. Es asi que puede haber riesgo aumentado de presentar: trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad, entre otros. Como menciona del Bosque et
al. En la revista Mexicana de salud mental de 2013 donde indica que la depresién
se asocia al consumo de marihuana y este consumo puede precipitar cuadros
psicéticos agudos e incrementar el riesgo de esquizofrenia crénica en personas
vulnerables (46). Otro estudio realizado con 2508 adolescentes Chilenos durante el
afio 2016 encontro altos indices de consumo de marihuana (40,3%) y los sintomas

de depresion, panico y ansiedad generalizada se asociaron con una mayor
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frecuencia de consumo 18 meses después (47). En este contexto el médico de
atencion primaria debe establecer un amplio panorama diagnoéstico de

enfermedades mentales y consumo de sustancias psicoactivas.

El abuso de alcohol sin la concurrencia de otras drogas también presenta alta
prevalencia. La OMS, y los investigadores; Room, R. Babor, T, Rehm, J, coinciden
en que el consumo de alcohol en las Américas es aproximadamente 40 a 50%
mayor al promedio mundial y que por tanto el patrén de consumo es nocivo para la
salud. Por esta razon el consumo adictivo de alcohol se encuentra asociado a mas
de 200 patologias y trastornos que afectan la esfera biopsicosocial (48). En Estados
unidos mas del 80% de los adolescentes ha consumido alcohol en alguna ocasién
(49), igual al 90% de los estudiantes Europeos de 15 o 16 afios que también
respondieron haber consumido alcohol en varias ocasiones (50). Otro estudio en
Estados Unidos reporta que el 47% de adolescentes de décimo grado consume
alcohol como estilo de vida; Entre los menores de edad (12 a 20 aflos) encuestados
en los Estados Unidos en 2014, el 50,9% eran bebedores compulsivos y 13,7 por
ciento eran bebedores intensos (45). Segun el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censo (2013) de los 912.576 Ecuatorianos que consumen bebidas alcohélicas
el 89,7% son hombres y el 10.3% son mujeres, de ellos el 2,5% son jévenes de
entre 12 y 18 afios (51). Ellos probaron por primera vez algun tipo de alcohol a
manos de sus familiares o de sus pares que influenciaban en la toma de
decisiones. Con este panorama nacional e internacional queda claro que el
consumo de alcohol es la sustancia psicoactiva que mas prevalencia tiene en la

adolescencia.

Ecuador no presenta las menores frecuencias de consumo de alcohol a nivel de
Sudameérica. Como se menciona en el Plan Nacional de prevencion Integral de
drogas 2012 - 2013 de las Naciones Unidas, donde se analizan estadisticas sobre
la base de datos y se compara el consumo de alcohol en adolescente de 12 a 17
afnos en los diferentes paises; encontrandose en Ecuador un consumo de 59,11%

para alcohol y 4,44% para marihuana; frente a otros paises de Latinoamérica como
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Bolivia que reporta el menor consumo de Alcohol (32,82%) y Pera que reporta el
menor consumo de Marihuana (2,39%) (52). Estos hallazgos plantean la busqueda
de factores protectores y/o destructores en las diferentes culturas, que permiten la

emergencia de conductas adictivas en mayor o menor proporcion.

El diagnostico de los trastornos adictivos a sustancias puede realizarse con la ayuda
de varios instrumentos. Uno de los parametros mas utilizados actualmente como
referencia es el Manual de Enfermedades y Estadisticas de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, conocido por sus siglas en inglés DSM-5. Para establecer
ese diagnostico es necesario, como minimo, cumplir dos items de los 11
propuestos. También se advierte la dimensionalidad al tratar la severidad del
cuadro, estableciendo un continuum de leve (dos o0 mas sintomas), moderado

(cuatro o cinco sintomas) y grave (mas de seis sintomas) (53).

2.1.5 La familiay los sistemas familiares en la depresion del adolescente.

Existen varias definiciones aceptadas de familia en la bibliografia investigativa. La
Escuela estructural sistémica representada por Salvador Minuchin define a la familia
como un grupo de personas que con el transcurso del tiempo emiten pautas de
interaccion que construyen la estructura y el funcionamiento familiar, y estos a su
vez definen la conducta individual y grupal (54). En tanto la Organizacion de las
Naciones Unidas (1987) define a la familia como; El grupo de personas unidas por
lazos de afecto, consanguinidad o adopciébn y que comparten una olla en
comun.(55). Por otro lado el Manual Cubano de Intervencion en Salud Familiar
(2002) plantea la siguiente definicién de familia: “grupo de personas que comparten
vinculos de convivencia, consanguinidad, parentesco y afecto y que esta
condicionado por los valores socioculturales en los cuales se desarrolla” (56).
Finalmente la OMS define familia como: los integrantes de un hogar con
determinados lazos de consanguineidad, adopcion y matrimonio (55). Estas

definiciones pueden generar confusion durante los procesos investigativos en la
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denominacion de familia. Por tanto para fines estadisticos, y elaboracion de este

trabajo tomaremos la siguiente definicién propuesta por la ONU.

Un sistema familiar caético o en desequilibrio puede elevar el riesgo o ser causa de
depresion. Al mismo tiempo también puede significar una fuente de resiliencia para
el estrés de los adolescentes cuando este sistema cumple con todas las funciones
universales de familia, tiene adecuada funcionalidad y permanece en equilibrio. El
conflicto familiar es un factor de riesgo ampliamente estudiado y apoyado
empiricamente para la depresion en adolescentes (57). La evidencia longitudinal
apoya la opinion de que el conflicto familiar durante la adolescencia se asocia con
incremento en la depresion de adolescentes 1 afio después (58). Por esta razon es
gue conocer la funcionalidad familiar podria predecir eventos negativos en un

integrante o en todo el sistema familiar.

Las buenas o malas relaciones familiares generan cambios en la estructura y
funcion familiar. Segun la teoria de la terapia familiar, los problemas psicolégicos
personales no son solo problemas del individuo, sino manifestaciones externas de
problemas del sistema familiar, que reflejan problemas que ain no se han resuelto
0 no se pueden resolver (59). Esta teoria también sostiene que una buena relacién
con los padres es la piedra angular de la armonia familiar, por otra parte una mala
relacion con los padres puede afectar el desarrollo de los adolescentes, lo que
termina en una triangulacion padre/hijo, que busca estabilizar las emociones de los
padres, aliviar los conflictos familiares y formar un sistema familiar equilibrado
(60). Minuchin sefiala que estas triangulaciones de alianza obtienen mayor
autoridad que ambos padres juntos. Ello resulta en la pérdida de la capacidad de
los padres para disciplinar a sus hijos y la intensificacion de los conflictos entre
padres. En consecuencia la contradiccion entre los padres es amortiguada por la

entrada de los nifios y se forma una nueva estructura familiar adversa (60).

La familia tiene sus origenes y la complejidad de estos nuevos sistemas emergentes
requiere visiones multidireccionales. Desde los primeros conceptos de familia se

entiende que esta se constituye con la union de un hombre y una mujer junto a sus
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hijos, y que posterior a ello surgen comportamientos individuales y familiares. Estos
comportamientos interactian con otras familias y construyen las sociedades
politicas (61). La concepcion tradicional, indica que “la familia ha sido el lugar
primordial donde se comparten y gestionan los riesgos sociales de sus miembros”.
Es asi que La Teoria General de Sistemas propuesta por Ludwing Von Bertalannfy
en 1947 introduce un nuevo paradigma cientifico, un modo nuevo de pensar, de
analizar y comprender el mundo en que vivimos. De esta manera la familia puede
ser un sistema cerrado cuando no interactia con los elementos de los sistemas que
lo rodean, o abierto cuando intercambia informacion con el medio. El sistema abierto
tiene varias propiedades como son: totalidad, homeostasis, finalidad, objetivo,
equifinalidad, recursividad, causalidad circular y jerarquia. Entonces si
consideramos al sistema familiar como un conjunto formado por partes que
interactian hacia un propdésito comuan, reconocemos la capacidad dinamica de
mantener el orden y la calidad de esa percepcién también forman parte de lo que
hace que un sistema se mantenga unido. En consecuencia esta teoria induce al
pensamiento sistémico que esta destinado entre muchas cosas a mejorar el

entendimiento de problemas en salud (62).

La concepcién de familia como sistema no significa que es la suma de individuos
como un todo, sino que es un conjunto de interacciones que aporta en relacién a
causalidad de problemas familiares. Tradicionalmente estos problemas se abordan
de manera lineal (causa - efecto), sin embargo en la familia no existen culpables
sino que estos problemas son debidos a deficiencias en la interaccion familiar. Por
este motivo los problemas que emergen de los sistemas familiares deben verse de
manera circular con un abordaje interdisciplinario, multidisciplinario y

transdisciplinario.

Jorge Maldonado, terapeuta familiar expresa las dimensiones holisticas del mundo
sin desconocer lo especifico sino mas bien complementarlos para que se
potencialicen. Por lo que Indica “mirar el mundo con el enfoque de la Teoria General
de Sistemas no significa en absoluto abandonar la profundizacion de un elemento

o de un segmento especifico de un todo”. Al contrario, esta teoria plantea acoger
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los conocimientos méas importantes sobre cada uno de los elementos del todo,
enriguecerlos con las interacciones entre ellos, para poder aprehender la dinamica
del todo (63).

2.1.6 Estructura familiar.

La estructura familiar presenta diferentes propiedades. Minuchin indica que las
familias se desarrollan en etapas con transformaciones en el sistema familiar. Cada
etapa necesita nuevas reglas de interaccion familiar interna y externa. Estas reglas
constituyen la estructura familiar a la cual se define como una organizacion invisible
de funciones, roles, reglas y limites que organizan la forma de vida de los miembros
de un grupo familiar. Dentro de ella se pueden identificar las siguientes formas de
interaccion: los limites, jerarquias, centralidad, periferia, alianzas y coaliciones (64).
Estas particularidades permiten distinguir varias tipologias familiares como la

propuesta por el grupo cubano:

1. - Familia extensa

2. - Familia nuclear

3. - Personas sin familia

4. - Equivalentes familiares
5. - Familia corporativa

6. - Familia ampliada

En Ecuador y particularmente en la parroquia Cafiar, los grupos familiares son
diversos. Existen familias donde conviven abuelos, hijos, nietos, madre soltera,
madre sola con sus hijos, entre otros. Todas estas son formas de familia y deben
ser ubicadas en base a la clasificacion estructural antes mencionada. Por ello a

continuacion se describen los tipos de familias prevalentes en este estudio:

Familia extensa. — cuando los integrantes de una familia son de dos o mas

generaciones (54). Es conocida también como: “familia extendida”. En nuestro pais,
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cuando un hijo se casa, sus padres le permiten por una temporada inicial, en calidad
de apoyo econdmico, seguir compartiendo dentro de su casa con su pareja y aun
con sus hijos.
Esta forma familiar incluye, por tanto:
e Abuelos/as con su/sus hijo/a (s) casados junto con su (S) pareja (S).
e Abuelos/as con su/sus hijo/a (s) casados junto con sus parejas y /o sus
hijos.

e Abuelos con sus nietos.

Familia nuclear. - Es aquella familia formada por dos individuos adultos de distinto
sexo que ejercen el papel de padres y sus hijos. (54) Segun determinadas
particularidades la familia nuclear puede sub clasificarse de la siguiente manera:
Por la cercania de otros parientes: Familia nuclear con parientes proximos y
familia nuclear sin parientes proximos.
Por los nucleos de hijos: Pareja sola, Familia nuclear o Mononuclear, Familia
binuclear o familia Reconstituida.
Por la presencia de los padres: Familia con padres ausentes, familia

monoparental y familia biparental.

La desestructuracion familiar se asocia a depresion en la adolescencia. Un estudio
publicado en 2016 realizado en un hospital psiquiatrico en Finlandia, con una
muestra de 508 adolescentes entre 13-17 afios donde se encontré una prevalencia
de depresion de 46,7%; de ellos el 57,7% pertenecia a una familia monoparenteral,
el 48,3% venia de familia extensa, el 46% vivia en una familia nuclear, el 42,1%
tenia familia adoptiva y el 37,1% permanecian de centros de bienestar de
adolescentes (65). De igual manera otro estudio retrospectivo (2017) realizado en
un centro de preadolescente de lllinois encontré que existia asociacion entre los
menores de 12 afios con trastornos mentales y la estructura familiar a la cual
pertenecian: el 11% (familia nuclear), 40% (familia monoparental), 23% (familia

corporativa / sitios de acogida), 14% (familia extensa) y 7% (familia adoptiva) (66).
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Otro estudio descriptivo de desestructuracion familiar como el de Seijo y col,
realizado en Granada con una muestra de 125 hijos mayores de 18 afios, 63 padres
separados y 63 familias intactas; encontraron que la experiencia del divorcio de los
padres se relacionaba con una mayor incidencia de alteraciones emocionales.
También se constatd que los participantes de familias desestructuradas por el
divorcio recibian mas atencion psiquiatrica y psicologica a lo largo de su vida que
los individuos de familias nucleares (67). En conclusidon todas las tipologias
familiares muestran prevalencia de depresion en adolescente, pero las aceptadas

culturalmente como correctas presentaran menor prevalencia.

2.1.7 Familiay funcionalidad

La Funcionalidad Familiar ha sido uno de los temas mas investigados en los ultimos
tiempos. Desde la concepcion de la familia como un sistema abierto en el contexto
de la Teoria General de Sistemas. Varias fuentes bibliograficas concuerdan en que
la funcionalidad familiar se define como el conjunto de pautas transicionales que
establece la forma en como el sistema opera, evalla o0 se comporta en un momento
determinado y de acuerdo a la etapa del ciclo vital familiar (68). Es comun que la
evaluacion de la funcionalidad familiar se realice con pocas dimensiones a partir de
la estructura y de las interacciones ontogénicas, con el propésito de determinar el
desemperio familiar tanto dentro como fuera de su sistema. Es decir la funcionalidad
se expresa por procesos de cambio que facilitan la adaptacion de la familia ante una
situacion determinada. Estas situaciones varian en los diferentes ciclos vitales en
los cuales las crisis del desarrollo familiar o normativas y las crisis para normativas

ponen a prueba la funcionalidad familiar.

La funcionalidad familiar también puede entenderse como el conjunto de patrones
culturales predefinidos de crianza, que orienta al desarrollo fisico y emocional de
cada integrante (69). De esta manera se logra iniciar o mantener el desarrollo social

del microsistema familiar, asi como el bienestar fisico y mental saludable.
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Consecuentemente los individuos de un sistema familiar ven cubiertos ciertos
parametros que definen a la funcién familiar, como son; adaptacion, participacion,
ganancia o crecimiento, afecto y recursos. Es importante mencionar también que un
elemento que apoya el funcionamiento 6ptimo de la familia es la comunicacién
abierta sobre los deseos y necesidades de cada individuo. En tal entorno, cada
individuo puede informar sobre sus necesidades fisicas y emocionales y esperar

gue se le escuche de manera abierta y generosa.

El funcionamiento familiar se ha conceptualizado y medido en términos de varias
dimensiones como la cohesion, las experiencias y el conflicto (70). Existen varias
escales para medir la funcionalidad familiar, en la practica de Medicina Familiar
encontramos el Apgar familiar, escala FF-SIL y Fases lll, como los mas usados de
una larga lista de escalas. Todas estas escalas han sido validadas, y
particularmente la escala FF-SIL se valido en el contexto de las familias con iguales
caracteristicas de la provincia del Cafar, por lo que esta escala fue el instrumento
principal en la evaluacion de la funcionalidad familiar de este estudio. Su validez y

confiabilidad se explica mas adelante.

Los sistemas familiares buscan equilibrio en la interaccion de sus integrantes. En
1990 Gotlib menciona un modelo interpersonal sistémico para comprender la
depresion. En este modelo el nacleo familiar busca mantener su funcionamiento
basal la mayor parte del tiempo (71). Sin embargo pueden coexistir interacciones
patologicas entre los integrantes de la familia cuando se pierden roles, se invaden
limites o se rompen reglas del microsistema. Esta interaccion defectuosa se
traducira en depresion en los individuos vulnerables. En este contexto existen varias
escuelas de terapia sistémica familiar que tienen enfoques similares, con el objetivo
comun de modificar los patrones de comunicacién y comportamiento, e intentar
satisfacer las necesidades individuales y colectivas sin sintomas psicolégicamente
angustiantes. Una suposicion comun gue subyace a la terapia sistémica es que la

depresion se desarrolla para cumplir alguna funcién dentro de ese sistema (71).
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2.1.8 Disfuncidn familiar y depresiéon en adolescentes.

Algunos autores coinciden en que la familia disfuncional tiene la caracteristica
principal de no asumir cambios, es decir sus reglas se imponen de forma rigida que
impiden ajustarse a su propio ciclo y al desarrollo de su microsistema familiar. En
tanto otros autores simplifican la disfuncionalidad familiar como el resultado del
incumplimiento de las funciones basicas de la familia, desorden, caos y los modos

de vida entropicos.

La disfuncion familiar es un factor predisponente en la aparicién de trastornos
emocionales como la depresion, abuso de sustancias, embarazo en adolescentes,
entre otros (72). Como lo menciona un estudio descriptivo realizado en Shanghai
(2017) sobre el funcionamiento familiar y la relacién padre hijo entre adolescentes
con depresion; los resultados encontrados fueron: a) Las diferencias entre las
dimensiones de comunicacion, respuesta emocional, participacion emocional, roles
y funcionamiento general fueron mas negativas en adolescentes que en sus padres
y esta asociacion fue estadisticamente significativa (p=0.006). b) Hubo
correlaciones negativas en todas las dimensiones, excepto el tiempo que pasaron
juntos entre la relacion padre-hijo y el funcionamiento familiar en adolescentes con
depresion. c¢) El andlisis multivariado mostro que la participacion y respuesta
emocional, la estructura familiar y el ingreso familiar (OR = 1.02, 10.278, 22.23,
0.856, 0.946) afectaron principalmente la relacion padre-hijo (60).

La depresion adolescente es un trastorno mental comin que puede crear una
pesada carga para las familias y la sociedad. Estudios tanto en China como otros
paises han encontrado que el aumento del conflicto entre padres e hijos se
asociaron con depresion en adolescente (73), asi como la presencia de
disfuncionalidad familiar influia en la aparicién, causalidad ciclica, desarrollo,
resultado y prondstico de la depresion (74). Por lo tanto las familias con disfuncion
moderada o severa pueden desencadenar estados de animo depresivos en la

medida que cada ontosistema tenga predisposicion innata y de su capacidad de
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resiliencia frente a las crisis normativas y no normativas que atraviesa el

adolescente.

En Cartagena — Colombia (2014) en un estudio con 973 estudiantes de edades entre
18 y 35 afios se encontré que el 75.4% presentaban sintomatologia depresiva, la
cual se evidencio con la escala Goldberg, de ellos el 76,4% (n=475) referian tener
una familia disfuncional (10). De igual manera otro estudio realizado en Zarumilla
(Peru), durante el 2013 en adolescentes entre 15 y 18 afios encuentra asociacion
significativa (p < 0,05) entre las variables depresion y funcionalidad familiar. Se
reportd asociacion entre familia disfuncional y depresion leve a moderada en el
60,23% de los casos y 13.64% entre familia severamente disfuncional y depresion

leve a moderada segun categorizacion por test de Zung (15).

Las emociones criticas 0 negativas expresada por los padres hacia los hijos reflejan
la calidad relacional con los miembros de la familia y estos pueden contribuir a
resultados clinicos patolégicos al aumentar el estrés en los pacientes. Estas
emociones intensas predicen peores resultados en una variedad de trastornos
psiquiatricos en adultos, particularmente entre individuos con trastornos del estado
de animo, como lo menciona un estudio realizado en Boston con nifios deprimidos
de 134 familias que fueron elegidos por su alto nivel de emociones negativas
expresadas. En este estudio se demostré que las emociones criticas expresadas de
los padres hacia los hijos son un indicador del funcionamiento familiar y la calidad
de la relacion y que esta critica afecta sustancialmente el &nimo de los jovenes
deprimidos(75).

2.1.9 Papel emergente de las familias en los trastornos del estado de animo.

La evidencia disponible sugiere que la prevalencia de la psicopatologia entre los
nifios de las familias desestructuradas es mayor de lo que se esperaria en las
familias nucleares. La familia es la principal fuente de socializacién para el nifio y es
importante en el desarrollo de todos los aspectos de un ser humano. De la familia,

una persona se vuelve emocional, financiera y mentalmente capaz de hacer frente
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a sus problemas, aprende valores, o estilos de vida sanos. Observaciones
cientificas han encontrado que los trastornos del estado de animo como ansiedad y
depresion se ven contribuidos notablemente con estructuras familiares
disfuncionales (76). La importancia del papel de la familia como factor causal en el
desarrollo de desérdenes emocionales ha despertado el interés en las

investigaciones, particularmente en la década pasada.

2.1.10 La adolescencia

Adolescencia proviene del latin “adolescere”, que significa adolecer, este verbo en
la lengua Espafiola puede tener dos connotaciones: poseer alguna imperfeccion, o

madurar fisica y emocional (81).

La adolescencia se define como la etapa de transicion en el ciclo vital humano
donde el niflo se transforma en adulto. Bio-psicosocialmente se identifica por la
aparicion de la pubertad (menarquia y la primera eyaculacién), por el inicio de la
toma de decisiones (autonomia) y por la busqueda de pareja (aceptacion de pares).
(77) Erik Erikson, Freud y muchos otros, sostuvieron que la personalidad se
desarrolla en un orden predeterminado y se basa en cada etapa previa. Esta
evolucion hace referencia al principio epigenético (78). En cada ciclo vital individual,
la persona experimenta una crisis psicosocial que podria tener un resultado positivo
0 negativo para el desarrollo de la personalidad. Segun dicha teoria, alcanzar las
tareas evolutivas de cada fase moldean una personalidad sana con ganancia de
virtudes basicas (79). Estas virtudes caracterizan el ego y posteriormente serviran

para salir fortalecido después de una crisis.

El ciclo vital individual del adolescente representa la oportunidad de convertirse de
nifio a adulto, en esta fase el adolescente empieza a construir un proyecto de vida
en base a una carrera, relaciones familiares, amigos, pareja, etc. Para poder encajar
0 pertenecer a un grupo social con el que se siente identificado. Erik Erikson cree

gue la tarea principal del adolescente es resolver la crisis de identidad a través de
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la exploracién de creencias, valores y metas personales, frente a la confusion de
roles. Ellos se auto comparan con sus compafieros y estos pueden moldear el
comportamiento de los mismos de acuerdo a las reglas internas del grupo. Por lo
gue los grupos de pares pueden tener un impacto significativo en el desarrollo de
los adolescentes, como lo evidencia una revision sistematica publicada en 2016 que
concluye que; una buena relacibn con los compafieros esta relacionada
positivamente con el desarrollo de la identidad de los adolescentes, pero la

investigacion empirica en esta area es extremadamente limitada (80).

El adolescente es un ser que reclama con energia su autonomia e individualidad,
aungue es profundamente dependiente de su familia, principalmente de sus padres,
gue a menudo aparecen como uno de los factores determinantes de lo que se ha
definido como “la crisis del adolescente” (81). El adolescente debe convencerse a
si mismo y a sus padres que no tiene necesidad de ellos y en circunstancias
adversas cree percibir que no es aceptado, valorado o amado por su familia. Estas
condiciones disminuyen la autoestima del adolescente y lo predisponen a ser
vulnerable frente al estrés, la frustracion y la ansiedad. Consecuentemente esas
crisis no resueltas desatan comportamientos adictivos, trastornos afectivos como la
depresion y ansiedad, trastornos de déficit de atencién y trastornos de

comportamiento como la agresividad y los rasgos antisociales.

Cronologicamente segun la OMS es la etapa que comprende de 10 a 19 afios, y la
clasifica en tres etapas: La adolescencia inicial de 10 - 14 afios, adolescencia media
15 - 18 afios y adolescencia tardia que abarca de 19-24 afios (82). Forcier clasifica
la adolescencia en: adolescencia temprana 10 a 14 afos, adolescencia media 15 a
18, y adolescencia tardia mayores a 18 afios (83). Para nuestro estudio
consideramos la clasificacion del INEC y la guia de préactica clinica del MSP-
Ecuador que divide a la adolescencia en dos etapas; adolescencia temprana de 10

a 14afos y adolescencia tardia de 15 a 19 afios (84).

Segun Hernadndez (2005), en la adolescencia ocurren una serie de eventos

psicolégicos muy significativos para la persona. Estos sucesos influyen en sus

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 33



tunv]m‘ﬂ'zi‘ mnzi‘ U N IVERS I DAD D E C U EN CA

relaciones familiares y sociales, en la busqueda de autonomia, en el estilo personal
de relacionarse y en la construcciéon de la identidad. Por estas razones, esta fase
vital es una oportunidad para revisar su estilo de vida, poner a prueba valores y

definir su criterio propio (85).

Se plantea que en las familias con hijos adolescentes bajan los niveles de cohesién
familiar, ya que los jovenes demandan privacidad, dejan la familia para estar mas
con los amigos, colocan nuevas exigencias como el respeto en sus puntos de vista,
asi difieran de los de la familia; sefialan la necesidad de contar con comunicaciones
mas claras que permitan llegar a consensos sobre ciertos aspectos de la vida
familiar, en lugar de imponer de manera absoluta los padres la autoridad, lo que

genera tensiones (85).

2.1.11 Instrumentos para la evaluacion

La encuesta que recopilo la informacién en esta investigacion estad compuesta a su
vez de: datos demograficos (edad, estado civil, autoidentificacion y migracion de
familiares), Test de funcionalidad FF-SIL, test de Zung y Criterios DSM-5. Estos se

abordan en detalle en el siguiente capitulo.

2.1.12 Papel de Medicina familiar en la depresion

Una relacién terapéutica sélida y una escucha empatica son importantes entre el
médico de atencion primaria y el paciente (86). Las teorias y los métodos en el
pensamiento sistémico estan disefiados para abordar problemas complejos. Son
complejos porque involucran multiples agentes que interacttan, el contexto en el
que operan cambia constantemente, porque la manera en que cambian las cosas
no se ajusta a patrones lineales o simples, o porque los elementos dentro del

sistema pueden aprender cosas nuevas. Muchos de los desafios en la salud
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mundial ahora son reconocidos como problemas complejos donde los enfoques

simples tienen un éxito limitado (87).

En el abordaje de un problema como la depresion, el sistema familiar no debe
entenderse como la suma de conductas de los integrantes, sino que cualquier
afliccion que afecte a un integrante familiar afecta a todo el grupo. Es asi que la
intervencion debe ser holistica, sabiendo que la familia sufre transformaciones vy
busca adaptarse a las diferentes etapas del desarrollo familiar, asi también se debe
tomar en cuenta las exigencias del medio externo como las derivadas de las etapas
propias del individuo. Por lo tanto luego de la exploracion biopsicosocial del
individuo conviene también conocer la estructura familiar en la que esta inmerso, la
interaccion con cada subsistema y la etapa evolutiva que viven como familia. Si de
esta manera se logra tener la confianza de la familia, entonces se puede considerar
gue el medico forma parte de un recurso familiar que puede ejercer cambios

positivos.

En el caso de la prevencion primaria, los médicos pueden abogar por que las
familias y las comunidades ensefien a los nifios a ser mas orientados hacia los
objetivos, a ser mas perspicaces y a estar en sintonia con sus culturas y
creencias. También se puede alentar a los padres a establecer limites claros,
monitorear las conductas de sus adolescentes, ser buenos modelos a seguir y
proporcionar un ambiente de amor y apoyo. Abordar algunos de los factores
sociales que se cambian con menos facilidad también tiene su lugar (35). Asi como
gestiébn comunitaria con empoderamiento de los principales actores sociales para
modificar los desencadenantes medioambientales que son causas de la

drogadiccién, depresién y consumo de alcohol.

En prevencién secundaria es importante la deteccion temprana y la intervencion
(88), para ello es imprescindible el uso correcto de los instrumentos de tamizaje
como son las escalas de depresién. En Ecuador la guia de supervision del
adolescente del Ministerio de Salud Publica recomienda el uso de herramientas

breves como el PHQ-2 para cribado de depresion y PHQ-9 para evaluacion posterior
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de los casos sospechosos detectados por el PHQ-2. La sensibilidad y la
especificidad validadas de la PHQ-2 en el diagndstico de la depresion mayor fueron
de 86% y 78%, respectivamente y para el PHQ-9, fue 74% y 91%, respectivamente
(84).

La prevencion terciaria consiste en la elaboracién de un plan terapéutico con
acciones como son: psicoterapia cognitivo conductual, educacion a la familia,
higiene del suefio, evitar alcohol y otras drogas, informar sobre el ejercicio fisico,
aprender a identificar los cambios repentinos de humor y buscar ayuda urgente si

existe agitacion, ansiedad e ideacion suicida.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 36



UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO Il
3.1 HIPOTESIS.

Existe relacion entre depresién en adolescentes de los colegios de la parroquia
Cafar y los determinantes sociales como son: desestructuracion familiar, disfuncién

familiar, migracién, alcoholismo y consumo de marihuana.

3.2 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de depresion en los adolescentes de bachillerato de los
colegios de la Parroquia Cafiar, asociada a los siguientes determinantes sociales:
estructura familiar, funcionalidad familiar, migracion, alcoholismo y consumo de

marihuana.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes de la
Parroquia Cafar

e Determinar la prevalencia de depresion en los adolescentes de los colegios
de la Parroquia Cafar

e Identificar la frecuencia de los determinantes sociales como el alcoholismo,
el consumo de marihuana, migracion, desestructuracion familiar, y disfuncion
familiar.

e Determinar la asociacion entre depresibn en adolescentes y los
determinantes sociales en estudio, como son: estructura familiar,

funcionalidad familiar, migracion, alcoholismo y consumo de marihuana.
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CAPITULO IV
4. METODOLOGIA

4.1TIPO Y DISENO GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, transversal y analitico que permitié6 conocer la
prevalencia de depresion en los adolescentes de los colegios de la Parroquia Cafar
y su relacion con los determinantes sociales como son: la estructura familiar,

funcionalidad familiar, alcoholismo, consumo de marihuana y migracion.
4.2 VARIABLES (OPERACIONALIZACION DE VARIABLES VER ANEXO 1)

Variables de asociacion: determinantes sociales: desestructuracion familiar,

disfuncion familiar, migracién, consumo de marihuana, alcoholismo.
Variable de supervision: Depresion

Variables moderadoras: Edad, estado civil, sexo.

Variables asociadas Indicadores | Valores finales | Tipo de variable
Determinantes sociales: | Cuestionario | Si/No Nominal
desestructuracion (test FF SIL,
familiar, disfuncion Criterios
familiar, migracion, DSM-5)
consumo de marihuana,
alcoholismo.
Variable de supervisién | Indicadores | Valores finales | Tipo de variable
Depresion en Criterios Si/No Nominal
adolescente diagnésticos

en la escala

de Zung

4.3 UNIVERSO

El universo estuvo conformado por 1729 estudiantes adolescentes que forman parte
del bachillerato de los 4 establecimientos educativos de la parroquia Cafar en el

periodo lectivo 2017-2018. Como se explica la siguiente tabla:
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Tabla 1. Distribucién de estudiantes de bachillerato de los colegios de la parroquia Cafar.
Provincia Cafiar. Ecuador. Afio lectivo 2017-2018.

Nombre de la Institucion Parroqui e ¢l Muestr
Educativa a Sostenimiento | Jurisdiccién estudslante Porcentaje &

INSTITUTO SUPERIOR
PEDAGOGICO QUILLOAC - ~
BILINGUE INTERCULTURAL CANAR Fiscal Bilinglie 210 12,15 49
ANDRES F CORDOVA CANAR Fiscal Hispana 578 33,43 136
JOSE PERALTA CANAR Fiscal Hispana 577 33,37 135
UNIDAD EDUCATIVA SAN ~ Fiscom21+6isio
JOSE DE CALASANZ CANAR nal Hispana 364 21,05 85
TOTAL 1729 | 100,00 406

Fuente: Ministerio de Educacion. Instituciones educativas.
Elaboraciéon: Md. Juan Pablo Pillcorema

4.4 MUESTRA
Para el célculo de la muestra se realiza de acuerdo a la siguiente formula:
Donde:

N= total de la poblacién 1729 . N*Z°, p*q

Z2= 2.24 (constante para una seguridad del 97%). P¥(N - 1) + Z2,*p*q
p= proporcién esperada en este caso 4% = 0,04

g= 1-p en este caso seria 1- 0,04

d= precision en este caso deseaos un 2% = 0,02

~ (1729). (5,02). (0,04). (0.96)
~ (0.0004). (1729 — 1) + 5,02(0,04). (0,96)

333,14
0.88

N =

= 377 + 10% de pérdidas = 415
Este dato fue corroborado con el programa Epi info que indica: 369 + 10% =406

La muestra incluyo un total de 432 adolescentes de los 406 previamente calculados,
ya que para asegurar la representatividad y potencia estadistica se realizé un sobre

muestreo.

La seleccion de la muestra fue aleatoria de acuerdo a una lista con el total de
estudiantes de los colegios, de tal manera que todos los estudiantes tengan la
misma probabilidad de ser elegidos; para esto se usé la ayuda Web

Randomization.com.
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4.5 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION.

Las unidades de andlisis constituyeron los adolescentes matriculados en el
bachillerato de los 4 establecimientos educativos antes indicados, de ambos sexos,
de edades entre 15 a 19 ainos. Ellos fueron seleccionados de acuerdo a los criterios

de inclusion y exclusion.
4.6 DEFINICION DE CASO

Adolescente de bachillerato de los colegios de la Parroquia Cafiar, con estado de
animo depresivo caracterizado por; tristeza, melancolia y anhedonia, que puede
estar asociado a determinantes sociales como: desestructuracion familiar,

disfuncion familiar, migracién, alcoholismo, y consumo de marihuana.

4.7 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.7.1 Criterios de inclusion
- Adolescentes de 15 a 19 afios del bachillerato que firman el asentimiento
y consentimiento informado
- Estudiantes matriculados en el bachillerato de los cuatro colegios de la
Parroquia Cafar
4.7.2 Criterios de exclusion
- adolescentes discapacitados

- adolescentes que una vez iniciada la encuesta desistan.

4.8 AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en la parroquia Cafiar, situada en la provincia del Cafar, que
se encuentra al sur del pais, pertenece a la region sierra del pais. Ocupa un territorio
de unos 3.908 km2. En este espacio geografico se encuentran los 4 establecimientos
educativos antes mencionados que abarca toda la poblacion adolescente. De los 4

establecimientos solo la unidad educativa San José de Calasanz es un
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establecimiento particular, es decir no tiene dependencia econémica del estado

Ecuatoriano.

4.9 PROCEDIMIENTOS

e Solicitud para la realizacion del estudio a la direccion distrital de Educacién
y posterior a su aprobacion se solicitd permiso a los directores
correspondientes de los planteles educativos. Con este antecedente se
coordind con inspectores y profesores para la aplicacion del instrumento y
recoleccion de datos. (Anexo 6)

e Se utilizo las listas estudiantiles codificadas de forma numeérica de todo el
bachillerato, y se seleccion6 de acuerdo a la aleatorizacibn con la
herramienta Web Randomization.com. Los consentimientos, asentimientos
informados e instrumentos usados tenian igual codificacion en un mismo
estudiante. La codificacion consistio en las iniciales del establecimiento
seguido de un orden numérico de dos cifras.

e Los estudiantes antes seleccionados que estuvieron ausentes, fueron
excluidos y se prosiguié a una nueva seleccidén aleatoria de entre los
estudiantes que no fueron seleccionadas. Igual proceso se realiz6 con los
estudiantes que en principio decidieron participar y posteriormente se
negaron.

e Se realizé un plan piloto con la aplicacion de los instrumentos a 30
estudiantes en el “Colegio Nacional El Tambo”, de la Parroquia el Tambo que
tiene poblacion adolescente con caracteristicas similares a la poblacion en
estudio.

e Finalmente se realiz6 el analisis de prevalencia de la depresién y sus
determinantes sociales asociados en la poblacion de adolescentes de los

colegios de la Parroquia Cafiar.
4.10 INSTRUMENTOS

Se us6 un cuestionario (Anexo 3) codificado, elaborado por el autor, y validado

previamente. Este incluia los siguientes cuestionarios:
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4.10.1 Criterios DSM 5 para el consumo de sustancias

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion
(DSM-5), publicado en mayo de 2013 (89), es usado en varios estudios
epidemioldgicos de prevalencia de trastornos por abuso de sustancias, se basan en
gran parte en los criterios DSM-IV. En este estudio se utilizan estos criterios tanto
para el consumo de alcohol como para el consumo de Marihuana.

Interpretacion del consumo: leve cuando existen 2 o 3 sintomas, moderado si

existen 4 a 5 y grave cuando existen mas de 6 sintomas.

4.10.2 La escala de sintomas depresivos de Zung (ESD-2)

La ESD-Z fue creado en el afio 1965 por Zung, mide sintomatologia depresiva y
puede ser auto aplicado. Para su construccién se tomaron en cuenta la mayoria de
criterios diagnosticos que identifican a la depresiébn como son: aspectos afectivos,
fisiologicos y psicolégicos (90). Igual que la escala de Hamilton esta hace mas

enfasis en el componente somatico conductual de la depresion (91).

Los items positivos van de una puntuacion de 4 (nunca o casi nunca) a 1 (siempre
0 casi siempre), mientras que los items negativos van de 1 (nunca o casi nunca) a
4 (siempre o casi siempre), en una puntuacion de una escala de tipo Likert. El
puntaje mas alto en este test es 80 y se asume presencia de depresién con puntajes

superiores al 50%.

Para la interpretacién encontramos varias corrientes como se indica a continuacion.
Las corrientes Espafiolas proponen los siguientes puntos de corte:

e 20-35: depresion ausente

e 36-51: depresion subclinica y variantes normales

e 52-67: depresion media-severa

e 68-80: depresion grave.
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Cuando transformamos la puntuacion bruta en un indice porcentual (puntuacién X
100/80) utilizamos los siguientes cortes:

e < 50% no depresidn

e 50-59% depresion leve

e 60-69% depresion moderada

e 70% depresion grave.

Para la categorizacion de la depresion se utilizo la bibliografia anglosajona que

clasifica a la depresion de la siguiente manera:

e Depresion ausente con 40 puntos (50%)
e Depresion leve con puntuacion de 41 a 47 (51%-59%)
e Depresion moderada con 48 a 55 puntos (60-69%)

e Depresion grave con mas de 55 puntos (> 69%)

Las mediciones de Fiabilidad en diversos estudios muestran un indice alfa de
Cronbach entre 0,79 y 0,92 (91). En tanto los indices de correlacion para medir la
validez se encuentran entre 0.50 y 0.80 en relacion a las otras escalas como la
escala de Beck y la escala de Hamilton. Esta escala informa sobre le presencia y
severidad de los sintomas depresivos y es sensible a los cambios en el estado
clinico. Los resultados que se obtenidos no se relacidon significativamente con la

edad, sexo, estado civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia (91).

La escala de Zung a pesar que desde sus inicios no fue elaborada para cribado
muestra una sensibilidad de 85 % y especificidad del 75% cuando es usada en el

campo hospitalario para estudios de casos de depresion (91).

En Bucaramanga — Colombia, un estudio de validacion de la escala de Zung
realizado con estudiantes universitarios de entre 16 y 33 aflos muestra; que La
prueba de alfa de Cronbach fue 0,85 (92).

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 43



UNIVERSIDAD DE CUENCA

4.10.3 Evaluacién del funcionamiento familiar — escala FF-SIL

Para categorizar el nivel de funcionamiento familiar en esta investigacion
utilizaremos el Test de FF-SIL (escala de funcionamiento familiar), que es un
instrumento construido por Ortega, Cuesta y Dias (1999) para evaluar
cualitativamente y cuantitativamente la funcionalidad familiar. Mide las variables
cohesion, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad.
Cada situacion se evalla a través de una escala tipo Likert (93).
Cohesion: propiedad de un sistema familiar para enfrentar situacion y toma de
decisiones cotidianas y que depende en gran medida de la union que denotan sus
integrantes en los aspectos fisicos y emocionales.
Armonia: equilibrio y correspondencia positiva de las necesidades e intereses de
cada individuo con los de su familia.
Comunicacion: constante interaccion entre emisor y receptor acerca de las
experiencias de forma clara y directa.
Permeabilidad: atributo de un sistema familiar que permite tomar y recibir
experiencias de otros sistemas familiares.
Afectividad: demostracion de sentimientos y emociones positivas entre los
integrantes de un nucleo familiar.
Roles: tareas y funciones impuestas en consenso y negociacion.
Adaptabilidad: cualidad de la familia que permite cambios en relacion a reglas y
roles cuando sea necesario.
En la interpretacion de los resultados encontramos que las familias se pueden
clasificar como:

e Familia funcional cuando la puntuacion esta entre 57 y 70 puntos.

e Familia moderadamente funcional con puntuaciones entre 43 y 56

e Familia disfuncional entre 28 y 42 puntos

e Familia severamente disfuncional cuando la puntuacién es de 14 a 27 puntos

Fiabilidad.- Durante varios afios después de su aparicion esta escala ha sido

validada en varios paises, obteniéndose resultados superiores a los esperados 0.06
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(alfa de Cronbach). Un estudio realizado en Chile para validar el Test FFSIL,
encuentra un grado de correlacion de Cronbach de 0,890, siendo altamente
significativo (94). Otro estudio de tipo descriptivo, realizado en el departamento de
Ginecobstetricia del Hospital Vicente Corral de Cuenca-Ecuador desde enero hasta
septiembre de 2013, encontré en su plan piloto de validacién del test FF-SIL, un alfa
de Cronbach de 0.82 (95).

4.10.4 Validacion del instrumento de recoleccién de datos.

Se tomaron 30 adolescentes del Colegio Nacional EI Tambo y se les aplico el
cuestionario que contiene:
e Test de Zung para valorar depresion.
e Criterios diagnésticos del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM5) para valorar el consumo de alcohol y marihuana.
e Escala de Funcionamiento Familiar (FF-SIL) para valorar la funcionalidad
familiar.
e Variables independientes de estructura familiar, y migracion.
La coherencia interna o variabilidad del conjunto de items se evalu6 mediante el
estadistico alfa de Cronbach (media ponderada de las correlaciones entre las
variables o items que forman parte de la escala), obteniéndose el valor de: 0,79.
Este resultado indica que el cuestionario es un instrumento fiable para su utilizacion

en nuestra poblacién.

Tabla 2. Estadisticas de fiabilidad mediante coeficiente alfa de Cronbach.

Alfa de Cronbach basada en elementos
Alfa de Cronbach estandarizados N de elementos
0,79 0,80 51

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Juan Pillcorema (2018).
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4.11 CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS

e Serealizd un instructivo para el llenado de todos los instrumentos.

e En cada momento de la aplicacion de los test se permitian preguntas con el

fin de evitar errores

e Una vez finalizado las respuestas en los instrumentos de cada estudiante se
realizé una revision rapida de las respuestas, y en caso de estar incompletas
0 en blanco se solicitd completarlos. En caso de no acceder a la peticion el

instrumento fue eliminado y se selecciond otra persona.

e Los instrumentos se sometieron a pruebas de fiabilidad (alfa de Cronbach)
posterior a la aplicacion del plan piloto con 30 estudiantes, en el Colegio

Nacional El Tambo.

4.12 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para la estadistica descriptiva se usO frecuencias y porcentajes. Para ver la
asociacion se empled OR (odds Ratio) y para la significancia estadistica el intervalo

de confianza al 95%, Chi cuadrado con el valor p menor a 0.05%.

DEPRESION
FACTOR
ASOCIADO Sl NO
DETERMINANTES SI A B A +B
SOCIALES NO C D C+D
A+C B+D N
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PROGRAMAS UTILIZADOS PARA ANALISIS DE DATOS

Este andlisis de los datos se realizd con el uso del software SPSS version 15 para

obtencion de los datos estadisticos. Y para la esquematizacion de los resultados en

gréficos y tablas se uso el programa Excel 2013.

4.14 ASPECTOS ETICOS

Aprobacion del estudio por el comité de ética de la Universidad de Cuenca.
Aprobacion del estudio por el comité de ética del distrito de Educacion del
Canfar.

Los procedimientos éticos se realizaron de acuerdo a la declaracion de
Helsinki.

Se aplicd el consentimiento y asentimiento informado a todos los
participantes. (Anexo 1y 2)

Se guardo discrecion con las respuestas de cada persona encuestada.

Se respeto los principios de la bioética de todos los entrevistados.

Se archivd los consentimientos y asentimientos informados de todos los
participantes.

Los datos fueron obtenidos con total veracidad y pueden ser verificados por
la Facultad de Ciencias Médicas, por la comisién de Bioética, por el Ministerio
de Salud Publica, y por el Ministerio de Educacion.

Los resultados finales fueron socializados para el beneficio de la colectividad.
La informacion obtenida fue utilizada estrictamente para fines de
investigacién respetando la confidencialidad e integridad de los participantes
La informacion recolectada sera manejada respetando la integridad de las
personas, guardando; confidencialidad y sobre todo los datos seran
utiizados Unicamente para el estudio con fines académicos y de

investigacion.

Md. Juan Pablo Pillcorema L. 47



)

= UNIVERSIDAD DE CUENCA

-~

CAPITULO V
5. RESULTADOS

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ADOLESCENTES
DE LA PARROQUIA CANAR.

La investigacion se realiz6 con la participacion de 432 adolescentes de los
establecimientos educativos de la parroquia Cafar (Instituto Superior Pedagogico
Quilloac - Bilingle Intercultural, Unidad Educativa San José de Calasanz, Colegio

Andrés F. Cérdova y Colegio José Peralta).

La edad de los participantes comprendia la etapa de adolescente tardio, es decir

entre 15 y 19 afios con un promedio de 16.37 afios (DE= 1,21 afos).

Tabla 3. Distribucién de los adolescentes segln caracteristicas sociodemogréaficas. Cafiar.
Ecuador 2017-2018.

Caracteristicas Total n=432
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 203 47,0
Femenino 229 53,0
Estado civil

Soltero 412 95,4
Casado 4 9
Divorciado 1 2
Unién libre 13 3,0
Otros 2 5
Auto identificaciéon étnica

Indigena 85 19,7
Negro 1 2
Mestizo 339 78,5
Blanco 4 9
Otro 3 v

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Juan Pillcorema (2018).

La participacion del género femenino (53%) fue mayor que el masculino (47%). El
auto identificacion mestizo (78,5%) se superponia al resto. El estado civil soltero/a

(95,4%) tuvo mas prevalencia que el resto de estados civiles.
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5.2 PREVALENCIA DE DEPRESION EN LOS ADOLESCENTES DE LOS
COLEGIOS DE LA PARROQUIA CANAR

La prevalencia de depresion ha sido estimada en base a la escala de autoevaluacion

de Zung, que establecié que 174 adolescentes (40,3%) presentaron depresion.

Tabla 4. Prevalencia de depresién en adolescentes de 15-19afios. Cafiar. Ecuador 2017-2018.

Grados n=432 | %

Depresion ausente 258 59,7
Depresion leve 97 22,5
Depresion moderada 58 13,4
Depresion grave 19 4,4

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Juan Pillcorema (2018).

5.3 FRECUENCIA DE LOS DETERMINANTES SOCIALES

El 41.7% de los adolescentes encuestados viven dentro de una familia nuclear y el
9,7% dentro de una familia extensa; estos tipos de familia estan integrados por
padre madre e hijos y se denominan familia estructurada. En la familia
desestructurada encontramos que: el 25.2% convive dentro de la denominacién de
familia monoparental, donde falta un integrante familiar siendo padre o madre, por

razones de migracién, separacion o divorcio.
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Tabla 5. Distribucién de los adolescentes segln sus determinantes sociales. Cafiar. Ecuador
2017-2018.

Total n=432
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Estructura Familiar
Familia Extensa 42 9,7
Familia Nuclear 180 41,7
Familia con Padres 92 21,3
ausentes
Familia Monoparental 109 25,2
Personas sin Familia 2 5
Equivalente Familiar 1 2
Familia Ampliada 6 1,4
Funcionalidad Familiar
Familia funcional 98 22,7
Familia 253 58,6
moderadamente
funcional
Familia disfuncional 75 17,4
Familia severamente 6 1,4
disfuncional
Consumo de Alcohol
Sin consumo 295 68,3
Consumo leve 70 16,2
Consumo moderado 50 11,6
Consumo grave 17 3,9
Consumo de Marihuana
Sin consumo 354 81,9
Consumo leve 49 11,3
Consumo moderado 22 51
Consumo grave 7 1,6
Migracion de Familiares
Padre 75 17,4
Madre 11 2,5
Hermanos 59 13,7
Padre y Madre 45 10,4
Ninguno 242 56,0

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaboracion: Md. Juan Pillcorema (2018).

La familia nuclear (41.7%) tiene mas prevalencia que el resto de tipologias

familiares, le siguen; monoparental, familia con padres ausentes, familia extensa,
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familia ampliada, personas sin familia y equivalentes familiares. El cuestionario FF-
SIL evalud la funcionalidad y encontré que: el 81,3% pertenecian a una familia
funcional, frente a 18,8% de adolescentes que vivian dentro de una familia
disfuncional. El consumo de Alcohol y Marihuana fue determinado con el uso del
Test DSM-5, encontrandose que el consumo de alcohol (31,7%) fue mayor que el
consumo de marihuana (18,1%). La migracién de familiares en orden descendente
fue: sin familiares migrantes (56%), padre (17,4%), hermanos (13.7%), padre y
madre (10,4%) y madre (2,5%).

5.4. DETERMINANTES SOCIALES ASOCIADOS A DEPRESION EN
ADOLESCENTES DE LA PARROQUIA CANAR.

De las variables planteadas como involucradas en la aparicion de depresién en
adolescentes encontramos asociacion en cuatro de las ocho analizadas (p < 0,05).
El factor de riesgo mas alto asociado a la depresion en los adolescentes fue la
funcionalidad familiar (OR: 5,94 I.C 95% = 3,445 - 10,242), resultando que los
adolescentes cuyos hogares son disfuncionales tenian 5,94 veces mas de
probabilidad de presentar depresion en comparacion con los adolescentes que
conviven en familias funcionales. Cuando el adolescente consume alcohol existe
mayor probabilidad de presentar depresion, en comparacion con los que no
consumen. Los adolescentes que viven dentro de familias desestructuradas
(monoparental, padres ausentes, extensa, personas sin familia), resultan presentar
mayor riesgo de presentar depresion que aquellos que viven dentro de familias
estructuradas. Las adolescentes de sexo femenino presentan mayor riesgo de
padecer depresion (OR: 1,64 1.C 95% = 1,11- 2,42). Todas estas asociaciones son

estadisticamente significativas, por lo que se acepta la hipotesis nula.

Se encuentran también otros factores asociados que no presentan significancia
estadistica como por ejemplo; la migracion de familiares directos (OR: 1,39 1.C 95%
= 0,944- 2,05 p: 0,06), y el consumo de marihuana (OR: 1,52 1.C 95% = 0,93—- 2,49
p: 0,06).
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Tabla 6. Analisis bivariado de los determinantes sociales asociados a la depresion en los
adolescentes. Cafiar. Ecuador 2017-2018.

Con Depresion | Sin Depresion Valor

n= 174 [ (%) n= 258 | (%) OR IC 95% P
Sexo *
Mujer 105 60,34 124 48,06
Hombre 69 39,66 134 51,94 16411114 -2, 428 0,008
Migracion de familiares
Si 85 48,85 105 40,70
No 89 51,15 153 59,30 1,391 0,944-2,05 | 0,06
Estructura familiar *
Desestructurada 98 56,32 112 43,41
Estructurada 76 43,68 146 56,59 168) 1,141-2477 1 0,01
Funcionalidad familiar*
Disfuncional 60 34,48 21 8,14
Funcional 114 65,52 237 91,86 5,943,445 - 10,2421 0,00
Consumo de alcohol *
Si consume 73 41,95 64 24,81
No consume 101| 58,05 194| 75,19 219 145-3:311 | 0,00
Consumo de Marihuana
Si consume 38 21,84 40 15,50
No consume 136 78,16 218 84,50 1,521 0,93 -2,493 0,06
Autoidentificacion étnica
Indigena 33 18,97 52 20,16
Otros 141 81,03 206 79,84 093 057-1,51 0,43
Estado civil
Soltero 168 96,55 244 94 57
Otros 6 3,45 14 5,43 1,611 0,605-4.27 | 0,24
Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaboracion: Md. Juan Pillcorema (2018).
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CAPITULO VI
6. DISCUSION

La prevalencia de depresion en este estudio (n=432) fue de 40,3%. Estos valores
son parecidos a los encontrados por Rivera, Martinez y Obregdn en Michoacan-
México en el afio 2013 donde la prevalencia fue del 42%, (18). Por el contrario
Zevallos en Pera (2015), en un estudio de poblaciones andinas (n=6926) encontro
una prevalencia del 16,2% (96). Otros estudios locales muestran prevalencias
aproximadas a las de esta investigacion: en Cuenca — Ecuador, Burca y Carrasco
en el 2014 encontraron una prevalencia de depresion del 36.27% (97), menor al
encontrado por Solérzano en estudiantes universitarios de Cuenca (2014), que
muestra el 47.7% de depresion (98). Finalmente Morla y Saad en 2006 encontraron
una prevalencia del 22,9% en adolescentes de Guayaquil Ecuador (14). Estas
amplias diferencias porcentuales son el resultado del tipo de estudio, muestras e
instrumentos diferentes aplicados a poblaciones con diversas culturas y distintas
circunstancias. Sin embargo es notorio que la prevalencia de depresion en
adolescentes en todos los estudios antes mencionados es alta igual que en este

trabajo.

El sexo femenino presenta mas riesgo de depresion. Esta afirmacion se encuentra
en la mayoria de estudios, con un riesgo dos veces mayor para sufrir depresioén en
comparacion con los hombres(99). El presente estudio no es la excepcién ya que
existi6 mayor prevalencia en mujeres (60,34%) que en los hombres (39,66%), con
una asociacion estadisticamente significativa (OR: 1,64 1.C 95% = 1,11- 2,42 p:
0,008). En Mexico en el afio 2015, Jiménez, Wagner, Rivera y Gonzales
encontraron porcentajes de depresidn en adolescentes hombres de 7.7% y para
mujeres es de 17,89%, (100). De igual forma Cubillas y colaboradores en 2012
encontraron sintomatologia depresiva mayor en mujeres (16.6%) que en varones
(26.6%) (101). Por este motivo ser mujer es un factor de riesgo para desarrollar

depresion.
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La ola migratoria de Ecuatorianos al extranjero va en aumento. La migracién en el
cantdn Canfar segun la UNICEF (2012) es una de las mas altas a nivel internacional
y ocupa el primer lugar a nivel nacional. Segun la ultima encuesta nacional sobre
migracion el 61% de los emigrantes ha dejado hijos e hijas menores de 18 afios
viviendo en su comunidad de origen (17). Estos datos son mayores a los
encontrados en este estudio donde el 44% de los participantes tenian algun familiar
migrante. Estas diferencias probablemente sean debidas a que este estudio se
realiz6 en poblacion de 15 a 19 afios y no sobre todos los menores de 18 afios. En
México Rivera, et al. (2013), encontraron que el 45,6% tenian algun familiar
migrante y de ellos el 42% estaban asociados a sintomatologia depresiva (18). Por
otro lado en Quito La escuela Rio Santiago encontrd una prevalencia del 13% de
hijos de padres migrantes y de estos el 36.3% tenian depresién durante el afio 2008
(19). En contraste a estos datos un estudio realizado en el afio 2015 en Puyang-
China evidencia resultados distintos, ya que el 14,2% de los adolescentes con
padres migrantes presentaban depresion y no se demostré asociacion significativa
(p: >0.05) (34). Situacion parecida a la encontrada en este estudio donde no se
establecié significancia estadistica (OR: 1,39 I.C 95% = 0,944— 2,05). Estos
hallazgos pueden deberse a que como en Cafar existe altos indices de migraciéon
la poblacion puede estar sensibilizada y cayendo en la normalizacién de estos
fendmenos. Por lo tanto es importante conocer la cultura y sus percepciones durante

las intervenciones en prevencion.

La estructura familiar configura un sistema integral que provee todas las funciones
universales de la familia, cuando esta se afecta los individuos que la integran
tienden a sufrir varios problemas y de entre ellos; los del estado de animo. En este
estudio se encontrd que el 56.3% de los adolescentes con depresion viven dentro
de una familia desestructurada. En Australia en 2017 Perales y Colaboradores,
también muestran mayor prevalencia de desérdenes mentales en familias
desestructuradas, con un 13.7% de depresién mayor entre los tipos de; familia
extensa, reconstituida y monoparental (102). De igual manera Hadzikapetanovi¢ y

colaboradores en un estudio publicado en 2017 en Bosnia, encuentran que los
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adolescentes de familias desestructuradas tuvieron mayor riesgo de presentar
depresion entre moderad y severa (24.69%) y esta asociacion fue estadisticamente
significativa (p <0.05), en comparacion con (6,89%) adolescentes de familias
intactas (103). En Medellin (2012), Hoyos y Cols, encuentran una prevalencia de
54.1% de depresién en adolescentes que viven dentro de familias desestructuradas
con una frecuencia mayor en la modalidad de familia monoparental femenina
(12,9%) (104). En tanto estudios locales como el de Morla y Saad (2006), en
Guayaquil reportan que el 61,5% de adolescentes conviven dentro de familias
desestructuradas y de estas sobre todo el 46,8% pertenecian a familias
monoparentales (14). Los resultados de los estudios antes expuestos y el presente
trabajo dejan claro que la desintegracion de un familiar por diferentes motivos afecta
esa parte invisible de reglas y roles que organizan la estructura familiar. Como
consecuencia surgen las crisis para normativas donde el adolescente es uno de los
integrantes familiares mas vulnerables que probablemente puede desarrollar
depresion. En tal situacion es importante la prevencién primaria y secundaria antes

mencionada.

En la parroquia Cafar el 34,48% de adolescentes deprimidos se encuentran dentro
de una familia disfuncional catalogada por el Test FF-SIL, esta asociacion fue
estadisticamente significativa. Resultados aproximados y medidos con la misma
escala encuentran Cogollo y colaboradores en Cartagena Colombia con un con el
de 41% entre depresion y disfuncién familiar (5). En cambio Torrel y Delgado en
Perd (2016), encuentran prevalencias mas altas (73,8%) con fuerte asociacion
entre depresion y disfuncion familiar, catalogado por test de Apgar familiar (15).
Otros estudios encuentran prevalencias bajas en relacidon al presente estudio; por
ejemplo en Brasil (2015), Pereira y Cols, encuentran una prevalencia de 30,3% de
depresion asociada a disfuncion familiar, medido por entrevista estructurada de
familia (105). A su vez Garibay y cols (2014), en México encuentran una prevalencia
mas baja del 8.7% de depresion asociada a disfuncion familiar medido por la escala
de Holmes (p: 0.01) (16). En este contexto las prevalencias de disfuncion familiar

en los diferentes estudios mencionados varian considerablemente, ya que los
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instrumentos usados para medir funcionalidad familiar nos son los mismos, sin
embargo todos los estudios coinciden en gque existe asociacion estadisticamente
significativa entre depresion y disfuncionalidad familiar. Esto implica que atencion
primaria es el primer filtro para la identificacion de familias disfuncionales, por lo que
se debe poner mas énfasis en su identificacion a través de los diferentes

instrumentos.

El consumo de alcohol en este estudio se asocio significativamente a depresion, y
represento el 41,95%. Resultados similares se encontraron en un estudio publicado
del 2014, mismo que fue realizado en 12 paises en vias de desarrollo: Botswana,
Granada, Indonesia, Kenia, Myanmar, Filipinas, Santa Lucia, San Vicente y las
Granadinas, Seychelles, Tailandia, Trinidad y Tobago y Uganda, llevado a cabo
entre 2003 y 2008, que involucraron a 32.001 adolescentes; donde se encuentra
que el 44,4% de adolescentes que consumian alcohol también presentaban
asociacion fuerte con la depresion (106). Semejante a otro estudio publicado en
2016 y realizado a jovenes Estadounidenses de 14 a 20 afios, donde se muestra
asociacion significativa entre depresion y consumo de alcohol (OR: 1.09 1C95%
1.05-1.13) (99). En Reino Unido (2014) también se encuentra asociacion
estadisticamente significativa (p: <0.05) posterior al analisis multivariado,
concluyéndose que el consumo de alcohol en adolescentes tempranos se asocio
positivamente con la depresion en la adolescencia tardia (107). Finalmente un
metaandlisis realizado en 2014 Identific6 113 publicaciones que informaron 209
asociaciones. Los estudios fueron publicados entre 1986 y 2013 y el nUmero de
participantes por estudio varié de 68 a 13,500. De estos la mayoria de los estudios
incluyeron muestras de Ameérica del Norte (n = 81), con el resto de Europa (n = 19),
Australia (n = 10) y Asia (n = 3); En base a 14 estudios que abarcan 12 asociaciones,
muestra que el consumo frecuente de alcohol en la adolescencia se asocio con
niveles altos de depresion. Ahi fue evidente una heterogeneidad sustancial entre los
estudios (12:70.0%) (44). Con la evidencia mencionada y los datos hallados en este

estudio se comprueba que los adolescentes de la parroquia Cafiar también
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presentan el mismo riesgo de desarrollar depresion cuando consumen alcohol al

igual que otros adolescentes en otras regiones del mundo.

El 21,84% de los pacientes que consumian marihuana presentaban depresion, pero
en este estudio esta asociacion no fue estadisticamente significativa. Staphinski y
colaboradores en un estudio realizado en adolescentes Chilenos durante el 2016
encuentra depresion (13.9% OR: 1.20 IC 95% 1.07-1.34), asociada con una mayor
frecuencia al uso de marihuana a los 18 meses de seguimiento, sin embargo
después del analisis multivariado no se asocia significativamente (OR: 1.06, IC 95%:
0.93-1.20) (47). Por otro lado un metaanalisis de seis estudios, encontré que el uso
de cannabis en la adolescencia se asocié con niveles mas altos de depresion;
Aparecio un tamafio de efecto pequefio pero significativo, con una heterogeneidad
sustancial evidente (12 - 1%) (44). Asimismo Dierker y Colaboradores (2018) en un
andlisis de los ultimos 6 estudios de la encuesta nacional del uso de Drogas en
Estados Unidos, también muestra una asociacion significativa entre la depresion y
el consumo de marihuana, sobre todo cuando el uso es continuo (OR: 3.2 IC 95%
2.41-4.30) (108). Por lo antes expuesto se puede mencionar que el consumo de
marihuana es un factor de riesgo en el desarrollo de depresion en adolescentes,
dado probablemente por alteraciones biolégicas mas que por razones
psicosociales. Sin embargo en el presente estudio el consumo de marihuana es
factor de riesgo de depresion, pero no se encuentra asociacion estadisticamente
significativa y ello probablemente se daba a una muestra insuficiente. Por lo que se

deberia trabajar con muestras mas grandes en futuras investigaciones.

Las etnias indigenas a nivel de Latinoamérica son desfavorecidas en relacion a la
poblacion no indigena, ya que presenta los menores niveles de escolaridad, empleo,
economia, vivienda y salud; el racismo, la discriminacion, el rechazo continuo, la
hostilidad y los sentimientos de verglienza, propician un circulo de desventajas que
favorecen el abuso de sustancias, depresién y otros trastornos mentales. En este
estudio, ser indigena con depresion (18,97%) no presento asociacion significativa

(p: 0.43). Contrario a lo que se encuentra en otros estudios; como indica Rodriguez
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y colaboradores (2018) en un estudio en Estados Unidos donde los Latinos (11.3%)
y los Afroamericanos (10.4%) tenian mas probabilidades que los blancos
(7.1%;p <0.001) para cumplir con los criterios de trastorno depresivo. (109), (110).
Esto puede deberse a que en el instrumento utilizado categorizo la etnia por

autoidentificacion, lo que puede significar un sesgo de informacion.

El estado civil puede ser factor de riesgo o protector para desarrollar depresion.
Gonzalez y colaboradores (2017) en un estudio realizado en poblacion Mexicana,
concluyen que los separados tuvieron mayores niveles de depresiéon que los
casados (14,81% Vs 6.08% p: <0.001) (111) . Asimismo otros estudios en poblacién
Canadiense de 18 afios o0 mas como el de Bulloch y colaboradores, que analiza
datos del 2000 al 2013 con técnicas de metaanalisis muestra que; el estado civil
soltero, viudo o separados mostraban mayor relacion con la depresion en
comparacion con los que estaban casados (OR = 1.02, IC 95% 1.01-1.02) (112).
Sin embargo en este estudio el estado civil soltero que presentaba depresion
(96.55%) no se asocia significativamente, ya que nos encontramos frente a
poblacion adolescente en la que solo el 4,6% tienen otros estados civiles diferentes
a ser soltero. Ademas los datos antes mencionados no son comparables ya que son
realizados en edades distintas y solo so mencionan con el fin de dar a conocer que
ciertos estados civiles pueden relacionarse con depresién, por lo que es mas

prudente realizar este tipo de analisis en poblacion adulta.
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CAPITULO VII
7.1 CONCLUSIONES

e Los participantes adolescentes de 15 a 19 afios fueron en su mayoria de
sexo femenino, donde fue mas frecuente el estado civil soltero y en su
mayoria fueron de autoidentificacién mestizos.

e Los participantes de este estudio pertenecian en mayor proporcion al tipo de
familia nuclear y un alto porcentaje convivian dentro de una familia
moderadamente funcional.

e El consumo leve de alcohol fue de 31,7%. En tanto que el consumo de
marihuana fue de 18.1%.

e Los adolescentes tenian familiares migrantes y de ellos el Padre fue el que
mas migraba en relacion al resto de familiares.

e La prevalencia de depresion en adolescentes de la parroquia Cafar fue de
40.3% con un riesgo aumentado en el sexo femenino, similar a la gran
mayoria de estudios locales e internacionales.

e EIl analisis estadistico muestra que ser mujer, la familia desestructurada,
disfuncional, y el consumo de alcohol se encuentran asociados
significativamente en el desarrollo de depresion.

e La migraciéon de familiares, el consumo de marihuana, la autoidentificacion
indigena y el estado civil soltero no se asociaron significativamente con la

presencia de depresion.
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7.2 RECOMENDACIONES

Realizar mas estudios locales de prevalencia con muestras grandes, en
busca de otros determinantes sociales implicados en la depresion del
adolescente, como son: nivel socioeconémico, consumo de tabaco,
relaciones de pareja, satisfaccion escolar, sexualidad, autoestima, entre
otros.

Realizar analisis multivariado de los estudios de prevalencia y asociacion
con el fin de obtener informacion precisa de los factores de riesgo
estadisticamente implicados en la consecucion del fendbmeno social.
Establecer programas o proyectos de intervencidon preventivos que
disminuyan la probabilidad del consumo del alcohol y marihuana.

Trabajar de manera coordinada con los establecimientos educativos para la
identificacibn temprana de adicciones y trastornos depresivos en los
adolescentes

Intervenir con planes o programas educativos, promocion y guias anticipadas
en las familias disfuncionales, y desestructuradas para disminuir los efectos
nocivos en la salud mental de la familia y sobre todo del adolescente.
Aplicar las herramientas pertinentes siguiendo la guia actual del adolescente
del MSP-Ecuador, en relacion a tamizaje para cuadros depresivos en
adolescentes de las instituciones educativas.

Coordinar de forma interinstitucional para la socializacién continua y
progresiva las estadisticas locales del problema de la depresién, dirigido a
los nuevos adolescentes con el objetivo de sensibilizar y buscar acciones

reflexivas y evitar pautas repetitivas.
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Anexo 1: Operacionalizacion de variables
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VARIABLE | DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | ESCALA
Edad Tiempo de vida de una | Tiempo en afios Numérica
persona desde el anos cumplidos
nacimiento hasta la
presente fecha
Sexo Caracteres externos que | Fenotipo Fenotipo Nominal
identifican a una persona Hombre
como hombre o mujer. Mujer
Estado civil | Vinculos personales Status Cedula de Soltero
con individuos de otro Social ciudadania. Casado
sexo o de su mismo Status Divorciado
sexo. familiar Viudo
Unién Libre
Depresion Trastorno del estado del | Social Test de Zung | Nominal
animo estado patoldgico Psicologica Si
caracterizado por tristeza, No
melancolia y falta de
animo.
Funcionalidad | Dindmica funcional de la Social Prueba de Nominal
familiar familia que se da a través percepcion del | Si
de: cohesion, armonia, funcionamiento | No
roles, comunicacion, familiar FF-SIL
permeabilidad, afectividad
y adaptabilidad.
Consumo de | Sustancias ilicita de mayor | Psicopatolégica | Respuesta Nominal
marihuana uso por su bajo costo y cuestionario. Si consumo
amplio expendio No consumo
Consumo de | Sintomas de la esfera | Psicopatologica | Criterios del Nominal
alcohol mental por consumo que DSM 5 Si consumo
afecta al estudiante No consumo
Estructura Constitucion familiar Social Datos del e Nuclear
familiar segln los miembros y cuestionario ¢ Extensa
parentesco. e Monoparental
¢ Reconstituida
¢ Otros tipos
Migracién Movimiento poblacional de | Dias, meses 0o | Datos del Nominal
un sitio a otro por | afios de cuestionario Si
problemas religiosos | ausencia No
economicos, laborales,
etc.
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ANEXO 2.1

CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTA DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

CoD: __

CONSENTIMIENTO INFORMADO
DEPRESION Y SUS DETERMINANTES SOCIALES EN ADOLESCENTES DEL BACHILLERATO
DE LOS COLEGIOS DE LA PARROQUIA CANAR — ECUADOR 2017-2018

Organizacién del investigador: UNIVERSIDAD DE CUENCA

Nombre del investigador principal: Md. Juan Pablo Pillcorema Ludizaca — Posgradista

de Medicina Familiar y Comunitaria.

Datos de localizacion del investigador principal. Telf. 0998836541. E-mail:

juan.pablo_@hotmail.com

La presente investigacion tiene como objetivo principal Conocer la prevalencia de
depresion y sus determinantes sociales asociados incluyendo: disfuncion familiar,
desestructuracién familiar, migracién y abuso de sustancias. Se realizara encuestas

a 406 estudiantes.

Estimados representantes: nos dirigimos a ustedes muy respetuosamente, para
informarles que requerimos la participacion de su representado/a en este estudio,
para lo cual tendr4d que responder preguntas en un formulario. Esto tomara

aproximadamente 15 minutos.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria y podra negarse al
mismo sin perjuicio alguno. La informacion que se recogera seré confidencial y no
se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion. Sus
respuestas al cuestionario sera codificado, usando un namero de identificacion por

lo tanto seran anénimas.
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Si usted decide que su representado/a participe en el estudio, el estudiante podra
hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion. Igualmente podra
retirarse del proyecto sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecieren incomodas, tendra el derecho de
hacerlo saber al investigador o de no responderlas.

Yo con

C.l

Doy mi autorizacion para que mi representado/a -

participe en esta investigacion. Se me ha explicado con

claridad y he comprendido el espiritu y lo que implica la participacion en esta
investigacion. Entiendo que la participacion es voluntaria y que el no hacerlo no
tendra consecuencia alguna. Reconozco que la informacién que se provea en el
curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para

ningun otro proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento.

Teléfono (obligatorio) puede ser propio de amigo, pariente o vecino
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ANEXO 2.2

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR Y SALUD COMUNIARIA

ASENTIMIENTO INFORMADO

DEPRESION Y SUS DETERMINANTES SOCIALES EN ADOLESCENTES DE LOS COLEGIOS
DE LA PARROQUIA CANAR — ECUADOR 2017

Organizacion del investigador: UNIVERSIDAD DE CUENCA

Nombre del investigador principal: Md. Juan Pablo Pillcorema Ludizaca — Posgradista
de medicina familiar y comunitaria.

Datos de localizacién del investigador principal. Telf. 0998836541. E-mail:
juan.pablo_@hotmail.com

Instructivo.- Este formulario incluye un resumen del proposito de este estudio.
Usted puede hacer todas las preguntas que quiera para entender claramente su
participacion y despejar sus dudas. Para participar puede tomarse el tiempo que
necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea patrticipar o no.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

La salud mental depende de los determinantes sociales. En poblaciones
desfavorecidas social, cultural y econdmicamente, la depresion es mas frecuente
gue en otras sociedades. Actualmente es comun observar en el aula escolar
adolescentes con sintomas de depresion ocasionados por problemas
emocionales, familiares, ambientales y sociales que muchas veces desencadenan
comportamientos de «escape» como son el consumo de sustancias psicoactivas,
gue incluyen; alcohol, tabaco y drogas. También se ha observado localmente
asociacion causal de depresion con la desestructuracion familiar, migracion, y
disfuncionalidad familiar.

Propésito del estudio

Conocer la prevalencia de depresion y sus determinantes sociales asociados
incluyendo: disfuncion familiar, desestructuracion familiar, migracion y abuso de
sustancias. Se realizara encuestas a 202 estudiantes.

Descripcion de los procedimientos

Para el estudio se recopilaran los datos a través de cuestionarios validados y
confiables. Estos cuestionarios seran aplicados en 1 sesion.
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Riesgos y beneficios

No existen riesgos fisicos, psicolégicos o sociales en este estudio. Los beneficiados
seran los estudiantes que participan en el estudio y las poblaciones similares expuestas
a los determinantes sociales en estudio. Recibiran ayuda profesional en coordinacion
con la unidad de salud de Cafiar los estudiantes que refieran los problemas en estudio.

Confidencialidad de los datos

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las
medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos
personales:

1) Lainformacion que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara
su nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador tendra
acceso.

2) Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

3) ElComité de Bioética de la Universidad de Cuenca podra tener acceso a sus datos
en caso de que surgieran problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad
de la informacion o de la ética en el estudio.

Derechos y opciones del participante

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al
investigador principal, o a la persona que le explica este documento. Ademas aunque
decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los
beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibird ningan pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en
este estudio.

Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono:

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficig
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entreg
una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente parti
en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado: Md. Juan Pablo Pillcor

Firma del investigador Fecha

0998836541 que pertenece a; MD. Juan Pablo Pillcorema, o envie un correo electrénico
a juan.pablo @hotmail.com
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ANEXO 3. CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

CUESTIONARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTA DE CIENCIAS MEDICAS

POSGRADO DE MEDICINA FAMILIAR

COD:

DEPRESION Y SUS DETERMINANTES SOCIALES EN ADOLESCENTES DE 15
A 19 ANOS DE LOS COLEGIOS DE LA PARROQUIA CANAR - ECUADOR
2017-2018

Instructivo: complete los datos sefialando con una X en el casillero
correspondiente. Se ruega sinceridad en las respuestas. Las respuestas no seran

publicadas. La confidencialidad se maneja con total discrecion.

Objetivo: determinar la prevalencia de depresion en los adolescentes de
bachillerato de los colegios de la Parroquia Cafar, asociada a los siguientes
determinantes sociales: estructura familiar, funcionalidad familiar, migracion,
alcoholismo y consumo de marihuana.

DATOS DEMOGRAFICOS

1. Sexo 1. Hombre [ ]2 Mujer [ ]
2. Edad afios [_|
Estado civil. 1. Soltero 2. Casado |:| 3. Divorciado |:|

4.Unién Libre [ ] 5. Otros (describa)

3. Auto identificacion étnica: 1. Indigena [ ] 2. Afroecuatoriano/a |:|
3.Negro/a [ ] 4. Mulato/a [_] 5.Montubio/a [[] 6. Mestizola [ |

7. Blanco/a |:| 8. Otro |:| 9. No sabe/no responde |:|
ESTRUCTURA FAMILIAR
Con quienes vive: 1. Padre 2. Madre
Puede sefialar con 3. Hermanos 4. Papa y hermanos

5. Madre y Hermanos 6. Tus abuelos
7. Papa mama y hermanos

una X mas de una

opeten 8. Papa, Mama, hermanos, y abuelos
9. Tios 10. Padrastro o Madrastra 11. Solo
12. Amigos 13. Pareja
14. Otros detalle
6. Familiares migrantes: 1. Padre [ ] 2. Madre ]
3. Hermanos [ ] 4. Ninguno []

5. Ambos (Padre y madre) |:|
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TEST FF-SIL
Por favor marque (x) la | Casi Pocas | A Muchas | Casi
columna adecuada. nunca veces |veces | veces siempre

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Md

¢, Se toman decisiones entre
todos para cosas importantes
de la familia?

¢En mi casa predomina la

armonia?
JEn mi familia cada uno
cumple sus

responsabilidades?

;Las  manifestaciones de
carifio forman parte de nuestra

vida diaria?

¢Nos expresamos sin
insinuaciones, de forma clara 'y
directa?

¢Podemos aceptar los
defectos de los demas vy
sobrellevarlos?

sTomamos en consideracion
las experiencias de otras
familias ante  situaciones
dificiles?

¢ Cuando alguien de la familia
tiene un problema los demas
ayudan?

¢ Se distribuyen las tareas de
forma que nadie esté
sobrecargado?

¢sLas costumbres familiares
pueden modificarse  ante
determinadas situaciones?

¢, Podemos conversar diversos
temas sin temor?

JAnte una situacion familiar
dificii somos capaces de
buscar ayuda en otras
personas?

¢ Los intereses y necesidades
de cada cual son respetados
por el nacleo familiar?

¢Nos demostramos el carifio
que nos tenemos?
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TEST DE ZUNG

Una La
Por favor marque (x) la | Poco Algo | buena | mayor
. del parte parte

columna adecuada. tiempo .
tiempo | del del

tiempo | tiempo

21 Me siento decaido v triste.

Por la mafiana es cuando me
22 | siento mejor.

Siento ganas de llorar o
23 | irrumpo en llanto.

Tengo problemas para dormir
24 | por la noche.

Como la misma cantidad de
25 | siempre.

26 Todavia disfruto el sexo.

He notado que estoy
27 | perdiendo peso.

Tengo problemas de
28 | estreflimiento.

Mi corazén late mas rapido de
29 | lo normal.

30 Me canso sin razon alguna.

Mi mente esta tan clara como
31 | siempre.

Me es facil hacer lo que
32 | siempre hacia.

Me siento agitado y no puedo
33 | estar quieto.

34 Siento esperanza en el futuro.

Estoy mas irritable de o
35 | normal.

36 Me es facil tomar decisiones.

Siento que soy utli y me
37 | necesitan.

38 Mi vida es bastante plena.

Siento que los demas estarian
39 | mejor si yo muriera

Todavia disfruto de las cosas
40 | que disfrutaba antes
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43

44

45

46

47

48

49

50

51
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CRITERIOS DSM5 CONSUMO ALCOHOL
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Escribauna X en la casillague mejor describa su situacién

NO

Consume alcohol con frecuencia en cantidades superiores o
durante un tiempo mas prolongado del previsto

Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo de alcohol

Invierto mucho tiempo en las actividades necesarias para
conseguir alcohol, consumirlo o recuperarme de sus efectos

Tengo ansias 0 un poderoso deseo o0 necesidad de consumir
alcohol

El consumo recurrente de alcohol me lleva al incumplimiento
de los deberes fundamentales en el trabajo, la escuela o el
hogar

Consumo alcohol a pesar de sufrir problemas sociales o
interpersonales persistentes o recurrentes, provocados 0
exacerbados por los efectos del alcohol

El consumo de alcohol me provoca el abandono o la reduccién
de importantes actividades sociales, profesionales o de ocio

Existe consumo recurrente de alcohol en situaciones en las
que provoca un riesgo fisico

Continta con el consumo de alcohol a pesar de saber que se
sufre un problema fisico o psicolégico persistente o recurrente
probablemente causado o exacerbado por el alcohol

Existe una necesidad de consumir cantidades cada vez
mayores de alcohol para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado, 0 existe un
efecto notablemente reducido tras el consumo continuado de
la misma cantidad de alcohol

Hay presencia de nauseas, vomitos, sudoraciéon, agitacion,
irritabilidad, temblor de manos, alucinaciones visuales, tactiles
0 auditivas, ansiedad o deseo de consumir alcohol, o algln
medicamento para aliviar o evitar estas molestias.

. Juan Pablo Pillcorema L.

80



¥y
\

UNVEFSINE (6 DENEA!

UNIVERSIDAD DE CUENCA

-
-~

ki

»=

CRITERIOS DSM5 CONSUMO DE MARIHUANA

Escriba una X en la casilla que mejor describa su .
situacion

Consume marihuana con frecuencia en cantidades
52 | superiores o durante un tiempo mas prolongado del
previsto

Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de

53 abandonar o controlar el consumo de marihuana

Se invierte mucho tiempo en las actividades necesarias
para conseguir marihuana, consumirlo o recuperarse de
54 | sus efectos

Tengo ansias 0 un poderoso deseo 0 necesidad de

55 consumir marihuana

El consumo recurrente de marihuana me lleva al
incumplimiento de los deberes fundamentales en el
56 | trabajo, la escuela o el hogar

Consumo marihuana a pesar de sufrir problemas sociales
0 interpersonales persistentes o recurrentes, provocados
57 | o exacerbados por los efectos de marihuana.

El consumo de marihuana me provoca el abandono o la
reduccion de importantes actividades sociales,
58 | profesionales o de ocio

Existe consume recurrente de marihuana en situaciones

59 | €N las que provoca un riesgo fisico

Continda con el consumo de marihuana a pesar de saber
gue se sufre un problema fisico o psicologico persistente
0 recurrente probablemente causado o exacerbado por la
60 | marihuana

Existe una necesidad de consumir cantidades cada vez
mayores de marihuana para conseguir la intoxicacion o el
efecto deseado, o existe
un efecto notablemente reducido tras el consumo
61 continuado de la misma cantidad de marihuana

Hay presencia de ansiedad, aislamiento social, cansancio,
dolores musculares, insomnio, sensacion de opresion,
taquicardia, mareo, o deseo de consumir marihuana, o

62 algin medicamento para aliviar o evitar estas molestias.

Firma del encuestado (estudiante) Md. Juan Pillcorema (autor)
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ANEXO 4. SOLICITUD CONCEDIDA DEL MINISTERIO DE EDUCACION PARA LA

UNIVERSIDAD DE CUENCA

REALIZACION DEL ESTUDIO.

‘ Ministerio

de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ6-03D02-2017-00687-OF

Caiiar, 24 de marzo de 2017

Asunto: EL DR. JUAN PABLO PILLCOREMA SOLICITA AUTORIZACION PARA
EL DESARROLLO DE UN ESTUDO DE DEPESION Y DETERMINANTES
SOCIALES, ADJUNTA DOCUMENTOS SOLUCITADOS EN TRAMITE 22673

Sr.
Juan Pablo Pillcorema Ludizaca
En su Despacho

De mi consideracion:

En respuesta al tramite No. 22732, signado por el Dr. Juan Pablo Pillcorema quien
solicita autorizaciéon para el desarrollo de un estudio de Depresion y determinantes
sociales en cuatro Instituciones Educativas de nuestro Distrito, a lo que debo manifestar
que luego de analizar la documentacion presentada se Autoriza, a realizar el estudio
mencionado, rigiéndose al cronograma establecido y en coordinaciéon con los Directivos
de las Instituciones Educativas.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

= A& ,/
ITAL 03D02 CANAR -~EL _TAMBE):‘;,S!J/SCAL (E)

Referefcias:
MINEDUC-CZ6-03D02-2017-01046-E

Anexos:
- 22732 juan_pillcorema.pdf

cr

Av. Amazonas N34-451 entre Av. Atahualpa y Juan Pablo Sanz
Telf.: + (593 2) 3961300/1400/1500 I-
www.educacion.gob.ec

Md. Juan Pablo Pillcorema L.

82



