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INTRODUCCION

La depresiébn es un trastorno psiquiatrico del estado de animo, que implica
predominantemente un sentimiento psicopatoldgico de tristeza (1). Estan presentes sintomas
de tipo cognitivo, volitivo y somatico; motivo por el cual se considera como una afectacion

global psiquica y fisica, con especial énfasis en la esfera afectiva (2,3).

En diferentes paises la depresion varia de 10,6% a un 16,2% en promedio; lo cual varia
segun la edad, paises y metodologia empleada (4,5). Estudios revelan que entre el 20% y el
33% de los que cumplen criterios para el diagnostico de la depresion mayor presentaron un
primer episodio antes de los 21 afios, con una edad media de 15 afios (6). En México, en un
estudio de 8 colegios, se reporta que el 38,8% de adolescentes presenta una depresion clinica
global (7); mientras que, en estudiantes adolescentes de Colombia se ha reportado el 40.5%
(8). En Peru, la prevalencia de depresion en adolescentes varia ampliamente, segun sea los
instrumentos de evaluacion empleados y los grupos de poblaciones estudiadas, oscilando
entre un 1.2% y 66% (9); mientras que la prevalencia del deseo de morir y del pensamiento

suicida en adolescentes son del 21,4% y 7,4% respectivamente (10).

Si bien la etiologia de la depresion aun no ha sido bien establecida, se conoce que factores
genéticos, estres y una desincronizacion de los ritmos bioldgicos juegan un papel importante
(11). Entre los mecanismos genéticos se han asociado los implicados en el transportador de
serotonina y la enzima MAO (12). Se ha demostrado que variaciones en la region promotora
del gen del transportador de serotonina (SLC6A4, también conocida como 5-HTT) esta
relacionada al desarrollo de depresion (13). De igual modo, la presencia del polimorfismo
5-HTTLPR se relaciona con una menor eficiencia en el proceso de transcripcion,
conduciendo asi a una menor expresion del transportador de serotonina en las neuronas (14).
Estudios han demostrado que esta influencia de factores genéticos es importante sobre todo
a temprana edad (15,16). Asi mismo, se ha mostrado que existe relacion entre los
polimorfismos T941G y CA del gen MAO-A con la depresion (17). Por otro lado, el
polimorfismo MAOA-uVNTR esta relacionado con el diagnéstico de depresion mayor
segun DSM-IV en adultos (18); sin embargo, no se evidencia asociacién a la depresion

mayor en adolescentes (19).

Las diferentes formas de clasificacion de depresion han sido englobadas segun criterios
diagndsticos en el DSM-V vy el Sistema de Clasificacion Estadistica Internacional de
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Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10). Entre ellas se encuentran
el episodio depresivo (depresion leve, moderada y severa), asi como sus variantes segun
presencia de sintomas psicoticos; y el trastorno depresivo mayor (20,21). Por otro lado,
existen numerosos instrumentos que evaltan la depresion, siendo los mas usados la Escala
de Autoevaluacion de Zung para Depresion (Zung Self-Assessment Depression Scale, SDS),
el Center for Epidemilogic Studies Depresion Screen (CES-D) y el Inventario de Depresion
de Beck (BDI); siendo instrumentos comparables al no existir diferencias estadisticamente
significativas entre sus resultados (22). Ademas, el BDI es un instrumento que permite
valorar la gravedad de la depresion; asi mismo, ésta validado en su version traducida al
castellano y presenta altas cifras de fiabilidad tanto en términos de consistencia interna como
de estabilidad temporal (23).

Estudios han establecido diferentes factores de riesgo para depresion tanto genéticos,
personales, sociales y trastornos fisicos 0 mentales (19,24). Asi mismo, las enfermedades
cronicas, tanto fisicas como mentales juegan un rol importante en su manifestacion (25).
También, los rasgos neurdéticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia de
casos Yy recaidas de depresion mayor (26,27). De igual forma el ser soltero, divorciado o
viudo, asi como el estrés cronico parecen relacionarse con una mayor probabilidad de
desarrollar depresion (25); asi mismo la exposicion a adversidades a lo largo de la vida esta

implicada en el comienzo de trastornos depresivos (28).

Las familias funcionales promueven el desarrollo integral de sus miembros y permiten que
se mantengan estados de salud fisica, emocional y social favorables en cada uno de ellos. A
diferencia de una familia disfuncional que constituye un factor de riesgo para la aparicion
de sintomas y enfermedades psiquicas y somaticas en sus miembros (29). Las familias
funcionales tienen mayores probabilidades de cumplir exitosamente la satisfaccion de las
necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus miembros, asi mismo contribuyen al

equilibrio ante las tensiones que se producen en el curso del ciclo vital (30).

Se ha sefialado que el funcionamiento familiar puede influir de forma positiva o negativa en
el comportamiento y la personalidad de cada uno de sus miembros, pudiendo existir
diferencias de vulnerabilidad entre ellos. Entre los indicadores del funcionamiento familiar
se encuentran la cohesion y la adaptabilidad familiar (31). EI modelo circunflejo de Olson
identifica cuatro niveles de cohesién familiar que estan en continuo balance y que van desde
un bajo nivel de cohesién (desligada) hasta una cohesion extrema (aglutinada); lo mismo en
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la adaptabilidad identifica cuatro niveles, siendo los niveles éptimos denominando como
flexibles y estructurado, mientras que los extremos negativos estan representados por los

niveles rigidos y cadticos (31).

La adolescencia es una etapa trascendental en el desarrollo del individuo y es una de las
épocas de mayor vulnerabilidad donde el apoyo, la orientacion y los recursos que ofrecen la
familia y las instituciones educativas deberian dar el soporte adecuado en esta etapa de
vulnerabilidad. Sin embargo, existen estudios donde reportan que méas del 50% de los
adolescentes mencionan haberse sentido muy tristes con mucha frecuencia en esta etapa, y

que mas del 80% de ellos han pensado de forma fugaz en el suicidio (32,33).

En la bibliografia diferentes estudios han reportado que existe asociacion entre la disfuncion
familiar y la presencia de depresion en adolescentes (34-38); Sin embargo, otros estudios
previos han reportado hallazgos contradictorios, no pudiendo establecer que exista

asociacion entre ambas (39,40).
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RESUMEN

La depresion es un problema de salud publica, siendo importante su identificacion en etapas
tempranas y sobre todo en poblaciones vulnerables como son los adolescentes, donde el
funcionamiento familiar puede influir de forma positiva o negativa en el desarrollo de
afecciones mentales, como es la depresion. Objetivos: Evaluar la asociacion entre
disfuncion familiar y depresion en estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la
ciudad de Arequipa, afio 2017. Disefio: Estudio andlitico de corte transversal. Muestra:
Participaron 375 estudiantes adolescentes, que cumplieron con los criterios de seleccion.
Medicidn: Determinacién de la depresion segun el Inventario de Depresionn de Beck y el
funcionamiento familiar segun instrumento de FACES Ill. Resultados: La depresion en
estudiantes adolescentes fue del 54.7%, mientras que la disfuncién familiar fue del 66.7%,
se encontro asociacion significativa entre disfuncién familiar y depresion (p=0.004), y entre
sexo femenino y depresion familiar (p=0.004). En el anélisis bivariado y multivariado se
encontr6 mayor probabilidad de presentar depresion en estudiantes expuestos a disfuncion
familiar, siendo del 1.4 (1C95%=1.1-1.7) y 1.3 (1.06-1.67) respectivamente en cada analisis;
siendo mayor al tratarse de depresion moderada-grave RP=2.0 (IC95%=1.3 — 3.1) en el
analisis bivariado y una RP=1.85 (1C95%=1.24-2.78) en el analisis multivariado.
Conclusiones: Existe asociacion entre disfuncién familiar y depresion en estudiantes
adolescentes independientemente de tener sexo femenino. Asi mismo, la probabilidad de
presentar depresion se ve incrementada al tratarse de depresion moderada-severa en

adolescentes con disfuncion familiar.

Palabras Clave: Depresion, disfuncion familiar, adolescentes.
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ABSTRACT

Depression is a public health problem, its identification is important in the early stages and
especially in vulnerable populations such as adolescents, where family functioning can
positively or negatively influence the development of mental illnesses, such as depression.
Objectives: To evaluate the association between family dysfunction and depression in
adolescent students of the Army College of the city of Arequipa, 2017. Design: Cross-
sectional analysis study Sample: 375 teenage students participated, who met the selection
criteria. Measurement: Determination of depression according to the Beck Depression
Inventory and family functioning according to FACES Il instrument. Results: Depression
in adolescent students was 54.7%, while family dysfunction was 66.7%, a significant
association was found between family dysfunction and depression (p = 0.004), and between
female sex and family depression (p = 0.004). In the bivariate and multivariate analysis, it
was found a higher probability of presenting depression in students exposed to family
dysfunction, 1.4 (95% CI = 1.1-1.7) and 1.3 (1.06-1.67) respectively in each analysis; This
values being higher in moderate-severe depression RP = 2.0 (IC95% = 1.3 - 3.1) applying
the bivariate analysis and a PR = 1.85 (1C95% = 1.24-2.78) in the multivariate analysis.
Conclusions: A high depression was found in medical interns, having a significant

association with the origin.

Key words: Depression, family dysfunction, adolescents.
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MATERIAL Y METODOS

1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. TECNICAS

Se utilizé como tecnica la encuesta.
1.2. INSTRUMENTOS

Se aplicaron los siguientes instrumentos para la medicion de las variables:
1.2.1. Inventario de Depresion de Beck (BDI):

El Inventario de depresion de Beck es un instrumento que comprende 21 items y es

especifico para evaluar depresion, cada item es valorado de 0 a 3 puntos (23,41).

El BDI tiene los siguientes componentes:

N° | ITEM N° | ITEM

1 | Tristeza 12 | Desinterés social

2 | Pesimismo 13 | Indecision

3 Sentimiento de fracaso 14 | Pobre imagen corporal
4 Insatisfaccion 15 | Dificultad laboral

5 Culpabilidad 16 |Insomnio

6 Sentimiento de castigo 17 |Fatiga

7 Autodecepcion 18 | Pérdida de apetito

8 | Autoculpacion 19 | Pérdida de peso

9 Ideas suicidio 20 | Hipocondria

10 |Llanto 21 | Desinterés por el sexo
11 | Irritacion
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A mayor puntaje en el BDI presenta mayor depresion; siendo clasificada segun el
puntaje obtenido de 0 a 9 como Ausente, de 10 a 18 Leve, de 19 a 29 Moderada y de
30 a 63 es considerada como depresion grave. Asi mismo, el BDI esta validado en
su version traducida al castellano gracias al trabajo de Vazquez y Sanz, presentando
cifras de alta fiabilidad, tanto en términos de consistencia interna (coeficiente alfa de
Cronbach = 0,83) como de estabilidad temporal (las correlaciones test-retest) (23).
De igual forma, el BDI resulta comparable con resultados de otros instrumentos
usados para evaluar depresion tales como la Escala de Autoevaluacion de Zung y el

Center for Epidemilogic Studies Depresion Screen (22).

1.2.2. Cuestionario Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar
(FACES 111):

Esta prueba evalua el funcionamiento familiar, el cual mediante 20 items valora la
comunicacion, las jerarquias y los limites asi como la adaptabilidad y la cohesion
familiar. Comprende de preguntas impares para evaluar la cohesion, mientras que
las preguntas pares evalUan la adaptabilidad. FACES Il mide el funcionamiento
familiar desde dos dimensiones: familias segun su cohesion, la cual es clasificada en
No Relacionada con un puntaje entre 10 y 34, Semirrelacionada con un puntaje entre
35y 40, Relacionada entre 41 y 45 puntos y Aglutinada entre 46 y 50 puntos; y la
dimension de adaptabilidad clasificandola en Rigida con un valor entre 10 a 19
puntos, Estructurada entre 20 y 24, Flexible entre 25 y 28 puntos y Caotica entre los
29 y 50 puntos (42).

FACES Il mediante las dimensiones de cohesion y adaptabilidad, determina tres
niveles de funcionamiento familiar. En el rango balanceado se ubican las familias de
Optimo funcionamiento, mientras que en el extremo se ubican las familias no
funcionales (42,43).

En el presente estudio se uso la version de FACES Il validada en el Per( por
Malamud, citado por Iglesias (44). En un estudio realizado por Ferreira en Perl en
menores de edad ha reportado que la presente prueba tiene una alta confiabilidad
para cada una de las dimensiones evaluadas: cohesion (coeficiente de correlacién =
0,83) y para adaptabilidad (coeficiente de correlacion= 0,80) (43).
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1.2.3. Ficha de recolecciéon de datos:

Este instrumento es elaborado por la investigadora para fines del presente estudio,
en el cual se obtendran los datos de los encuestados en cuanto a las caracteristicas de

edad, sexo, grado académico Y tipo de estructura familiar.
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. UBICACION ESPACIAL

El estudio de investigacion fue realizado en el Colegio Del Ejército, ubicado en Av.

Progreso 1220 — Miraflores.
2.2. UBICACION TEMPORAL
Estudio fue realizado en el periodo de octubre a noviembre del 2017.
2.3. UNIDADES DE ESTUDIO
2.3.1. Poblacion
Estudiantes adolescente del Colegio del Ejercito de Arequipa
2.3.2. Muestra

En el presente estudio participaron 375 estudiantes adolescentes del Colegio Del
Ejército de Arequipa que se encontraba cursando clases entre octubre y noviembre

del 2017, y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Asi mismo, el tamafio de muestra estudiada en el presente estudio fue mayor al
minimo requerido para estudio transversal observacional (369 participantes),
calculado en el programa EPIDAT versién 3.1, con proporcion esperada de depresion
en adolescentes del 0.4 segun estudios previos, y con una precision del 0.05 y un

nivel de confianza del 95%.
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Criterios de seleccién
De inclusion:

- Estudiantes con edades comprendidas entre los 11 y 16 afios, de ambos sexos que
se encuentren matriculados y actualmente asistiendo a clases en el Colegio Del

Ejército.

- Estudiantes que acepten participar en el estudio mediante consentimiento

informado

De exclusion:

Estudiantes adolescentes que decidan retirarse del estudio.

Estudiantes adolescentes que tuvieron la pérdida de un familiar de primer o
segundo grado de consanguineidad que consideren cercano en sus vidas
cotidianas en los ultimos 2 meses.

Estudiantes que no resuelvan los instrumentos de manera adecuada.

Estudiantes adolescentes que actualmente se encuentren en tratamiento para la

depresion.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. ORGANIZACION

Previa aprobacion de los jurados evaluadores del proyecto de tesis y del comité
institucional de ética en la investigacion de la Universidad Catélica de Santa Maria-
Arequipa, se solicito el permiso del Director de la Institucion educativa para que pueda

brindar las facilidades en la realizacion del presente estudio.

La investigadora, previa coordinacion con los tutores de los estudiantes, por grado
académico, procedio6 a informarles acerca de la realizacion del estudio solicitando su
colaboracion voluntaria. Se tomo un asentimiento al menor en forma verbal al inicio de
la entrevista y fueron seleccionados aquellos que cumplian criterios de inclusion y

exclusion.
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Una vez que los estudiantes aceptaron participar se les explico como realizar la
contestacion adecuada de los instrumentos de evaluacion, seguidamente se les entrego
los instrumentos de evaluacion y la ficha recolectora de datos, los cuales fueron
respondidos de forma confidencial asignando un cddigo a cada estudiante de forma
personal, el cual solo fue conocido por el estudiante y la investigadora. La aplicacion

de los instrumentos de evaluacion fue realizada bajo la supervision de la investigadora.

Posterior a la recoleccion de datos se construyo6 una base de datos en el Programa Excel,
luego se procesaron los datos mediante el analisis estadistico y posteriormente se

procedio a elaborar del informe de investigacion, segun la evidencia disponible..
3.2. RECURSOS

Humanos:

- La investigadora: Rosario Elsa Jesus Zufiiga Manrique

Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Catolica de Santa

Maria.
- Asesor: Dr. Marcos Augusto Espinola Sanchez
Materiales:

Pasaje Urbano, servicio de impresiones y fotocopiado, servicio de anillado, servicio de

internet

Financieros:

- Autofinanciamiento.
Validacion del instrumento

Los instrumentos a emplearse BDI y FACES 11l cuentan con estudios de validacion
previos tanto a nivel internacional como nacional, por tanto no amerita de una nueva
validacion. Mientras que, la Ficha de recoleccion de datos no requiere validacion por
ser solo para recojo de informacion y los items contenidos en ella no tienen puntaje ya
que podrian ser diferentes a cada participante.
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3.3. CRITERIOS O ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE LOS RESULTADOS

Se realizd andlisis estadistico descriptivo aplicando frecuencias para variables
cualitativas y para las variables numéricas se utilizaran promedios y desviacion
estandar. En el analisis estadistico inferencial se utilizara la prueba de Chi cuadrado
para variables cualitativas, con un nivel de significancia al 5%; mientras que para
variables cuantitativas se uso el T-student. Para el analisis bivariado se utilizo la razon
de prevalencia que incluyo sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Los datos
fueron procesados usando el paquete estadistico SPSS ver. 22 y sus resultados

presentados en tablas usando el programa Excel.
3.4.ETICA:

El presente proyecto fue presentado al comite de Etica Institucional para contar con su
revision y aprobacién antes de su ejecucion. En la ejecucion de la investigacion se invito
a participar a los estudiantes adolescentes de forma voluntaria, tomando un asentimiento
en forma verbal al inicio de la entrevista, el cual tambien se encontro de forma escrita
al incicio en cada instrumento de evaluacion. Asi mismo, se garantizo la
confidencialidad de los datos recogidos asignando un codigo a cada participante que

solamente la investigadora conoce.
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TABLA N° 1.

Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de estudiantes adolescentes del
Colegio del Ejercito de Arequipa, 2017.

CARACTERISTICAS n Frecuencia
SOCIODEMOGRAFICAS
SEXO

- Femenino 175 46.7%

- Masculino 200 53.3%
GRADO ACADEMICO

- 1° secundaria 75 20%

- 2°secundaria 72 19.2%

- 3° secundaria 75 20.0%

- 4°secundaria 78 20.8%

- 5°%secundaria 75 20.0%
ESTRUCTURA FAMILIAR

- Nuclear 205 54.7%

- Compuesta 150 40.0%

- Monoparental 20 5.3%
EDAD Media=14.6 | Minimo=11

DE=1.54 Maximo=17

Fuente: Base de datos
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GRAFICA N° 1.
Grafico combinado de lineas y columnas agrupadas por descripcion de las

caracteristicas sociodemograficas de estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito
de Arequipa, 2017.
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En la tabla 1 y grafica 1, observamos que existe una mayor frecuencia de varones (53.3%)
en comparacioén de las mujeres (46.7%), mientras que la distribucién por grado académico
fue similar entre los participantes, alrededor del 20%. Asi mismo, se observa que existe una
mayor frecuencia de familia nuclear entre los participantes (54.7%) seguido de la familia
compuesta (40%) y en menor frecuencia la familia monoparental (5.3%). Entre los
participantes se observé una edad minima de 11 afios y maxima de 17 afios, siendo en
promedio 14.6 +/- 1.54 afios.
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TABLA N° 2.

Descripcion de las caracteristicas de Funcionamiento Familiar en estudiantes

adolescentes del Colegio del Ejercito de Arequipa, 2017.

FUNCIONAMIENTO n Frecuencia
FAMILIAR
DIMENSIONES
A) Cohesion Familiar
- No relacionada 100 26.7%
- Semirrelacionada 90 24.0%
- Relacionada @5 30.7%
- Aglutinada 70 18.7%
B) Adaptabilidad Familiar
- Rigida 35 9.3%
- Estructurada 100 26.7%
- Flexible 105 28.0%
- Cadtica 135 36.0%
DISFUNCION FAMILIAR 250 66.7%

Fuente: Base de datos
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GRAFICA N° 2.

Graéfica de distribucidn de frecuencias segun dimensiones de cohesion, adaptabilidad
y disfuncion familiar en estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito de
Arequipa, 2017.
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En la tabla 2 y gréfica 2, se observa que entre los participantes existe con mayor frecuencia
una cohesién familiar del tipo relacionada (30.7%), seguida de no relacionada (26.7%),
semirrelacionada (24%) y en menor frecuencia del tipo aglutinada (18.7%). Mientras que,
segun la dimension de adaptabilidad familiar se encontré en mayor frecuencia del tipo
caotica (36%), seguida de flexible (28%), estructurada (26.7%) y en menor frecuencia del
tipo rigida (9.3%).

Segun las dimensiones de funcionamiento familiar se observa que existe con mayor
frecuencia disfuncion familiar entre los participantes, siendo esta del 66.7%; es decir que,
entre los participantes existe con mayor frecuencia familias del tipo no relacionada o

aglutinada y/o rigida o cadtica.
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TABLA N° 3.

Descripcion de la depresion en estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito de
Arequipa, 2017.

(30-63ptos)

NIVEL DE DEPRESION n Frecuencia
(Instrumento de Beck)
Sin depresion (0-9ptos) 170 45.3%
Con depresion (10-63) 205 54.7%
- Leve 105 28.0%
(10-18ptos)
- Moderado 90 24.0%
(19-29ptos)
- Grave 10 2.7%

Fuente: Base de datos
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GRAFICA N° 3.

Grafica segun tipo de depresion en estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito
de Arequipa, 2017.
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En la Tabla 3 y figura 3, observamos que existe con mayor frecuencia algun sintoma de
depresion (leve, moderada, grave) entre los participantes (54.7%); siendo la que se encuentra
con mayor frecuencia la depresion leve (28%), seguida de moderada (24%) y en menor

frecuencia la depresion grave (2.7%).
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TABLA N° 4.

Comparacion de caracteristicas sociodemogréficas y disfuncion familiar segin
presencia de depresion en estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito de
Arequipa, 2017.

CARACTERISTICAS DEPRESION SIN P
DEPRESION
Sexo:
- Masculino 95 105 0.004
- Femenino 110 65
Edad (en afios) Media: 14.60 Media: 14.64 0.79
DE +/- 1.49 DE +/- 1.59
Grado académico:
- 1°secundaria 41 34 0.89
- 2°secundaria 38 34 0.82
- 3°secundaria 44 31 0.51
- 4° secundaria 41 37 0.77
- 5% secundaria 41 34 0.89
Estructura familiar:
- Nuclear 110 95 0.74
- Compuesta 85 65 0.59
- Monoparental 10 10 0.84
Disfuncion familiar 150 100 0.004

Fuente: Base de datos

En la Tabla 4, observamos que de las caracteristicas estudiadas solo el sexo y la disfuncion
familiar presentaron diferencias significativas al comparar los grupos de estudiantes con y
sin depresion (p<0.05); observandose un mayor numero de estudiantes del sexo femenino,
asi como de disfuncion familiar en el grupo de adolescentes que presentaron alguna forma
de depresion leve, moderada o grave. Por otro lado, no se observaron diferencias
significativas respecto a la edad, grado académico y estructura familiar al comparar los
grupos de estudiantes con y sin depresion (p>0.05).
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TABLA N° 5.

Analisis de factores asociados a depresion en estudiantes adolescentes del Colegio del

Ejercito de Arequipa, 2017.

Andlisis Bivariado Analisis Multivariado

DEPRESION EACTORES RP  IC95% RP ajustado  IC 95%
Leve, crudo
moderada, - — —
grave - Disfuncion familiar 1.4 1.1-1.7 1.33 1.06-1.67
- Sexo Femenino 1.3 11-16 1.29 1.07-1.56
Andlisis Bivariado Analisis Multivariado
FACTORES o - 0
DEPRESION RP IC95% RPajustado IC 95%
crudo
moderada,
grave - Disfuncién familiar 2.0 1.3-3.1 1.85 1.24-2.78
- Sexo Femenino 2.0 14-28 1.88 1.36-2.62

RP=razo6n de prevalencia; Analisis multivariado usando modelo log-Binomial.
Fuente: Base de Datos

En el andlisis bivariado, observamos que los estudiantes adolescentes procedentes de un
hogar con disfuncion familiar tienen 1.4 mayor de probabilidad de presentar depresion en
comparacion de los estudiantes sin disfuncion familiar (RP=1.4; 1C95%=1.1-1.7), y que
aumenta al doble al tratarse de una depresion moderada-grave (RP=2.0; 1C95%=1.3-3.1);
asi mismo, que los estudiantes adolescentes de sexo femenino tienen 1.3 mayor de
probabilidad de presentar depresion en comparacion de los estudiantes de sexo masculino
(RP=1.3; 1C95%=1.1-1.6) y que también aumenta al doble al tratarse de una depresion
moderada-grave (RP=2.0; 1C95%=1.4-2.8).

En el analisis multivariado, al estimar el peso ajustado para el factor disfuncion familiar
independientemente de otras caracteristicas del adolescente como el sexo, se encontré que
se mantiene dicha asociacion entre disfuncién familiar y depresion (RP=1.33; 1C95%=1.06-
1.67), asi como entre sexo femenino y depresion (RP=1.29; 1C95%=1.07-1.56); y que, la
probabilidad de depresion también se incrementa al tratarse de una depresién moderada-
grave tanto en adolescentes con disfuncion familiar (RP=1.85; 1C95%=1.24-2.78) como en
adolescentes de sexo femenino (RP=1.88; 1C95%=1.36-2.62).
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DISCUSION Y COMENTARIOS

Segun el modelo de causalidad de Rothman las patologias siguen un conjunto de causas
suficientes y de causas necesarias para su desarrollo, incluso estos componentes pueden
variar de sujeto a sujeto en su presentacion, y por ende de poblacion a poblacién (45). La
depresion no es ajena a este comportamiento y la Asociacion Americana de Psiquiatria (11)
ha sefialado que tiene un componente multifactorial en su génesis, asi como los estudios
realizados por Geddes y col (19) e Ingram y col (24) refieren la existencia de un componente
multifactorial en la fisiopatologia de la depresion. En el presente estudio encontramos que
entre las caracteristicas de la muestra analizada la mayoria de estudiantes adolescentes son
de sexo masculino, tienen una edad promedio de 15 afios, proceden con mayor frecuencia
de una familia nuclear seguida de una familia compuesta, y que la distribucién del grado
académico fue homogénea entre los participantes por lo que se considera una muestra
representativa que abarca cada afio académico. Asi mismo, las caracteristicas de los
adolescentes de la muestra estudiada guardan similitud con los datos poblacionales
reportados a nivel de Peru, segun encuesta ENDES 2014 (46), respecto a edad, sexo y

miembros de la familia.

En el presente estudio encontramos que existe una mayor frecuencia de disfuncion familiar
entre los estudiantes adolescentes aplicando el instrumento FACES 11 (66.7%). De igual
forma en estudios previos desarrollados por Torres y col. (37) y Gonzales y col. (38) han
reportado una mayor frecuencia de disfuncion familiar en adolescentes, reportando incluso
cifras mayores a las encontradas en el presente estudio. Torres y col. han reportado un73.8%
de disfuncién familiar en adolescentes utilizando como instrumento el APGAR familiar
(37); mientras que, Gonzales y col. han reportado que existe un 76.7% de disfuncion familiar
en adolescentes, utilizando el Test de Funcionamiento familiar (38). En la presente
investigacion se ha usado la version de FACES 111 por estar validada en poblacion peruana
por Malamud citado por Iglesias (44); asi mismo, Ferreira ha reportado que este instrumento
tiene una alta confiabilidad para cada una de las dimensiones evaluadas: Cohesién
(coeficiente de correlacion = 0,83) y para Adaptabilidad (coeficiente de correlacién= 0,80)
(43). Por otro lado, en investigaciones de otros paises en diferentes poblaciones de
adolescentes se ha reportado que existe una prevalencia de disfuncidon familiar menor a la
encontrada en este estudio, variando desde el 15.7% hasta el 51.8% (34-36,47). Se pueda
observar que las diferencias encontradas entre los multiples estudios obedecen a la
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heterogeneidad de los mismos respecto a caracteristicas poblacionales, disefio de estudio e
instrumentos de evaluacion empleados. No obstante, estudios en la poblacion peruana
realizados por Torres y col. (37) y Gonzéles y col. (38) y la presente investigacion
concuerdan en reportar que mas de la mitad de adolescentes presentan disfuncion familiar.

En el presente estudio observamos que el 54.7% de estudiantes adolescentes presentan
depresion, siendo con mayor frecuencia de intensidad leve con un 28%, seguida de
moderada por un 24% y en menor frecuencia la depresion grave con solo 2.7%. Hallazgos
similares fueron encontrados por Gonzales y col (38) en adolescentes de poblacion peruana
donde se encontré que existia un 55,8% de manifestaciones depresivas ligeras en los
adolescentes y un 35% de manifestaciones depresivas bien definidas; para ello se utiliz6 el
cuestionario elaborado a partir del modelo de Alonso Fernandez (38). Sin embargo, en el
estudio realizado por Torres y col. en poblacion peruana se reportd un menor porcentaje, de
adolescentes con depresion siendo del 20,4%, a traves del test de Zung (37). Mientras que,
en investigaciones de otros paises se han reportado que la prevalencia de depresion en
adolescentes varia entre los estudios siendo entre un 18% hasta un 42.4%, segun estudios
realizados por Amezquita y col (7), Abambari y col (34), Ulate y col (35), Gbmez Yy col
(36), Navia y col (47) y Leyva y col (49). Esta variacion en Peru, fue investigada por
Navarro y col. quienes reportaron que la depresion oscila segun los grupos de poblaciones
estudiadas entre un 1.2% y 66%, presentando cifras mayores en la adolescencia (9). Esto es
explicado por Quinn y col. al sefialar que la adolescencia es una de las épocas de mayor
vulnerabilidad; tanto la maduracién como el efecto de los cambios hormonales conducen a
experimentar variaciones en el estado de &nimo de forma mas intensa, a diferencia de otras
edades de la vida (33).

De las caracteristicas abordadas en el presente estudio solo el sexo femenino y la disfuncion
familiar presentaron diferencias significativas al comparar entre los grupos de estudiantes
con y sin depresion; mientras que, no se observaron diferencias significativas entre los
grupos al comparar la edad, grado académico y estructura familiar. Estos resultados guardan
similitud a los hallazgos reportados en otras investigaciones a nivel nacional como las
realizadas por Torres y col (37), Gonzales y col (38) y Berrocal y col (48); asi mismo
hallazgos similares también fueron reportados en investigaciones realizadas en otros paises
por Abambari y col (34), Gdmez y col (36), Leyva y col (49), Garibay y col (50). Por otro
lado, Zapata y col (39) y Cogollo y col (40) han reportado que no han encontrado asociacion
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entre depresion y disfuncion familiar. Sin embargo, el sexo femenino si ha sido reportado
en multiples estudios como un factor asociado a depresion, como en los estudios realizados

por Sauceda y col (33), King y col (51,52) y Bonillay col (53).

Al realizar los respectivos analisis bivariados y multivariados para identificar la probabilidad
de presentar depresion considerando como factores de exposicion a la disfuncion familiar y
el sexo femenino encontramos que persiste la asociacion entre depresion y disfuncién
familiar, asi como entre depresion y sexo femenino; incluso la probabilidad de presentar
depresion se incrementa al tratarse de una depresion de tipo moderada-grave. Los estudios
realizados por Zapata y col. (39) y Cogollo y col. (40) que reportaron no encontrar
asociacion entre disfuncion familiar y depresién emplearon para el andlisis el modelo
multivariado de regresion de razén de monomios a pesar de tener como hallazgo una
prevalencia de depresion mayor al 30% en sus respectivos estudios; sin embargo, Coutinho
y col (54) y Espelt y col (55) han reportado que la estimacion mas adecuada de la asociacién
en estos tipos de estudios transversales con una prevalencia mayor al 30% es usando un
modelo multivariado de regresion log-binomial; mientras que la regresion de razon de
monomios puede ser usada para casos donde la prevalencia sea menor, asi como en disefios
de casos y controles ya gque reportan odds ratio, o tratarse de estudios predictivos (54,55).
Asi mismo, Fiuza Perez sefiala que si bien la Regresion Logistica es un instrumento muy
util para facilitar el tratamiento cuantitativo de los datos no puede ser aislado del disefio del
estudio, ya que pueden cometerse errores que nos conducirian a conclusiones erréneas (56).
Por lo cual, en la presente investigacion debido al tipo de disefio de estudio transversal
prospectivo y el hallazgo de una alta prevalencia de depresion (54.7%) entre los adolescentes
se utiliz6 para el analisis multivariado la regresion log-binomial; en cuyo analisis persiste la
asociacion entre depresion y disfuncion familiar independientemente de la presencia de otros

factores asociados.
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Se ha encontrado que si existe asociacion significativa entre disfuncion familiar y depresion

(p=0.004) en estudiantes adolescentes del Colegio del Ejercito de la ciudad de Arequipa.
SEGUNDA

Los estudiantes adolescentes, del Colegio del Ejercito de la ciudad de Arequipa, son en su
mayoria de sexo masculino, tienen en promedio 15 afios de edad, se encuentran distribuidos
de forma similar entre el primero y quinto grado de secundaria, y proceden en su mayoria
de una estructura familiar de tipo nuclear 54.7%, seguida de una familia combinada 40% y
en menor frecuencia de una familia monoparental 5.3%.

TERCERA

Los estudiantes adolescentes, del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa, proceden
en su mayoria de un hogar con disfuncién familiar, con una frecuencia del 66.7%, segun las
dimensiones analizadas de adaptabilidad y cohesion familiar.

CUARTA

Los estudiantes adolescentes, del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa, presentan
en su mayoria depresion, con una frecuencia del 54.7%; siendo con mayor frecuencia
depresion leve (28%) seguido de la depresion moderada (24%) y en menor frecuencia la
depresion grave (2.7%).

QUINTA

Existen diferencias significativas al comparar grupos de estudiantes adolescentes, del
Colegio del Ejercito de la ciudad de Arequipa, con depresion y sin depresion respecto a las
caracteristicas de disfuncién familiar y sexo femenino, encontrandose mayormente estas
caracteristicas en estudiantes adolescentes con depresién. No se encontraron diferencias
segun edad, grado académico y estructura familiar al comparar estudiantes adolescentes con

depresién y sin depresion
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SEXTA

La disfuncion familiar se encuentra asociada a depresion en estudiantes adolescentes del
Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa, independientemente de otras caracteristicas
del adolescente como ser del sexo femenino o masculino. Los estudiantes adolescentes con
disfuncion familiar tienen mayor probabilidad de presentar depresion, incrementandose

incluso en la depresién moderada-grave.
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RECOMENDACIONES

1. El departamento de psicologia del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa debera
realizar el soporte y orientacion especializada segun corresponda a cada estudiante
adolescente segun hallazgos encontrados sobre el funcionamiento familiar y la depresion

en estudiantes.

2. Eldirector del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa, a traves del Departamento
de psicologia, debe coordinar la identificacion de casos de estudiantes con depresion
para su derivacion y tratamiento oportuno por el especialista, asi mismo brindar el

soporte adecuado para el buen desempefio estudiantil.

3. El departamento de psicologia del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa debera
realizar periddicamente tamizajes de depresion y disfuncion familiar entre los
estudiantes adolescentes a fin de monitorizar las terapias de intervencion y/o identificar

casos recientes para su abordaje oportuno.

4. Eldirector del Colegio del Ejército de la ciudad de Arequipa, a través del Departamento
de psicologia, debe aplicar anualmente en todos los estudiantes una evaluacion de
depresién antes de empezar el afio académico, a mitad del afio académico y al finalizar
el afio academico, dada la alta frecuencia de este hallazgo; con la finalidad de identificar
factores asociados que podrian estar desarrollando trastornos del estado del &nimo y por

ende afectando el rendimiento estudiantil.
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. PREAMBULO

La depresion es un problema de salud publica que afecta a la poblacion en general tanto en
paises de altos, medios y bajos ingresos y cuyo origen es multifactorial, presenta un cuadro
clinico heterogéneo que dificulta un diagnostico oportuno y certero en el primer nivel de
atencion, asi también tiene una prevalencia relativamente alta y causa una importante

discapacidad ademas de una frecuente comorbilidad, disfuncion y un alto costo social.

Entre las poblaciones méas vulnerables a la depresion estan los adolescentes, no solo porque
se han de enfrentar a los riesgos sociales representados en situaciones de su entorno; sino
también que se encuentran vulnerables por ser una etapa de cambios emocionales,
hormonales, fisicos y psicolégicos. Es aqui, donde juega un rol importante la familia y el

cdmo ésta tiene un impacto en la interaccion de cada uno de sus miembros.

La depresion suele ir acompafiada de un malestar clinico que suele pasar desapercibido tanto
por la familia asi como en el primer nivel de atencion de salud, y de identificarse solo una
minoria presenta mejoria en su evolucion; y segun factores asociados suele cronificarse con
deterioro social, laboral o de otras areas de la actividad de la persona. En estados mas
severos, el individuo puede atentar contra su vida, lo que hace de este trastorno una

enfermedad potencialmente mortal.

Existen estudios previos en depresion y disfuncion familiar, sin embargo ain no se ha
establecido claramente la asociacion que pudiese existir entre ambos, pudiendo variar entre
diferentes estudios y paises, segun la prevalencia, metodologia empleada y/o instrumentos
de evaluacion usados para valorar la depresion y la funcionalidad familiar. Por lo tanto,
resulta importante conocer la frecuencia de depresion en una poblacion de adolescentes
como la nuestra y establecer si existen diferencias significativas segun el funcionamiento
familiar evaluado; contribuyendo asi, con el esclarecimiento de esta patologia y valorar la

importancia de la familia que tiene en nuestra sociedad para un entorno saludable.
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Il. PLANTEAMIENTO TEORICO
1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la asociacion entre disfuncion familiar y depresion en estudiantes adolescentes
del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa, 2017?

1.2. DESCRIPCION

a) Area de Intervencion de Conocimiento

— Area general: Ciencias de la Salud

— Area especifica: Medicina Humana

— Especialidad: Salud Mental

— Linea: Funcionamiento Familiar y depresion

b) Operacionalizacion de Variables

Variable | Indicador Unidad / Categoria Escala
Disfuncion | Escala de evaluacion de Sin disfuncion Familiar: Nominal
familiar cohesion y adaptabilidad | Corresponde a la categoria de funcionamiento

familiar FACES IlI familiar balanceado segun escala FACES IlI.

Con Disfuncién familiar:

Comprende las categorias de Funcionamiento
familiar de rango y funcionamiento familiar
extremo, segun escala FACES IlI

Depresion | Escala de evaluacion de Sin depresion Nominal
depresion de Beck 0-9 puntos

Con Depresion:
-Depresion leve
10-16 puntos
-Depresion Moderada
17-29 puntos
-Depresion Grave
30-63 puntos
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Variable Indicador Unidad / Categoria Escala
Edad Edad cronoldgica segun Afos cumplidos Numérica
fecha de nacimiento
Sexo Caracteres sexuales Femenino Nominal
secundarios Masculino
Grado Afio que cursa en el Primer afio de secundaria Ordinal
académico | colegio Segundo afio de secundaria

Tercer afio de secundaria
Cuarto afio de secundaria
Quinto afio de secundaria

Estructura | Condicion familiar de Familia Monoparenteral Nominal
Familiar convivencia segun sus Familia Nuclear
integrantes en el hogar. Familia Extensa

c) Interrogantes Béasicas

1. ¢(Como son las caracteristicas segun edad, sexo, grado académico y estructura
familiar en estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de

Arequipa, afio 2017?

2. ¢Cbémo es el funcionamiento de las familias de los estudiantes adolescentes del

Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa, afio 2017?

3. ¢Existe depresion en los estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la
ciudad de Arequipa, afio 2017?

4. ;Existe asociacion entre disfuncion familiar, caracteristicas del adolescente y
depresion en estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de

Arequipa, afio 2017?

5. ¢Cuél es la asociacion entre disfuncion familiar y depresion en adolescentes

estudiantes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa, afio 2017?
d) Tipo de investigacion

Analitica: El presente estudio busca contrastar entre grupos (estudiantes adolescentes

con depresién y sin depresion) la variable disfuncion familiar.
e) Disefio de investigacion:

Segun el propdsito del estudio: Observacional.
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Segun la cronologia de las observaciones: Prospectivo
Segun el nimero de mediciones: Transversal
f) Nivel de investigacion:
Nivel de correlacion.
1.3. JUSTIFICACION

La depresion es un problema de salud publica siendo importante su identificacion en
etapas tempranas sobretodo en poblaciones vulnerables como son los adolescentes, asi
como reconocer sus factores asociados; esto debido a la edad de aparicidn cada vez mas
temprana de la enfermedad, mayor cronicidad y recurrencia, mayor comorbilidad con
cuadros ansiosos y abuso de sustancias, mayor dificultad interpersonal y alta
suicidalidad. Resulta de interés evaluar la etapa de adolescencia ya que, cuando la
enfermedad se presenta antes de los 18 afios su curso puede llegar a ser mas cronico y

de mayor duracion.

El presente estudio busca evaluar la asociacion entre disfuncion familiar y depresion en
estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa, afio 2017,
considerando ciertas caracteristicas de los adolescentes; lo cual adquiere importancia,
porque es un aspecto dinamico que depende del estado familiar y entorno social, lo cual
viene modificandose hoy en dia. Es bien conocido que la depresion varia ampliamente
de un pais a otro e incluso dentro del mismo territorio nacional, dependiendo de las
caracteristicas de la metodologia usada para su evaluacion, el entorno social,
caracteristicas propias y otros factores organizacionales intrinsecos del entorno

poblacional.

La relevancia cientifica del estudio, se sustenta en que hay estudios contradictorios al
momento de evaluar disfuncion familiar versus depresion en los adolescentes. Por lo
cual resulta importante identificar los factores asociados, ya que se ha sefialado que la
depresion repercute negativamente en el bienestar psicolégico de la persona, asi como
en la calidad de vida y su entorno.

El desarrollo del estudio tiene relevancia practica porque a partir de los resultados

obtenidos, se podran conocer si existe relacion entre depresion y disfuncion familiar,
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asi mismo realizar acciones dirigidas a los estudiantes adolescentes, que presenten algun
grado de afectacion, interviniendo tempranamente a que estos puedan mejorar su estado
de &nimo, lo cual es importante para su desempefio como estudiantes y en calidad de

vida.

La relevancia social se justifica porque nos ayuda a conocer la magnitud de esta
problematica en nuestro entorno social, esclarecer el rol que tiene la familia en la etapa
adolescente y darle la importancia meritoria en la salud mental y en la formacion como
persona de cada uno de sus integrantes.. Por lo tanto, es necesaria la investigacion en
este tema, porque a partir de los resultados, se contribuye a establecer estrategias que
permitan fortalecer la familia e intervenir tempranamente en los casos detectados en los

estudiantes.

El presente estudio contribuye académicamente aportando frecuencias de depresion y
disfuncion familiar para su contrastacion en otras realidades nacionales y regionales; asi
mismo, estableciendo asociaciones que permitiran esclarecer el rol del funcionamiento
familiar en la depresion en una de las etapas méas dindmicas y vulnerables como lo es la

adolescencia.
2. MARCO CONCEPTUAL
2.1.DEPRESION
2.1.1. Definicién:

La depresion es un trastorno psiquiatrico del estado de &nimo, que implica
predominantemente un sentimiento psicopatologico de tristeza que es experimentado
subjetivamente por el paciente (1). En esta patologia tambien estdn presentes
sintomas de tipo cognitivo (baja atencién, concentracién y memoria, pensamientos
de muerte o ideacién suicida), volitivo (apatia, anhedonia, retardo psicomotor,
descuido en sus labores cotidianas) y somatico (cefalea, fatiga, dolores, alteraciones
del suefio etc.); motivo por el cual se considera como una afectacion global psiquica

y fisica, con especial énfasis en la esfera afectiva (2,3).
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2.1.2. Etiopatogenia:

La etiologia de la depresion aun no ha sido bien establecida, sin embargo se conoce
que existe disfuncion de varios neurotransmisores, donde juegan un rol importante
factores genéticos, estrés y una desincronizacion de los ritmos biolégicos (4). Entre
los mecanismos genéticos que se han asociado a la aparicion, curso y respuesta al
tratamiento de depresion destacan el transportador de serotonina y la enzima
MAO(5).

Se ha demostrado que variaciones en la region promotora del gen del transportador
de serotonina (SLC6A4, también conocida como 5-HTT) esta relacionada al
desarrollo de depresion (6). De igual modo, la presencia del polimorfismo 5-
HTTLPR se relaciona con una menor eficiencia en el proceso de transcripcion,
conducinedo asi a una menor expresion del transportador de serotonina en las
neuronas (7). Estudios han demostrado que esta influencia de factores genéticos es

importante sobretodo a tempranas de edad (8,9).

De igual forma, en el gen de la Monoaminoxidasa A (MAO-A), se han descrito
polimorfismos tanto en regiones estructurales como regulatorias que han sido
relacionadas con variaciones en su actividad (10). Se ha mostrado que existe relacion
entre los polimorfismos T941G y CA del gen MAO-A con depresion o con trastorno
bipolar (10). Mientras que, el polimorfismo MAOA-uUVNTR esta relacionado a la
expresion de variantes mas activas de la enzima (11); la presencia de esta variante de
mayor actividad estan asociadas con el diagndstico de depresion mayor segun DSM-
IV en adultos (13). Sin embargo, en un estudio publicado recientemente y realizado
en adolescentes no evidencia asociacion entre esta variante del gen y la presencia de

depresion mayor (14).
2.1.3. Factores de riesgo:

La depresion es un sindrome donde estan implicados diferentes factores como
genéticos, personales, sociales y trastornos fisicos o0 mentales (14,15).

Asi mismo, las enfermedades crdnicas, tanto fisicas como mentales juegan un rol
importante en su manifestacion (16); se reporta una posible asociacién con el
consumo de alcohol y tabaco (17,18). También, los rasgos neuréticos de la
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personalidad se asocian con una mayor incidencia de casos Yy recaidas de depresion
mayor (19,20). Por otro lado, el estado civil que comprende estar soltero, divorciado
0 viudo, asi como el estrés cronico parecen relacionarse con una mayor probabilidad
de desarrollar depresion (16) y que la exposicion a adversidades a lo largo de la vida

estd implicada en el comienzo de trastornos depresivos (21).

A pesar que estudios familiares por si mismos no pueden establecer que cantidad de
riesgo proviene de los factores genéticos y que cantidad del ambiente familiar
compartido; se ha demostrado que familiares de primer grado de pacientes con
trastorno depresivo mayor tienen el doble de probabilidad de presentar depresion que
la poblacion general (22); de igual modo familiares de segundo grado de pacientes

con trastorno depresivo mayor (23).

Por otro lado investigaciones prospectivas a nivel poblacional de muestras
representativas ha permitido demostrar factores de riesgo individual, o grupos de
riesgo. Entre los factores de riesgo no modificables se encuentran edad, sexo, nivel
educativo, antecedente personal de depresion, antecedentes de problemas
psicoldgicos en familiares de primer grado y pais; mientras que, entre los factores de
riesgo modificables se encuentran falta de apoyo en el trabajo remunerado y no
remunerado, peor percepcion de salud fisica, peor percepcion de salud mental, y

percepcion de discriminacion (24,25).
2.1.4. Prevalencia de la depresion:
Prevalencia de la depresion en la poblacion en general:

El National Comorbidity Survey Replication americano y el estudio ESEMeD
(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) observan una depreson
que varia de 10,6% a un 16,2% en promedio; las cuales varian segun edad, paises y
metodologia empleada (26), siendo aproximadamente dos veces mas comin en
mujeres que en varones (27). Por otro lado, el estudio World Mental Health Survey
estima que la prevalencia del episodio depresivo mayor fluctia entre un 2,2% y
10,4% (28).
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Prevalencia de la depresidn en adolescentes:

Estudios revelan que entre el 20% y el 33% de los que cumplen criterios para el
diagndstico de la depresién mayor informan que su primer episodio ocurri6 antes de
los 21 afios, con una edad media de inicio estimada en 15 afios (29).

En Meéxico se reporta que el 27.5% de los adultos diagnosticados con depresion
presentaron episodios o sintomas depresivos antes de los 18 afios de edad (30).
Mientras que, en otro estudio en 8 colegios mexicanos reporta que el 38,8% de
adolescentes presenta una depresion clinica global siendo mas frecuente leve
(21,3%); asi también se encontrd una mayor asociacion de depresion en mujeres que

en varones (31).

En estudiantes de Colombia se ha reportado que el 40.5% de adolescentes
escolarizados presentan sintomas sugestivos de ansiedad y/o depresion, siendo méas
frecuente la frecuencia de ambas juntas (32); asi mismo se reporta una mayor
prevalencia de depresion en mujeres (63,77%) que en varones (36,23%) (33); mas
aun en adolescentes embarazadas (32,8%) en comparacién con las no embarazadas
(16,8%) (34).

En Perq, se ha reportado que el 25% de la poblacion sufre de alguna forma de
depresion, y del total hay un 15% considerado grupo de riesgo (35). Asi mismo, se
reporta que en Lima la prevalencia de vida del deseo de morir y del pensamiento
suicida en adolescentes es del 21,4% y 7,4% respectivamente (36); por otro lado,
otros estudios en Lima y el Callao evidencian prevalencias importantes de conductas
depresivas y suicidas estando presente el deseo de morir alguna vez en la vida entre
el 16% y 24,4% de adolescentes (37). Mientras que, en la region de Arequipa los
trastornos depresivos se vienen incrementando en los ultimos afios, sobre todo en

mujeres jovenes (38).

Por otro lado, un estudio reciente en Per( evidencia que la prevalencia de depresion
en adolescentes varia ampliamente, segun sea los instrumentos de evaluacion
empleados y los grupos de poblaciones estudiadas, oscilando la prevalencia entre un
1.2% y 66%, siendo las mujeres las mas afectadas; los valores de depresion en
varones varian entre un 2.4% y 20%; mientras que, en mujeres varia entre un 2.5%
y 69.76% (39).
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2.1.5. Clasificacion y diagndstico:

Las variadas formas de clasificacion de depresion han sido englobadas segun
criterios diagnosticos en el DSM-V vy el Sistema de Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)
dentro del grupo denominado trastornos del estado de animo.Entre ellas se
encuentran el episodio depresivo (depresion leve, moderada y severa), asi como sus
variantes segun presencia de sintomas psicoticos; y el trastorno depresivo mayor
(40,41).

El DSM-5, a diferencia de su anterior version el DSM-4, incluye ahora entre los
trastornos depresivos, el trastorno disruptivo por desregulacién animica; asi mismo,
agrega un nuevo especificador para sintomas ansiosos especificos y elimina el
criterio de exclusion del duelo entre los criterios para el diagnostico. Por otro lado,
el cuadro conocido como distimia es incorporado al “trastorno depresivo

persistente”, que ademas incluye al trastorno depresivo mayor cronico (40).

Por otro lado, existen numerosos instrumentos que evaluan la depresion, siendo los
mas usados la Escala de Autoevaluacion de Zung para Depresion (Zung Self-
Assessment Depression Scale, SDS), el Center for Epidemilogic Studies Depresion
Screen (CES-D) y el Inventario de Depresion de Beck (BDI); asi mismo, los
resultados entre los antes mencionados instrumentos resultan comparables al no
existir diferencias estadisticamente significativas entre sus resultados (42). Ademas,
el BDI es un instrumento que permite valorar la gravedad de la depresion, asi mismo
esta validado en su version traducida al castellano y presenta altas cifras de fiabilidad

tanto en términos de consistencia interna como de estabilidad temporal (43).
2.1.6. Tratamiento de depresion en adolescentes:

Para abordar el tratamiento de la depresion mayor se han propuesto dos hipdtesis
neurobioldgicas: la monoaminérgica, con énfasis en el componente serotoninérgico;
y la neurotréfica, que propone una atrofia neuronal debido a la menor expresion del
factor de crecimiento derivado del cerebro, el cual puede verse afectado incluso por

la exposicion cronica al cortisol debido al estrés cronico (44).
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Entre las alternativas farmacologicas es conocido que la fluoxetina (20-60mg)
mostrd eficacia y seguridad a mediano plazo en estudios controlados,13 asi como
mayor prevencion de recaidas hasta en 32 semanas; y fue superior a otros
antidepresivos como la nortriptilina y a la terapia cognitivo conductual, por lo que la
Administracion de Drogas y Alimentos de Estados Unidos la aprobd para el
tratamiento de la depresion mayor en nifios y adolescentes. Asi mismo, el
escitalopram (10-20mg) también fue aprobado para su uso en adolescentes. Sin
embargo, la sertralina y la paroxetina no muestran diferencias significativas contra
placebo en nifios y adolescentes deprimidos, en estudios clinicos. Por otro lado, la
sertralina presenta menor eficacia que la terapia cognitivo conductual; mientras que,
la paroxetina no presenta diferencias contra imipramina y clorimipramina en
adolescentes deprimidos, por lo que ain no cuentan con suficiente evidencia para ser

aprobadas como tratamiento antidepresivo en este grupo de edad (45)

Cabe resaltar que si bien los farmacos antidepresivos son la primera eleccién
terapéutica; su eficacia es limitada ya que en promedio la tercera parte de los
pacientes no responden a él. Por otro lado, otras estrategias clinicas incluyen a la
terapia electroconvulsiva, la estimulacion del nervio vago, la estimulacion cerebral
profunda o la estimulacion magnética transcraneal. Asi mismo, pueden contribuir
tratamientos no farmacoldgicos, como la erapia cognitivo conductual en el
tratamiento de la depresién en adolescentes (44).

La adicion de la terapia cognitivo conductual disminuye el nimero y duracion de los
episodios depresivos, los sintomas residuales o interepisodicos y también la
necesidad de hospitalizacion. Asi mismo, tiene un efecto positivo en el
funcionamiento psicosocial, e incluso su efecto en general se extiende de seis a 24

meses mas, después de haber terminado la intervencion cognitiva (46)

De igual forma la terapia cognitivo conductual es efectiva en los pacientes
recuperados, en aquellos con sintomas depresivos subsindromaticos y que no han
tenido mas alla de doce episodios afectivos a lo largo de la evolucion del
padecimiento. Sin embargo, su utilidad disminuye cuando existe mayor
comorbilidad y cronicidad (46).
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A pesar de un abordaje integral es necesario considerar que aun con tratamientos
Optimos combinando psicoterapia y farmacoterapia, el 50% a 75% de los pacientes

presentan recurrencias a lo largo de un afio (47).

Actualmente el panorama de la investigacion en torno al tratamiento de la depresion
mayor en adolescentes es el enfoque multimodal que incluye los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina, que son el tratamiento farmacoldgico,
mientras que la psicoeducacion, la TCC y la Terapia Interpersonal son el tratamiento

psicosocial de eleccion (45).
2.2.FUNCIONAMIENTO FAMILIAR:
2.2.1. Definicion:

La familia es un sistema intrinsecamente activo; y su funcionamiento se explica en
la adaptacion a una situacion determinada. Asi, se requiere un proceso de
transformacion constante de las interacciones y de las reglas familiares capaces de
mantener, por un lado, la continuidad de la familia y, por otro, permitir el crecimiento
de sus miembros. En este proceso actlan circuitos retroactivos orientado hacia el
mantenimiento de la homeostasis o bien hacia el cambio; para lo cual, es necesaria
la flexibilidad para garantizar el cambio en condiciones ambientales cambiantes, y
por otro lado, es necesario la estabilidad para lograr un espacio familiar interno bien
definido para proporcionar a cada miembro de la familia un marco de orientacion

afectivo y cognitivo (48).

Las familias funcionales promueven el desarrollo integral de sus miembros y
permiten que se mantengan estados de salud fisica, emocional y social favorables en
cada uno de ellos. Mientras que, una familia disfuncional constituye un factor de

riesgo para la aparicion de sintomas y enfermedades en sus miembros (49).

Las familias funcionales tienen mayores probabilidades de cumplir exitosamente la
satisfaccion de las necesidades afectivo-emocionales y materiales de sus miembros,
promocion de socializacion de sus miembros, contribuyen al equilibrio ante las
tensiones que se producen en el curso del ciclo vital. Entre las principales funciones

se contempla la funcién biosocial, econémica, educativa, cultural y afectiva. Cada
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una de estas funciones esta en permanente cambio y dependen de la etapa del ciclo

vital en el que esté la familia (50).

Entre las etapas del ciclo vital de la familia destacan: formacion o constitucion,
expansion o extension (nacimiento de los hijos y las distintas etapas y tareas de
atencion a los mismos), contraccién (nido vacio) y disolucion (muerte de uno de los
cényuges) (50). Cada familia afronta las distintas etapas del ciclo vital segun los
eventos, tareas y recursos de desarrollo propios; por tanto, pueden producirse
situaciones de crisis que se dan de manera temporal, de cuya gravedad, depende el
riesgo de que alguno de los miembros de la familia desarrolle trastornos

biopsicosociales debido a la inadaptacion a los momentos de crisis (51).

La familia es un sistema que a su vez se compone del subsistema conyugal (papa y
mama), subsistema paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos).
Sin embargo, cada familia presenta ciertas caracteristicas que las asemejan o las
hacen diferentes de otras familias debido a su estructura familiar, pudiendo ser
familiares nucleares, extensas o compuesta, mixtas; asi mismo, debido a algunos
aspectos demograficos las familias se consideran urbanas, suburbanas o rurales; por
otro lado, debido a la ocupacion de los principales miembros de la familia, éstas
pueden ser familias de campesinos, empleados o profesionistas; ademas, segun la

Integracion familiar puede ser integrada, semiintegrada o desintegrada (51).
2.2.2. Tipo de Familia:

a. Familia nuclear: Esté integrado por el padre, madre y los hijos, basado en la
relacion entre esposos e hijos, la presencia de los padres, por lo general, garantiza
a sus miembros estabilidad psicoemocional en su continuo desarrollo. La familia
nuclear vive aparte de la familia original del esposo o esposa y generalmente
goza de independencia econdmica. “Esta familia representa la familia ideal y ella

debe ser el modelo de familia que debemos formar y mantener” (52).

b. Familia compuesta o extensa: Esta familia esta conformada por los padres, los
hijos y otros familiares. En la familia extensa los hijos se casan y se quedan a

vivir con los padres, ademas viven en casa los abuelos, tios, primos (52).
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c. Familia monoparental: Esté integrada por un padre con sus hijos o una madre
con sus hijos. Este tipo de familia tiende a ser vulnerable en los aspectos social y
economico, lo que puede crear un ambiente inestable y de privaciones para el

desarrollo potencial de los hijos (52).

d. Familia mixta o reconstituida: Aquella que luego de la separacion, el padre y/o

la madre se vuelven a casar, incluye hijastros, padrastros y madrastras (52)

e. Familia conviviente: Consta de dos personas del sexo opuesto que viven juntas
con o sin hijos, y que presentan un compromiso sexual sin que hayan formalizado
el matrimonio legal. Esta familia es vulnerable a la separacion y a experimentar

situaciones de violencia familiar (52).

f. Familia comunal: Consiste en un grupo de personas que viven juntas y

comparten diversos aspectos de sus vidas (52).

g. Familia homosexual: Esta formada por adultos del mismo sexo que viven juntos

con sus hijos y que presentan compromiso sexual (52).
2.2.3. Indicadores del funcionamiento familiar
a. Cohesion

Es el vinculo emocional que existe entre los miembros de una familia y el grado
de autonomia personal que experimentan; y es evaluado segun el grado en que
los miembros de la familia estan separados o conectados a ella. En el modelo
Circumplejo de Olson es medible mediante la vinculacion emocional, limites,
coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de decisiones, intereses y

recreaciones (53).
b. Adaptabilidad

Es la habilidad que el sistema familiar tiene para cambiar en cuanto a su
estructura de poder, roles y reglas; como respuesta a un estrés situacional o propia
del desarrollo. En el modelo Circumplejo de Olson es medible mediante: poder
en la familia (asertividad, control, disciplina), estilo de negociacion, relaciones

de roles y reglas de las relaciones (53).
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2.2.4. Modelo circumplejo de Olson en el funcionamiento familiar:

El modelo postula que el sistema familiar se analiza desde 2 dimensiones centrales:
la cohesion y la adaptabilidad familiar. Asi mismo, Olson identifica cuatro niveles
de cohesion familiar que se encuentran en un continuo balance que van desde un bajo
nivel de cohesion (desligada) hasta una cohesion extrema (aglutinada), lo mismo
hace con la adaptabilidad identificando cuatro niveles de adaptabilidad, los niveles
Optimos se denominan flexibles y estructurado mientras que los extremos negativos

estan representados por los niveles rigidos y cadticos (53).

De acuerdo al andlisis de los sistemas familiares, mediante el andlisis de la
conformacién del sistema familiar, los procesos y caracteristicas de las relaciones
familiares, el funcionamiento familiar puede influir de forma positiva 0 negativa en
el comportamiento y la personalidad de cada uno de sus miembros, existiendo

diferencias de vulnerabilidad entre ellos (53).
2.2.5. Adolescencia:

La adolescencia es el periodo comprendido entre el comienzo de la pubertad y el
final del crecimiento, que en general comprende la segunda década de vida (54). La
adolescencia es una etapa trascendental en el desarrollo del individuo y es una de las
épocas de mayor vulnerabilidad. El apoyo, la orientacion y los recursos que ofrecen
la familia y las instituciones educativas contribuyen al cumplimiento adecuado de
esta etapa de vulnerabilidad. Por otro lado, la maduracion y el efecto de los cambios
hormonales conducen a experimentar variaciones en su estado de animo, de forma
maés intensa a diferencia de otras edades de la vida. Si bien el adolescente presenta
relativa variabilidad del estado de &nimo, la cual puede ser pasajera en algunos casos
y en otros puede tener una duracion mas prolongada; existen estudios que reportan
que mas del 50% de los adolescentes mencionan haberse sentido muy tristes con
mucha frecuencia en esta etapa, y que mas del 80% de ellos han pensado de forma
fugaz en el suicidio (55,56).
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3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
3.1.ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Autor: Javier N. Zapata-Gallardo, Marisol Figueroa-Gutiérrez, Neidy Méndez-Delgado,
Victor M. MirandalLozano, Benigno Linares-Segovia, Teodoro Carrada-Bravo, Yolanda
Vela-Otero, Ana Maria RayasLundes.

Titulo: Depresion asociada a la disfuncion familiar en la adolescencia.
Fuente: Bol Med Hosp Infant Mex 2007, 64(5):295-301. México.

Resumen: Objetivo: conocer la frecuencia de depresion en el adolescente y su relacién
con las alteraciones de la funcionalidad familiar. Métodos. Se realizd una encuesta
prospectiva a 747 adolescentes de 10 a 19 afios de edad de una escuela secundaria federal
de lrapuato, Guanajuato. La depresion fue evaluada usando el test de Zung y la
disfuncion familiar mediante el Apgar familiar. Para la comparacion de los grupos se
us6 x2 o t de Student, dependiendo del tipo de variable y se calcul6 el riesgo para
depresion en presencia de disfuncion familiar. Resultados. ElI 33% de los encuestados
presentaron disfuncion familiar, siendo moderada en 203 (27.2%) y grave en 44 (5.9%).
Mientras que, Treinta sujetos (4%) presentaron depresion y en 43.3% se encontrd
asociacion con disfuncion familiar. Sin embargo, no se reporto un riesgo significativo
para depresion en presencia de la disfuncion familiar (razon de momios =1.57, intervalo
de confianza al 95% =0.75-3.3). Conclusion. La frecuencia de depresion fue baja y no
hubo asociacion significativa entre depresion y disfuncion familiar (57).

Autor: Rafael Leyva-Jiménez, Ana Maria Hernandez-Juarez, Gabriela Nava-Jiménez,

Verdnica Lépez-Gaona.
Titulo: Depresion en adolescentes y funcionamiento familiar.
Fuente: Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (3): 225-232. México.

Resumen: Objetivo: determinar la frecuencia de depresion y disfuncion familiar en
adolescentes. Material y métodos: Participaron 252 estudiantes adolescentes, se evalud
la depresion y la funcion familiar utilizando la escala de Birleson para depresion y el
instrumento FACES 11l para funcionamiento familiar. Resultados: La frecuencia de
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depresion fue de 29.8 %; en el sexo masculino se identificd en 18.7 % y en la mujer, en
42.4 % (p < 0.05, OR = 3.2). En los adolescentes con depresion se observo con mas
frecuencia la familia rigidamente dispersa (p < 0.05, OR = 6.3). En los adolescentes sin
depresion fueron mas comunes las familias flexiblemente aglutinadas (p < 0.05, OR =
0.215), las estructuralmente aglutinadas (p < 0.05, OR = 0.215) y las rigidamente
aglutinadas (p < 0.05, OR =0.106). Conclusiones: se identifico un porcentaje importante

de depresion en los adolescentes (58).

Autor: Zuleima Cogollo, Edna Gomez, Oney’s De Arco, Indira Ruiz, Adalberto Campo-

Arias.

Titulo: Asociacion entre disfuncionalidad familiar y sintomas depresivos con

importancia clinica en estudiantes de Cartagena, Colombia.
Fuente: Rev. Colomb. Psiquiat 2009; 38 (4): 637-644. Colombia.

Resumen: Objetivo: Establecer la asociacion entre disfuncionalidad familiar y sintomas
depresivos con importancia clinica en adolescentes estudiantes de un colegio de un
sector de estrato bajo en Cartagena, Colombia. Método: Se disefié un estudio transversal
en el que participaron estudiantes de secundaria. La disfuncionalidad familiar fue
evaluada mediante el cuestionario de APGAR familiar; mientras que la depresion,
mediante la escala de Zung. Se usé la regresion logistica para controlar confusores.
Resultados: Participaron 424 estudiantes de séptimo a undécimo grado con edad
promedio de 14,7 afios (DE=1,6), 59% mujeres y una escolaridad promedio de 8,6
(DE=1,3). Se reporto disfuncionalidad familiar en el 41% y sintomas depresivos con
importancia clinica en el 41% de los estudiantes. Se reportd que no hay asociacion
significativa entre disfuncionalidad familiar y sintomas depresivos con importancia
clinica (OR=1,4; IC 95%: 0,92-2,1), después de controlar confusores. Conclusiones: No
hay asociacion significativa entre disfuncionalidad familiar y la presencia de sintomas
depresivos con importancia clinica en estudiantes de estrato bajo (59).
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Autor: Carlos Abambari, Daniel Zhunio, Alva Romero, Jannett Redrovan, Richard

Atiencia.

Titulo: La disfuncionalidad familiar como factor asociado a depresion y ansiedad en la
poblacion adolescente de Santa Isabel.

Fuente: Rev. Med HICA 2013; 5 (1): 69-73. Ecuador.

Resumen: Objetivo: determinar la prevalencia de ansiedad y depresion en adolescentes
de 15 a 19 afios con disfuncionalidad familiar del Canton Santa Isabel y determinar si la
disfuncionalidad familiar es un factor de riesgo para la presencia de ansiedad y
depresion. Métodos. La presente investigacion es de corte transversal de prevalencia en
una poblacién entre los 15-19 afios de edad del Cantdn Santa Isabel realizada; la
disfuncionalidad familiar fue detectada mediante el uso de la herramienta FF-SIL y los
trastornos del animo mediante la escala de Hamilton. Resultados. De 428 adolescentes
encuestados la prevalencia de disfuncionalidad familiar fue del 15.7% vy de
disfuncionalidad severa 4%; de depresion 25.7% y de ansiedad un 15.7%; la
disfuncionalidad familiar aumenta el riesgo de depresion con un Odds Ratio de 1.68 (IC
95% 1.04-2.71) y de ansiedad con Odds ratio de 3.25 (IC 95% 1.84-5.74). Conclusién.
La disfuncionalidad familiar es un factor asociado a la depresion y ansiedad en

adolescentes (60).
Autor: Daniel Ulate-Gémez.

Titulo: Riesgo biopsicosocial y percepciéon de la funcion familiar de las personas

adolescentes de sexto grado en la Escuela Jesus Jiménez.
Fuente: Acta méd. Costarric. 2013; 55 (1): 18-23. Costa Rica.

Resumen: Objetivo: Describir la prevalencia del riesgo biopsicosocial y la percepcién
de la funcionalidad familiar de las personas adolescentes. Métodos: Participaron 124
adolescentes de sexto grado. Se les aplico los cuestionarios Tamizaje de Riesgo del
Programa de Atencion Integral de la Adolescencia (PAIA) y APGAR Familiar.
Resultados: los factores de riesgo con mayor prevalencia fueron: ausencia de confidente
(36,3%), sensacion de depresion (23,4%), participacion en peleas (12,1%) e ideas de

muerte (8,1%). La prevalencia de buena funcion familiar fue del 68,6%, disfunciéon leve
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del 27,4% vy disfuncion severa del 4%. La percepcion de buena funcionalidad familiar
por parte de los adolescentes estuvo relacionada con bajo riesgo biopsicosocial
(p=0,011), mayor comunicacion con los padres (p=0,000), ausencia de sensacién de
depresion (p=0,002), ausencia de ideas de muerte (p=0,000) y ausencia de intentos
suicidas (p=0,003). Conclusiones: los mayores problemas encontrados en los
adolescentes fueron: ausencia de un confidente, sensacion de depresion, participacion en
peleas e ideas de muerte. La familia funcional se mostré como un factor protector contra
sintomas depresivos, ideas de muerte e intentos suicidas. (61).

Autor: Edna Margarita Gomez-Bustamante, Irma Castillo-Avila, Zuleima Cogollo.
Titulo: Predictores de disfuncién familiar en adolescentes escolarizados.
Fuente: Rev. Colomb. Psiquiat 2013; 42 (1): 72-80. Colombia.

Resumen: Objetivo: Establecer los predictores de disfuncién familiar en adolescentes
escolarizados de Cartagena, Colombia. Método: Se llevé a cabo una investigacion
analitica transversal, mediante un muestreo probabilistico por conglomerado de
estudiantes adolescentes de secundaria.. Se identifico disfuncion familiar con la escala
APGAR Familiar. Se ajustaron los predictores mediante regresién logistica binaria.
Resultados: Aceptaron participar un total de 1730 estudiantes; media para la edad fue de
14,7 afios (DE = 1,2) y 52,7% fueron mujeres. Se reporto 896 estudiantes (51,8%) con
disfuncion familiar. Mientras que, se identificaron como predictores de disfuncion
familiar: sintomas depresivos con importancia clinica (OR = 3,61; IC 95%: 2,31-5,63),
baja religiosidad (OR = 1,73; IC 95%: 1,41-2,13), familia no nuclear (OR = 1,71; IC
95%: 1,41-2,09), consumo de alguna sustancia en la vida (OR = 1,67; IC 95%: 1,15-
2,13), residente en estrato bajo (OR = 1,49; 1C95%: 1,19-1,87) y mal rendimiento
académico (OR =1,43; IC 95%: 1,15-1,76). Conclusiones: Los sintomas depresivos con
importancia clinica, baja religiosidad y familia no nuclear son los principales predictores
de disfuncion familiar en estudiantes adolescentes de Cartagena, Colombia. Asi mismo,

es posible que la asociacion encontrada sea bidireccional (62).
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2.3.ANTECEDENTES NACIONALES
Autor: Marleny Torrel, Mubbia Delgado.

Titulo: Funcionamiento familiar y depresion en adolescentes de la I.E. Zarumilla -
Tumbes, 2013.

Fuente: Ciencia y Desarrollo. 2014; 17 (1): 47-54. Peru.

Resumen: Objetivos: Determinar la asociacion entre el funcionamiento familiar y la
depresion en adolescentes de la Region Tumbes. Material y Métodos: Investigacion
Observacional, prospectiva. Disefio: Estudio observacional, transversal, correlacional.
La muestra estuvo conformada por 88 adolescentes de la Institucion Educativa Mixta
Zarumilla con edades comprendidas entre los 15 y 18 afios. Se aplicd el Test de
Funcionamiento Familiar (FFSIL) para medir el grado de funcionalidad familiar; asi
mismo, se aplicé el Test de Zung para evaluar la depresion. Resultados: En la region
Tumbes observamos que el 20,4% presenta depresion, el 29% de adolescentes ha
pensado suicidarse en alguna ocasion, el 3,6% lo ha intentado y el 29% lo volveria hacer.
Conclusiones: la percepcion de los niveles de funcionalidad familiar y su relacion con la
presencia o0 ausencia de depresion en los adolescentes presenta una relacion significativa
(63).

Autor: Gonzales-Poves Jessica, Macuyama-Aricari Teolinda, Silva-Mathews Zulema.

Titulo: Factores familiares que influyen en las manifestaciones depresivas en
adolescentes del 1° al 5° de secundaria de un colegio nacional mixto.

Fuente: Rev enferm Herediana. 2013; 6(2):66-77. Per.

Resumen: Objetivos: determinar los factores familiares que influyen en las
manifestaciones depresivas en los adolescentes de 1° a 5° grado de secundaria del
colegio 2022 del distrito de los Olivos-Lima 2013. Material y métodos: investigacion de
tipo descriptivo, de corte transversal. Los participantes estuvo conformado por 163
estudiantes. Resultados: el tipo familiar predominante fue familia extendida: 40,5%. El
nivel de disfuncion familiar fue muy elevado: 26,4% con disfuncién moderada y 24,5%
con severa. La relacion factor familiar con tipo de familia y manifestaciones depresivas,

hizo ver que el 40,7% pertenece a familias extendidas y presentan manifestaciones
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depresivas definidas, y el 3,1% de familia monoparental presenta depresion; aunque las
diferencias no resultaron significativas. La relacion funcionalidad familiar vy
manifestaciones depresivas mostro que el 50,0% de adolescentes de familias con
disfuncion severa presentan manifestaciones depresivas bien definidas, y el 46,5% de
familias con disfuncionalidad moderada también presenta manifestaciones depresivas
bien definidas. Conclusiones: las manifestaciones depresivas tienen relacion directa con
el funcionamiento de la familia. Mientras que, las manifestaciones depresivas no

guardan relacion con el tipo de familia (64).
4. OBJETIVOS
4.1.0BJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre disfuncion familiar y depresion en estudiantes adolescentes
del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa, afio 2017.

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas de edad, sexo, grado académico y estructura familiar de

los estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa.

- Describir el funcionamiento familiar de los estudiantes adolescentes del Colegio Del

Ejército de la ciudad de Arequipa.

- Describir la depresion en los estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la

ciudad de Arequipa.

- Comparar la disfuncién familiar y las caracteristicas del adolescente segln presencia
0 no de depresidon en estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad

de Arequipa.

- Analizar la asociacion entre disfuncion familiar y depresién en estudiantes

adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa.
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5. HIPOTESIS

Nula: No existe asociacion ente disfuncion familiar y depresién en estudiantes

adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa.

Alterna: Si existe asociacion ente disfuncion familiar y depresién en estudiantes

adolescentes del Colegio Del Ejército de la ciudad de Arequipa.
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I11. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION
1.1. TECNICAS
Se utilizard como tecnica la encuesta.
1.2. INSTRUMENTOS
Se aplicaran los siguientes instrumentos para la medicion y recoleccidon de las variables:
1.2.1. Inventario de Depresion de Beck (BDI):

El Inventario de depresion de Beck es un instrumento que comprende 21 items y es

especifico para evaluar depresion, cada item es valorado de 0 a 3 puntos (43,65).

El BDI tiene los siguientes componentes:

N° | ITEM N° | ITEM

1 Tristeza 12 | Desinterés social

2 Pesimismo 13 | Indecision

3 Sentimiento de fracaso 14 | Pobre imagen corporal
4 Insatisfaccion 15 | Dificultad laboral

5 Culpabilidad 16 | Insomnio

6 Sentimiento de castigo 17 | Fatiga

7 Autodecepcion 18 | Perdida de apetito

8 Autoculpacion 19 | Peérdida de peso

9 Ideas suicidio 20 | Hipocondria

10 | Llanto 21 | Desinterés por el sexo
11 | Irritacion

A mayor puntaje en el BDI presenta mayor depresion; siendo clasificada segin el
puntaje obtenido de 0 a 9 como Ausente, de 10 a 18 Leve, de 19 a 29 Moderada y de
30 a 63 es considerada como depresion grave. Asi mismo, el BDI esta validado en
su version traducida al castellano gracias al trabajo de VVazquez y Sanz, presentando

cifras de alta fiabilidad, tanto en términos de consistencia interna (coeficiente alfa de
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Cronbach = 0,83) como de estabilidad temporal (las correlaciones test-retest) (43).
De igual forma, el BDI resulta comparable con resultados de otros instrumentos
usados para evaluar depresion tales como la Escala de Autoevaluacion de Zung y el
Center for Epidemilogic Studies Depresion Screen (42).

1.2.2. Cuestionario Escala de Evaluacion de Cohesion y Adaptabilidad Familiar
(FACES IH1):

Esta prueba evalta el funcionamiento familiar, el cual mediante 20 items valora la
comunicacion, las jerarquias y los limites asi como la adaptabilidad y la cohesion
familiar. Comprende de preguntas impares para evaluar la cohesion, mientras que las
preguntas pares evaluan la adaptabilidad. FACES IlI mide el funcionamiento
familiar desde dos dimensiones: familias segin su cohesién, la cual es clasificada en
No Relacionada con un puntaje entre 10 y 34, Semirrelacionada con un puntaje entre
35 y 40, Relacionada entre 41 y 45 puntos y Aglutinada entre 46 y 50 puntos; y la
dimension de adaptabilidad clasificandola en Rigida con un valor entre 10 a 19
puntos, Estructurada entre 20 y 24, Flexible entre 25 y 28 puntos y Cadtica entre los
29 y 50 puntos (66).

FACES Il mediante las dimensiones de cohesion y adaptabilidad, determina tres
niveles de funcionamiento familiar. En el rango balanceado se ubican las familias de
Optimo funcionamiento, mientras que en el extremo se ubican las familias no
funcionales (66,67).

En el presente estudio se usara la version de FACES Il validada en el Perd por
Malamud, citado por Iglesias (68). En un estudio realizado por Ferreira en Per( en
menores de edad ha reportado que la presente prueba tiene una alta confiabilidad
para cada una de las dimensiones evaluadas: cohesion (coeficiente de correlacion =

0,83) y para adaptabilidad (coeficiente de correlacion= 0,80) (67).
1.2.3. Ficha de recoleccion de datos:

Este instrumento es elaborado por la investigadora para fines del presente estudio,
en el cual se obtendran los datos de los encuestados en cuanto a las caracteristicas de

edad, sexo, grado académico y convivencia familiar.
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1.2.4. Validacion del instrumento:

Los instrumentos a emplearse BDI y FACES Il cuentan con estudios de validacion
previos tanto a nivel internacional como nacional, por tanto no amerita de una nueva
validacion. Mientras que, la Ficha de recoleccion de datos no requiere validacion por
ser solo para recojo de informacion y los items contenidos en ella no tienen puntaje

ya que podrian ser diferentes a cada participante.
1.2.5. Materiales:
- Material de escritorio: Hojas bond (1 millar), 7 lapiceros.

- Servicios: Pasaje Urbano, servicio de impresiones y fotocopiado, servicio de

anillado, servicio de internet.
Financiamiento: autofinanciado.
2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1. UBICACION ESPACIAL

El estudio de investigacion sera realizado en el Colegio Del Ejército, ubicado en Av.

Progreso 1220 — Miraflores.
2.2. UBICACION TEMPORAL
Estudio se realizara en el periodo de octubre a noviembre del 2017.
2.3. UNIDADES DE ESTUDIO
Estudiantes adolescentes del Colegio Del Ejército.
2.4. POBLACION:
Estudiantes adolescente
2.5. MUESTRA

Para el desarrollo del estudio se trabajard con muestra elegida por conveniencia que
incluird la totalidad de estudiantes adolescentes que cursen actividades académicas en
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el Colegio Del Ejército y de acuerdo al cumplimiento de los siguientes criterios de

seleccion:
De inclusion:

- Estudiantes con edades comprendidas entre los 11 y 16 afios, de ambos sexos que
se encuentren matriculados y actualmente asistiendo a clases en el Colegio Del

Ejército.

- Estudiantes que acepten participar en el estudio mediante consentimiento

informado
De exclusion:
- Estudiantes adolescentes que decidan retirarse del estudio.

- Estudiantes adolescentes que tuvieron la pérdida de un familiar de primer o segundo
grado de consanguineidad que consideren cercano en sus vidas cotidianas en los

altimos 2 meses.
- Estudiantes que no resuelvan los instrumentos de manera adecuada.

- Estudiantes adolescentes que actualmente se encuentren en tratamiento para la

depresion.
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. ORGANIZACION

Previa aprobacion de los jurados evaluadores del proyecto de tesis y del comité
institucional de ética en la investigacion de la Universidad Catélica de Santa Maria-
Arequipa, se solicitara una carta de presentacion al Director de la Institucion educativa

para que autorice la realizacion del estudio.

La investigadora, previa coordinacion con los tutores de los estudiantes, por grado
académico, identificara la poblacion de estudio y procedera a informarles acerca de la
realizacion del estudio y solicitara su colaboracion voluntaria, para luego seleccionar la
muestra con la que se trabajara en el presente estudio. Se tomara un asentimiento al
menor en forma verbal al inicio de la entrevista.
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Una vez que los estudiantes acepten participar se les hara entrega de los instrumentos
de evaluacion y de la ficha recolectora de datos, los cuales seran respondidos de forma
confidencial asignando un codigo a cada estudiante de forma personal, el cual solo sera
conocido por el estudiante y la investigadora. La aplicacion de los instrumentos de
evaluacion seran realizados bajo la supervision de la investigadora, hasta concluir de

encuestar a todos los estudiantes por grado académico.

Cuando se haya concluido la recoleccién de datos, se construird una base de datos en el
Programa Excel, se procesaran los datos mediante el analisis estadistico de los

resultados; y posteriormente, se procedera a elaborar el informe de investigacion.

Posteriormente se informara al Comité los resultados finales del estudio, asi como el
manuscrito previo a una publicacion que devenga de este proyecto. Asi mismo, se
evaluara al final del estudio, la posibilidad de presentar apoyo a los alumnos que

presentaran algun grado de depresion.
3.2. RECURSOS

Humanos:

La investigadora: Rosario Elsa Jesus Zufiiga Manrique
Alumna de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad
Catdlica de Santa Maria.

Asesores: Dr. Marcos Augusto Espinola Sanchez

Material de escritorio:

Hojas bond (1 millar), 7 lapiceros

Servicios:

Pasaje Urbano, servicio de impresiones y fotocopiado, servicio de anillado, servicio de
internet.
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3.3. CRITERIOS PARA MANEJO DE RESULTADOS

Para el analisis estadistico descriptivo de las variables cualitativas se realizara aplicando
frecuencias; y en el analisis descriptivo de las variables numéricas se utilizaran
promedios y desviacion estandar. En el analisis estadistico inferencial se utilizara la
prueba de Chi cuadrado o Test exacto de Fisher segun corresponda a la variable
cualitativa, con un nivel de significancia al 5%; mientras que para variables cuantitativas
se empleara el T-student. Las variables categoricas se expresaran en numero y
porcentaje. Para la sistema. Para analizar asociaciones crudas se realizaran anélisis
bivariados utilizando la razon de prevalencia u odds ratio segin corresponda a la
frecuencia de presencia de depresion en la muestra, se incluiran sus respectivos
intervalos de confianza al 95%. Para el andlisis de asociaciones ajustadas se realizara
un andlisis multivariado utilizando modelo de regresiéon y calculando la asociacién
ajustada con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Los datos seran procesados
usando el paquete estadistico SPSS ver. 22 y sus resultados presentados en tablas usando

el programa Excel.
3.4. ETICA:

El presente proyecto sera presentado al comite de Etica Institucional para contar con su
revision y aprobacion antes de su ejecucion. En la ejecucion de la investigacion se
invitara a participar a los estudiantes adolescentes de forma voluntaria, tomando un
asentimiento al menor en forma verbal y al inicio de la entrevista, el cual estara
constando al incicio de cada instrumento de evaluacion y recoleccion de datos. Asi
mismo, se garantizara la confidencialidad de los datos recogidos asignando un codigo a
cada participante que solamente €l y la investigadora conoceran. Los resultados
encontrados en el presente estudio seran informados al Comite y se se evaluard al final
del estudio la posibilidad de presentar apoyo a los alumnos que presentaran algin grado
de depresion.
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V. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Ao
Tiempo 2017
en meses
[<5]
2 5 £ 5 5
$ 18 ||| B
S L (&S]
Actividades 3 (@] 2 a
Busqueda bibliografica problema de N
investigacion
Sistematizacidn de bibliografia sobre X
Funcionamiento familiar y depresion
Redaccion de proyecto X
Aprobacion proyecto de tesis por X
Asesor y profesores de curso taller
de tesis
Dictamen de comité de ética de X
investigacion
Ejecucién de proyecto
Recoleccion de datos X X
Estructuracion de resultados X
Informe final X

Fecha de inicio: 05 de octubre del 2017

Fecha probable de término: 15 de noviembre del 2017
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ANEXO 2
INSTRUMENTO: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Estimado alumno, por medio de la presente lo estamos invitando a participar de un estudio
de investigacion. Mi nombre es Rosario Zufiiga Manrique, soy la investigadora a cargo del
estudio y soy bachiller en medicina humana en la Universidad Catdlica de Santa Maria. El
estudio tiene como objetivo conocer si existe alguna asociacion entre disfuncion familiar y
depresion en adolescentes. Al empezar a responder las preguntas, estas consintiendo
(aceptando) participar del estudio, tu apoyo es confidencial y anonimo, solo ti puedes saber
los resultados si lo deseas, todos los datos y resultados serén tratados con la mayor reserva.
Tu participacién es voluntaria.

Por favor responde con la verdad. Gracias

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion
cada una. A continuacién, sefiale cuél de las afirmaciones de cada grupo describe mejor
cdémo se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un
mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la
eleccion.

1).

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

0O O O O

2).

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

o O O O

3).

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atréas, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

o O O O

4).

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

0O O O O
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5) .

o O O O

6).

O O O O

7).

o O O O

8).

o O O O

9).

o O O O

10).

o O O O

11).

o O O O

12).

o O O O

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da verglienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro méas de lo que solia llorar.

Ahora lloro més que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.
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13).

o Tomo decisiones mas 0 menos como siempre he hecho.

o Evito tomar decisiones mas que antes.

o Tomar decisiones me resulta mucho més dificil que antes.

o Yame es imposible tomar decisiones.
14) .

No creo tener peor aspecto que antes.
o Me temo que ahora parezco mas viejo 0 poco atractivo.

o Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.
o Creo que tengo un aspecto horrible.
15) .
Trabajo igual que antes.
Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.
No puedo hacer nada en absoluto.

o O O O

16) .

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

o O O O

17) .

No me siento més cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

o O O O

18) .

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

o O O O

19).

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido més de 4 kilos.

He perdido més de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

0 O O O O
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o No estoy preocupado por mi salud més de lo normal.
o Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdbmago o estrefiimiento.
o Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo més.
o Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en
cualquier cosa.
21) .
No he observado ningun cambio reciente en mi interés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado por el sexo.
He perdido totalmente mi interés por el sexo.

o O O O
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ANEXO 3
INSTRUMENTO: CUESTIONARIO FACES Il

Estimado alumno, por medio de la presente lo estamos invitando a participar de un estudio
de investigacion. Mi nombre es Rosario Zufiiga Manrique, soy la investigadora a cargo del
estudio y soy bachiller en medicina humana en la Universidad Catdlica de Santa Maria. El
estudio tiene como objetivo conocer si existe alguna asociacion entre disfuncion familiar y
depresion en adolescentes. Al empezar a responder las preguntas, estas consintiendo
(aceptando) participar del estudio, tu apoyo es confidencial y anénimo, solo td puedes saber
los resultados si lo deseas, todos los datos y resultados serén tratados con la mayor reserva.
Tu participacion es voluntaria.

Por favor responde con la verdad. Gracias

Por favor, escriba en el espacio que correspondiente a cada pregunta, la respuesta que elija

segun el nimero indicado.

NO

ltem

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

Los miembros de nuestra familia se apoyan
entre si.

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

Aceptamos las amistades de los demas
miembros de la familia.

Los hijos pueden opinar en cuanto a su
disciplina.

Nos gusta convivir solamente con los
familiares mas cercanos.

Cualquier miembro de la familia puede
tomar la autoridad.

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

Nuestra familia cambia el modo de hacer
las cosas.

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

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

11

Nos sentimos muy unidos.

12

En nuestra familia los hijos toman las
decisiones.

13

Cuando se toma una decisién importante,
toda la familia esté presente.

14

En nuestra familia las reglas cambian.

15

Con facilidad podemos planear actividades
en familia.

16

Intercambiamos los quehaceres del hogar
entre nosotros.

17

Consultamos unos con otros para tomar
decisiones.
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18 En nuestra familia es dificil identificar
quién tiene la autoridad.
19 La union familiar es muy importante.
20 Es dificil decir quién hace las labores del
hogar.
Puntaje: Adaptabilidad................. Cohesion..................... Total...............
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ANEXO 4
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado alumno, por medio de la presente lo estamos invitando a participar de un estudio
de investigacion. Mi nombre es Rosario Zufiiga Manrique, soy la investigadora a cargo del
estudio y soy bachiller en medicina humana en la Universidad Catolica de Santa Maria. El
estudio tiene como objetivo conocer si existe alguna asociacion entre disfuncion familiar y
depresion en adolescentes. Al empezar a responder las preguntas, estas consintiendo
(aceptando) participar del estudio, tu apoyo es confidencial y anonimo, solo ti puedes saber
los resultados si lo deseas, todos los datos y resultados seran tratados con la mayor reserva.
Tu participacién es voluntaria.

Por favor responde con la verdad. Gracias

Por favor, responda con sinceridad a las siguientes preguntas, marcando con un aspa:

1. Edad: 2. Grado académico:

3. Sexo:
1. M 2.F

3. Actualmente, ¢Se encuentra en algun tratamiento para depresion o algun otro
trastorno afectivo?

Sl NO:

4. ¢Hafallecido un ser querido en los ultimos dos meses?

SI: NO:

5. Estructura familiar:
( ) Nuclear () Compuestaoextensa () Monoparental
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codigo |Grado| Edad sexo Estructura Puntaje Puntaje Puntaje TIPO DE TIPO DE DISFUNCIO PUNTAJE TIPO DE
familiar Adaptabilid | Cohesién |total FACES | COHESION |ADAPTABILI|N FAMILIAR | TOTAL BECK | DEPRESION
ad FAMILIAR DAD
FAMILIAR

1 1 12|mujer |F. Nuclear 25 25 50[{No relaciondflexible SI 19|Moderado

2 1 12[{mujer [F. Nuclear 30| 40 70|Semirrelacigcadtica SI 4[Ausente

3 1 12|hombre|F. Nuclear 24 47 71|aglutinada [estructuradaSl 1[|Ausente

4 1 13|mujer |F. Nuclear 30| 40 70[Semirrelaciocadtica SI 10|Leve

5 1 12|mujer_|F. Monopare] 16 29 45|No relaciongrigida SI 18|Leve

6 1 12|mujer |F. Nuclear 24 38 62[Semirrelacioestructurada NO 5|Ausente

7 1 12[hombre|F. Nuclear 23 23 46|No relaciongestructuradasi 26|Moderado

8 1 13|mujer |F. Compuest] 27 40 67[Semirrelacioflexible NO 7|Ausente

9 1 13|hombre|F. Nuclear 34 a4 78|relacionada |cadtica SI 24|Moderado
10 1 13|mujer |F. Monopare] 23 31 54[{No relaciongestructuradaSl 14|Leve
11 1 12|hombre|F. Compuest] 24 45 69|relacionada [estructurada NO 13|Leve
12 1 12|hombre|F. Compuest] 24 40 64[Semirrelacioestructurada NO O|Ausente
13 1 13|mujer |F. Compuest] 28 47 75|aglutinada [flexible SI 3|Ausente
14 1 16|mujer |F. Nuclear 23 36 59[Semirrelacioestructuradag NO 22|Moderado
15 1 13|hombre|[F. Nuclear 26 45 71|relacionada |flexible NO 5[Ausente
16 1 12|mujer |F. Compuest] 34/ 47 81|aglutinada [cadtica SI 36|Grave
17 1 13|mujer |F. Nuclear 29 36 65[Semirrelaciocadtica SI 23|Moderado
18 1 13|hombre|F. Nuclear 28 48 76|aglutinada [flexible SI 11l|Leve
19 1 12|hombre|F. Nuclear 32 42 74|relacionada |cadtica SI S|Ausente
20 1 13|hombre|F. Compuest] 29 34 63|aglutinada [cadtica SI 8|Ausente
21 1 13|hombre(F. Nuclear 25 44 69|relacionada |flexible NO 7|Ausente
22 1 12|mujer |F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructurada NO 3|Ausente
23 1 13|hombre|F. Nuclear 22 43 65|relacionada [estructuradg NO 1[|Ausente
24 1 13|hombre|F. Compuest] 22 36 58|Semirrelacioestructuradag NO 3|Ausente
25 1 13|mujer |F. Compuest] 20| 43 63|relacionada |estructuradagNO 10|Leve
26 1 13|hombre|F. Compuest] 22 35 57|Semirrelacioestructurada NO 4[Ausente
27 1 12|hombre|F. Compuest] 30 42 72|relacionada [cadtica SI 6|Ausente
28 1 12|mujer |F. Compuest] 20| 25 45|No relaciongestructuradasSl 28|Moderado
29 1 12|mujer [F. Nuclear 28 43 71|relacionada [flexible NO 7|Ausente
30 1 12|hombre|F. Compuest| 28] 42 70|relacionada [flexible NO 10|Leve
31 1 13|hombre|F. Compuest] 34 41 75|relacionada |cadtica SI 16|Leve
32 1 12|hombre|F. Nuclear 30| 36 66|Semirrelaciolcadtica S1 17|Leve
33 1 13[hombre|F. Nuclear 26 30 56|No relaciongflexible SI 12|lLeve
34 1 12|hombre|F. Compuest] 29 29 58[No relaciongcadtica SI 18|Leve
35 1 13|mujer |F. Compuest] 30 31 61|No relacionacadtica SI 29|Moderado
36 1 12|mujer |F. Nuclear 22 41 63|relacionada [estructurada NO O|Ausente
37 1 12|mujer |F. Compuest] 12 19 31|No relaciondrigida SI 16|Leve
38 1 12|hombre|F. Compuest] 23 40 63|SemirrelacigestructuradagNO O|Ausente
39 1 13|hombre|F. Monopare] 14 46 60|aglutinada |rigida SI 8|Ausente
40 1 12|hombre([F. Nuclear 27 43 70|relacionada |flexible NO 13|Leve
41 1 12|hombre|F. Nuclear 44 49 93|aglutinada |cadtica Sl O|Ausente
42 1 12|hombre|F. Compuest] 48 44 92|relacionada |cadtica SI 19|Moderado
43 1 12|hombre|F. Nuclear 28] 49 77|aglutinada [flexible SI 5|Ausente
44 1 12|mujer |F. Nuclear 44 32 76|relacionada |cadtica SI 4[(Ausente
45 1 13|hombre|[F. Nuclear 28 39 67|Semirrelacio/flexible NO 15|Leve
46! 1 13[hombre(F. Nuclear 32 29 61|No relaciongcadtica SI O|Ausente
a7 1 12|hombre|F. Nuclear 22 44 66|relacionada |estructuradgNO 4|Ausente
48 1 12|mujer |F. Nuclear 31 28 59(No relaciongcadtica SI 9|Ausente
49 1 11|mujer |F. Nuclear 15 35 S0|Semirrelacigrigida SI 13|Leve
50 1 15|mujer |F. Compuest] 31 46 77|aglutinada |cadtica SI 14|Leve
51 1 13[hombre|F. Nuclear 28 41 69|relacionada [flexible NO 12|Leve
52 1 12|hombre|F. Compuest] 28] 35 63[Semirrelacioflexible NO 4[Ausente
53 1 12[hombre|F. Nuclear 44/ 28 72|relacionada [flexible NO 22|Moderado
54 1 12|mujer |F. Nuclear 19 46 65|aglutinada [rigida SI 7|Ausente
55 1 12(hombre|F. Monopare] 31 45 76|relacionada |cadtica SI 7|Ausente
56 1 13[hombre|F. Nuclear 23 33 56|No relaciongestructuradgsi 6|Ausente
57 1 12|hombre|F. Nuclear 17 35 52[Semirrelacigrigida SI 1[|Ausente
58 1 13|mujer |F. Compuest] 31 37 68[Semirrelaciocadtica SI 18|Leve
59 1 12|mujer |F. Nuclear 19 24 43|No relaciongrigida SI 29|Moderado
60 1 13|hombre|F. Nuclear 20 39 59|SemirrelaciogestructuradgNO llifLeve
61 1 12|hombre|F. Compuest] 31 50 81|aglutinada [cadtica SI 1[|Ausente
62 1 14| mujer |F. Compuest] 32 29 61[No relaciongcadtica SI 29|Moderado
63 1 13|mujer |F. Compuest] 33 47 80|aglutinada [cadtica SI 9|Ausente
64 1 12[{mujer |F. Nuclear 25 32 57|No relaciongflexible Sl 25|Moderado
65 1 13[mujer |F. Nuclear 28] 41 69|relacionada [flexible NO 29|Moderado
66 1 12|mujer |F. Nuclear 20| 46 66|aglutinada [estructuraddsi 6|Ausente
67 1 11|mujer |F. Nuclear 30| 37 67|Semirrelaciocadtica SI l4|Leve
68 1 13|mujer |F. Nuclear 27 32 59(No relaciongflexible SI 27|Moderado
69 1 13|hombre|F. Compuest] 35 28 63[No relaciongcadtica SI 31|Grave
70 1 12|mujer |F. Compuest] 27 43 70|relacionada [flexible NO 19(Moderado
71 1 12|mujer |F. Nuclear 26 24 50(No relaciondflexible SI 23|Moderado
72 1 12|hombre|F. Compuest] 37 41 78|relacionada [cadtica SI 25[Moderado
73 1 13|mujer |F. Compuest] 24 47 71|aglutinada [estructuraddSi 8|Ausente
74 1 13|hombre|F. Compuest] 26 33 59[No relaciondflexible SI 16|Leve
75 1 13|hombre([F. Nuclear 29 32 61[No relacionagcadtica SlI 21|Moderado
76 2 13|hombre|F. Compuest] 31 50 81|aglutinada SI 1[|Ausente
77 2 14| mujer |F. Compuest] 32 29 61[{No relaciong SI 29|Moderado
78 2 14| mujer |F. Compuest] 33 47 80|aglutinada [cadtica SI 9|Ausente
79 2 13|mujer |F. Nuclear 25 32 57[No relaciondflexible SI 25[Moderado
80 2 14| mujer |F. Nuclear 28 41 69|relacionada [flexible NO 29|Moderado
81 2 13|mujer |F. Nuclear 20| 46 66|aglutinada [estructuraddsi 6|Ausente
82 2 13|mujer |F. Nuclear 30| 37 67[Semirrelaciocadtica SI l4|Leve
83 2 13|mujer |F. Nuclear 27 32 59(No relaciondflexible SI 27|Moderado
84 2 14|hombre|F. Compuest] 35 28 63[No relaciongcadtica SI 31|Grave
85 2 14|mujer |F. Compuest] 27 43 70|relacionada [flexible NO 19(Moderado
86 2 14|mujer |F. Nuclear 26 24 50[{No relaciondflexible SI 23|Moderado
87 2 14|hombre|F. Compuest] 37 41 78|relacionada [cadtica SI 25[Moderado
88 2 14| mujer |F. Compuest] 24 47 71|aglutinada [estructuraddsl 8|Ausente
89 2 13|hombre|F. Compuest] 26 33 59[No relaciondflexible SI 16|Leve
90 2 13[hombre|F. Nuclear 29 32 61|No relaciongcadtica SI 21|Moderado
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91 2 14|mujer |[F. Nuclear 25 25 50[No relaciongflexible SI 19
92 2 13|mujer [F. Nuclear 30! 40 70[Semirrelaciolcadtica SI 4
93 2 1l4|hombre|F. Nuclear 24 a7 71|aglutinada |estructuradaSl 1
94 2 14| mujer F. Nuclear 30 40 70|Semirrelaciocadtica Sl 10
95 2 14|mujer F. Monoparej 16 29 45[No relaciondrigida SI 18
96 2 14| mujer F. Nuclear 24 38 62|Semirrelacioestructurada NO 5
97 2 13|hombre|F. Nuclear 23 23 46|No relaciongestructuradaSi 26
98 2 14| mujer F. Compuest] 27 40 67|Semirrelacioflexible NO 7
99 2 13|hombre|F. Nuclear 34 a4 78|relacionada |cadtica SI 24
100 2 13|mujer F. Monoparej 23 31 54[No relaciongestructuradaSl 14
101 2 13|hombre|F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructuradaNO 13
102 2 1l4|hombre|F. Compuest] 24 40 64[Semirrelacioestructurada NO o]
103 2 14|mujer F. Compuestj 28 a7 75|aglutinada [flexible Sl 3
104 2 14|mujer F. Nuclear 23 36 59|Semirrelacioestructurada NO 22
105 2 14|hombre|F. Nuclear 26 45 71|relacionada |flexible NO 5
106 2 14|mujer F. Compuest] 34 a7 81|aglutinada |[cadtica SI 36
107 2 14|mujer F. Nuclear 29 36 65|Semirrelaciocadtica SI 23
108 2 14|hombre|F. Nuclear 28 48 76|aglutinada |flexible SI 11
109 2 14|hombre|F. Nuclear 32 42 74|relacionada |cadtica SI 5
110 2 13|hombre|F. Compuest] 29 34 63|aglutinada [cadtica SI 8
111 2 14|hombre|F. Nuclear 25 a4 69|relacionada |flexible NO 7
112 2 14|mujer |F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructurada NO 3
113 2 14|hombre|F. Nuclear 22 43 65|relacionada |estructuradaNO 1
114 2 13|hombre|F. Compuest] 22 36 58|Semirrelacioestructurada NO 3
115 2 14|mujer F. Compuest] 20 43 63|relacionada |estructurada NO 10
116 2 1l4|hombre|F. Compuest] 22 35 57|SemirrelacigestructuradaNO 4

117 2 14|hombre|F. Compuest] 30 42 72|relacionada |cadtica SI
118 2 14|mujer F. Compuest] 20 25 45[No relaciongestructuradaSi 28
119 2 14| mujer F. Nuclear 28 43 71|relacionada |flexible NO 7
120 2 1l4|hombre|F. Compuest] 28 42 70|relacionada [flexible NO 10
121 2 1l4|hombre|F. Compuest] 34 41 75|relacionada |[cadtica SI 16
122 2 14|hombre|F. Nuclear 30 36 66|Semirrelacigcadtica S| 17
123 2 13|hombre|F. Nuclear 26 30 56|No relaciongflexible S1 12
124 2 13|hombre|F. Compuest] 29 29 58|No relacionacadtica Si 18
125 2 13|mujer |F. Compuest] 30 31 61|No relaciongcadtica SlI 29
126 2 13|mujer F. Nuclear 22 41 63|relacionada |estructurada NO o
127 2 13|mujer F. Compuest] 12 19 31|No relaciongrigida SI 16
128 2 13|hombre|F. Compuest] 23 40 63|Semirrelacio estructurada NO o]
129 2 14|hombre|F. Monoparej 14 46 60|aglutinada rigida SI 8
130 2 14|hombre|F. Nuclear 27 43 70|relacionada |flexible NO 13
131 2 1l4|hombre|F. Nuclear 44 49 93|aglutinada [cadtica SI o]
132 2 13|hombre|F. Compuest] 48 44 92|relacionada |cadtica SI 19
133 2 14|hombre|F. Nuclear 28 49 77|aglutinada [flexible SI 5
134 2 13|mujer F. Nuclear 44 32 76|relacionada |cadtica S1 4
135 2 14|hombre|F. Nuclear 28 39 67|Semirrelacigflexible NO 15
136 2 14|hombre|F. Nuclear 32 29 61|No relacionacadtica S1 [e]
137 2 14|hombre|F. Nuclear 22 44 66|relacionada |estructuradaNO 4
138 2 13|mujer F. Nuclear 31 28 59|No relaciongcadtica SI 9
139 2 14| mujer F. Nuclear 15 35 50|Semirrelacigrigida SI 13
140 2 13|mujer F. Compuest] 31 46 77|aglutinada |cadtica S| 14
141 2 14|hombre|F. Nuclear 28 41 69|relacionada |flexible NO 12
142 2 1l4|hombre|F. Compuest] 28 35 63[Semirrelacioflexible NO 4
143 2 14|hombre|F. Nuclear a4 28 72|relacionada |flexible NO 22
144 2 14|mujer |F. Nuclear 19 46 65|aglutinada |[rigida Sl1 7
145 2 13|hombre|F. Monopare| 31 45 76|relacionada |cadtica Si 7
146 2 13|hombre|F. Nuclear 23] 33 56|No relaciongestructuradals| 6
147 2 13|hombre|F. Nuclear 17 35 52|Semirrelacigrigida Si 1
148 3 14|mujer F. Compuest] 31 37 68|Semirrelaciocadtica SI 18
149 3 14| mujer F. Nuclear 19 24 43|No relaciongrigida S| 29
150 3 14|hombre|F. Nuclear 20 39 59|SemirrelacigestructuradaNO 11
151 3 1l4|hombre|F. Compuest] 31 50 81|aglutinada |cadtica SI 1
152 3 15|mujer |F. Compuest] 32 29 61[No relaciongcadtica SI 29
153 3 15|mujer |F. Compuest] 33 47 80|aglutinada [cadtica SI 9
154 3 15|mujer [F. Nuclear 25 32 57|No relaciongflexible SI 25
155 3 15|mujer |F. Nuclear 28 41 69|relacionada |flexible NO 29
156 3 15|mujer F. Nuclear 20 46 66|aglutinada |estructuradalSl 6
157 3 1S|mujer |F. Nuclear 30 37 67|Semirrelaciogcadtica Si 14/
158 3 15|mujer F. Nuclear 27 32 59|No relaciongflexible SI 27
159 3 14|hombre|F. Compuest] 35 28 63|No relaciongcadtica SI 31
160 3 15|mujer F. Compuest] 27 43 70|relacionada |flexible NO 19
161 3 15|mujer |F. Nuclear 26 24 50[No relaciongflexible SI 23
162 3 1l4|hombre|F. Compuest] 37 41 78|relacionada |[cadtica SI 25
163 3 15|mujer |F. Compuest] 24 47 71|aglutinada |estructuradaSl 8
164 3 15|hombre|F. Compuest] 26 33 59[No relaciongflexible SI 16
165 3 15|hombre|F. Nuclear 29 32 61|No relacionacadtica SI 21
166 3 15|mujer F. Compuest] 31 46 77|aglutinada |cadtica S1 14
167 3 14|hombre|F. Nuclear 28 41 69|relacionada |flexible NO 12
168 3 15|hombre|F. Compuest] 28 35 63|Semirrelacioflexible NO 4
169 3 1S|hombre|F. Nuclear 44 28 72|relacionada |flexible NO 22
170 3 15|mujer F. Nuclear 19 46 65|aglutinada rigida SI 7
171 3 15|hombre|F. Monopare] 31 45 76|relacionada |cadtica S| 7
172 3 1S|hombre|F. Nuclear 23 33 56|No relaciongestructuradalSi 6
173 3 15|hombre|F. Nuclear 17 35 52|Semirrelacigrigida SI 1
174 3 15|mujer |F. Compuest] 31 37 68[Semirrelaciolcadtica SI 18
175 3 15|mujer [F. Nuclear 19 24 43[No relaciongrigida SI 29
176 3 15|hombre|F. Nuclear 20 39 59|SemirrelacigestructuradaNO 11
177 3 15|mujer F. Nuclear 15 35 50|Semirrelaciolrigida SI 13
178 3 15|mujer F. Nuclear 25 25 50|No relaciongflexible S1 19
179 3 15|mujer F. Nuclear 30 40 70|Semirrelaciocadtica SI a
180 3 15|hombre|F. Nuclear 24 a7 71|aglutinada |estructuradaSl 1
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181 3 15[mujer |F. Nuclear 30 40 70|Semirrelaciolcadtica N 10|Leve
182 3 14|mujer |F. Monopare| 16 29 45|No relaciondrigida Sl 18|Leve
183 3 14|mujer |F. Nuclear 24 38 62|Semirrelacigestructuradgd NO 5|Ausente
184 3 14|hombre|[F. Nuclear 23 23 46|No relaciongestructuradgsl 26/Moderado
185 3 14|mujer |F. Compuest] 27 40 67|Semirrelacioflexible NO 7|Ausente
186 3 15[hombre(F. Nuclear 34 44| 78|relacionada |cadtica SI 24|Moderado
187 3 15|mujer |F. Monopare] 23 31 54|No relaciongestructuradysl l1l4|Leve
188 3 15|hombre|F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructuradaNO 13|Leve
189 3 15|hombre|F. Compuest] 24 40 64|Semirrelacioestructuradgd NO O|Ausente
190 3 15|mujer [F. Compuest] 28 47 75|aglutinada_|flexible Sl 3|Ausente
191 3 14|mujer |F. Nuclear 23 36 59|SemirrelacigestructuradaNO 22|Moderado
192 3 14[hombre|F. Nuclear 26 45 71|relacionada |flexible NO S5|Ausente
193 3 15|mujer [F. Compuest] 34 a7 81|aglutinada [cadtica Sl 36|Grave
194 3 15[{mujer |F. Nuclear 29 36 65|Semirrelaciolcadtica N 23|Moderado
195 3 15|hombre|F. Nuclear 28 48 76|aglutinada _|flexible Sl llfLeve
196 3 15|hombre|F. Nuclear 32 42 74|relacionada |cadtica SI S5|Ausente
197 3 15|hombre|F. Compuest 29 34 63|aglutinada |cadtica N 8|Ausente
198 3 15|hombre|[F. Nuclear 25 44| 69|relacionada |flexible NO 7|Ausente
199 3 15|mujer |F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructuradgd NO 3|Ausente
200 3 14|hombre|F. Nuclear 22 43 65|relacionada |estructuradgNO 1|Ausente
201 3 15|hombre|F. Compuest] 22 36 58|SemirrelacioestructuradaNO 3|Ausente
202 3 15|mujer |F. Compuest] 20! 43 63|relacionada |estructuradgd NO 10|Leve
203 3 15|hombre|F. Compuest] 22 35 57|SemirrelacigestructuradgNO 4|Ausente
204 3 15|hombre|F. Compuest 30 42 72|relacionada |cadtica Sl 6|Ausente
205 3 14|mujer |F. Compuest] 20! 25 45|No relaciongestructuradasl 28|Moderado
206 3 15|mujer |[F. Nuclear 28 43 71|relacionada |flexible NO 7|Ausente
207 3 15|hombre|F. Compuest 28 42 70|relacionada |flexible NO 10|Leve
208 3 15|hombre|F. Compuest] 34 41 75|relacionada [cadtica SI 16|Leve
209 3 15|hombre|F. Nuclear 30 36 66|Semirrelaciocadtica Sl 17|Leve
210 3 15|hombre|F. Nuclear 26 30 56|No relacionaflexible N 12|Leve
211 3 15/hombre|F. Compuest] 29 29 58|No relaciongcadtica Sl 18|Leve
212 3 15|mujer |F. Compuest| 30 31 61|No relaciongcadtica SI 29|Moderado
213 3 14|mujer |F. Nuclear 22 41 63|relacionada |estructuradaNO O|Ausente
214 3 14|mujer |F. Compuest] 12 19 31|No relaciongrigida N 16|Leve
215 3 14|hombre|F. Compuest| 23 40 63|Semirrelacigestructuradgd NO O|Ausente
216 3 15|hombre|F. Monopare] 14 46 60|aglutinada_|rigida Sl 8|Ausente
217 3 15|hombre|F. Nuclear 27 43 70|relacionada |flexible NO 13|Leve
218 3 15|hombre|F. Nuclear 44 49 93|aglutinada [cadtica Si O|Ausente
219 3 15|hombre|F. Compuest] 48 44| 92|relacionada [cadtica Sl 19(Moderado
220 3 15|hombre|F. Nuclear 28 49 77|aglutinada |flexible Sl 5|Ausente
221 3 15|mujer |F. Nuclear 44 32 76|relacionada |cadtica SI 4[Ausente
222 3 15|hombre|F. Nuclear 28 39 67|Semirrelaciolflexible NO 15|Leve
223 4 15|hombre|F. Nuclear 32 29 61|No relacionacadtica Sl O|Ausente
224 4 15|hombre|F. Nuclear 22 44 66|relacionada |estructuradgNO 4[Ausente
225 4 15[mujer |F. Nuclear 31 28 59|No relaciongcadtica Sl 9|Ausente
226 4 16/mujer |F. Nuclear 15 35 50|Semirrelacigrigida Sl 13|Leve
227 4 15[mujer |F. Compuest] 31 46 77|aglutinada_|cadtica Sl l4|Leve
228 4 15[hombre|F. Nuclear 28 41 69|relacionada |flexible NO 12|Leve
229 4 16|hombre|F. Compuest] 28 35 63|Semirrelacioflexible NO 4|Ausente
230 4 16/hombre(F. Nuclear 44 28 72|relacionada |flexible NO 22|Moderado
231 4 16|mujer |F. Nuclear 19 46 65|aglutinada |rigida SI 7|Ausente
232 4 16|hombre|F. Monopare] 31 45 76|relacionada |cadtica Sl 7|Ausente
233 4 15|hombre|F. Nuclear 23 33 56|No relacionaestructuradasl 6[|Ausente
234 4 15|hombre|F. Nuclear 17 35 52|Semirrelacigrigida Sl 1|Ausente
235 4 15|mujer [F. Compuest] 31 37 68|Semirrelaciocadtica S| 18|Leve
236 4 16/mujer |F. Nuclear 19! 24 43|No relaciondrigida Sl 29|Moderado
237 4 16|hombre|F. Nuclear 20, 39 59|SemirrelacioestructuradgNO 1l|Leve
238 4 16|hombre|F. Compuest] 31 50| 81|aglutinada |cadtica Sl 1|Ausente
239 4 16|{mujer |F. Compuest| 32 29 61|No relaciongcadtica Sl 29|Moderado
240 4 15[mujer |F. Compuest] 33 a7 80|aglutinada [cadtica Sl 9|Ausente
241 4 15|mujer |F. Nuclear 25 32 57|No relaciongflexible SI 25[Moderado
242 4 15|mujer [F. Nuclear 28 41 69|relacionada |flexible NO 29|Moderado
243 4 16|mujer [F. Nuclear 20 46 66|aglutinada |estructuradasl 6|Ausente
244 4 15|mujer |F. Nuclear 30 37 67|Semirrelaciocadtica SI l1l4|Leve
245 4 16|mujer [F. Nuclear 27 32 59|No relaciongflexible N 27|Moderado
246 4 15|hombre|F. Compuest 35 28 63|No relaciongcadtica Sl 31|Grave
247 4 15|mujer |F. Compuest| 27 43 70|relacionada |flexible NO 19|Moderado
248 4 15|mujer [F. Nuclear 26 24 50|No relaciongflexible N 23|Moderado
249 4 15|hombre|F. Compuest] 37 41 78|relacionada |cadtica N 25|Moderado
250 4 15|mujer |F. Compuest] 24 47 71|aglutinada |estructuradasl 8|Ausente
251 4 15|hombre|F. Compuest] 26 33 59|No relaciongflexible SI 16|Leve
252 4 15|hombre|[F. Nuclear 29 32 61|No relacionacadtica N 21|Moderado
253 4 15/hombre|F. Nuclear 28 48 76|aglutinada |flexible Sl lifLeve
254 4 16/hombre|F. Nuclear 32 42 74|relacionada |cadtica SI S5|Ausente
255 4 16/|hombre|F. Compuest] 29 34 63|aglutinada |cadtica N 8|Ausente
256 4 16[hombre(F. Nuclear 25 44 69|relacionada |flexible NO 7|Ausente
257 4 16|mujer |F. Compuest] 24 45 69|relacionada |estructuradgd NO 3|Ausente
258 4 16|hombre|F. Nuclear 22 43 65|relacionada |estructuradgNO 1[Ausente
259 4 16|hombre|F. Compuest 22 36 58|SemirrelacigestructuradaNO 3|Ausente
260 4 16|mujer |F. Compuest| 20! 43 63|relacionada |estructuradgd NO 10|Leve
261 4 16|hombre[F. Compuest] 22 35 57|SemirrelacigestructuradadNO 4|Ausente
262 4 16|hombre|F. Compuest 30 42 72|relacionada |cadtica N 6|Ausente
263 4 16|mujer |F. Compuest| 20 25 45|No relaciongestructuradasl 28|Moderado
264 4 16|mujer |F. Nuclear 28! 43 71|relacionada [flexible NO 7|Ausente
265 4 16|hombre|F. Compuest 28 42 70|relacionada |flexible NO 10|Leve
266 4 16|hombre|F. Compuest] 34 41 75|relacionada |cadtica Sl 16|Leve
267 4 16[hombre|F. Nuclear 30 36 66|Semirrelaciocadtica Si 17|Leve
268! 4 16|hombre|F. Nuclear 26 30 56|No relaciongflexible N 12|Leve
269 4 15|hombre|F. Compuest] 29 29 58|No relaciongcadtica Sl 18[Leve
270 4 15|mujer |F. Compuest] 30! 31 61|No relaciongcadtica SI 29|Moderado
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271 a 1S|mujer F. Nuclear 22 41 63|relacionada |estructuradaNO O|Ausente
272 a 1S|mujer F. Compuest] 12 19 31|No relacionagrigida Si 16|Leve
273 a 16|hombre|F. Compuest] 23 40 63|Semirrelacigestructurada NO O|Ausente
274 a 16|hombre|F. Monopare] 14 46 60|aglutinada |rigida Si 8|Ausente
275 a 16|hombre|F. Nuclear 27 a3 70|relacionada [flexible NO 13|Leve
276 4 15|hombre|F. Nuclear 44 49 93|aglutinada |cadtica Si O|Ausente
277 a 16|hombre|F. Compuest] a8, a4 92|relacionada |cadtica Si 19|Moderado
278 a 15|hombre|F. Nuclear 28 49 77|aglutinada |[flexible Si S5|Ausente
279 4 16|mujer |F. Nuclear a4 32 76|relacionada |cadtica Si 4|Ausente
280 a 15|hombre|F. Nuclear 28 39 67|Semirrelaciglflexible NO 1S|Leve
281 a 15|hombre|F. Nuclear 32 29 61|No relacionacadtica Si O|Ausente
282 4 16|hombre|F. Nuclear 22 a4 66|relacionada |estructuradaNO 4|Ausente
283 a 16|mujer F. Nuclear 31 28 59|No relacionacadtica Si 9|Ausente
284 4] 16/mujer [F. Compuest] 28] 47 75|aglutinada [flexible SI 3[Ausente
285 4 1S|mujer |F. Nuclear 23 36 S59|Semirrelacigestructurada NO 22|Moderado
286 a 15|hombre|F. Nuclear 26 as 71|relacionada [flexible NO 5|Ausente
287 R 15|mujer F. Compuestj 34 47 81|aglutinada cadtica Si 36|Grave
288 a 16|mujer F. Nuclear 29 36 cadtica Si 23|Moderado
289 a 15|hombre|F. Compuest] 24 40 Semirrelaciolestructurada NO O|Ausente
290 4 16|mujer |F. Nuclear 25 25 50|No relacionglflexible Si 19|Moderado
291 a 16|mujer F. Nuclear 30 40 70|Semirrelaciolcadtica Si 4|Ausente
292 a 16|hombre|F. Nuclear 24 47 71|aglutinada estructuradasi 1|Ausente
293 4 16|mujer F. Nuclear 30 40 70[|Semirrelaciog cadtica S| 10|Leve
294 a 16|mujer F. Monopare| 16 29 45|No relacionagrigida Si 18|Leve
295 a 16|mujer F. Nuclear 24 38 62|Semirrelacioestructurada NO 5|Ausente
296 4 15|hombre|F. Nuclear 23 23 46|No relacionaestructuradasSl 26|Moderado
297 a 1S|mujer F. Compuest] 27 40 67|Semirrelaciolflexible NO 7|Ausente
298 a 16|hombre|F. Nuclear 34 44 78|relacionada |cadtica Si 24|Moderado
299 4 1S5|mujer |F. Monopare| 23 31 54|No relaciongestructuradaSl l4|Leve
300 a 15|hombre|F. Compuest] 24 as 69|relacionada |estructuradaNO 13|Leve
301 5 17|hombre|F. Compuest] 24 40 64|Semirrelacioestructurada NO O|Ausente
302 5 17|mujer F. Compuest| 28 a7 7S|aglutinada |flexible Si 3|Ausente
303 5 17|mujer F. Nuclear 23 36 59|Semirrelacioestructurada NO 22|Moderado
304 5 17|hombre|F. Nuclear 26 a5 71|relacionada |flexible NO S[Ausente
305 5 16|mujer F. Compuest] 34 a7 81|aglutinada cadtica Si 36|Grave
306 5 16|mujer F. Nuclear 29 36 65|Semirrelaciocadtica Si 23|Moderado
307 5 16|hombre|F. Nuclear 28| 48| 76|aglutinada _|flexible Si lljLeve
308 5 17|hombre|F. Nuclear 32 a2 74|relacionada |cadtica Si S5|Ausente
309 5 17|hombre|F. Compuest] 29 34 63|aglutinada cadtica Si 8|Ausente
310 5 17|hombre|F. Nuclear 25 a4 69|relacionada [flexible NO 7|Ausente
311 5 17|mujer F. Compuestj 24 as 69|relacionada |estructuradgNO 3|Ausente
312 5 16|hombre|F. Nuclear 22 43 65|relacionada |estructuradaNO 1|Ausente
313 5 16|hombre|F. Compuest] 22 36 58|Semirrelacioestructurada NO 3|Ausente
314 5 16|mujer F. Compuest] 20 a3 63|relacionada |estructuradaNO 10|Leve
315 =3 17|hombre|F. Compuest] 22 35 57|Semirrelacigestructurada NO 4|Ausente
316 5 16|hombre|F. Compuest] 30 a2 72|relacionada |cadtica Si 6|Ausente
317 5 16|mujer F. Compuestj 20 25 45|No relacionaestructurada Sl 28|Moderado
318 5 16|mujer |F. Nuclear 28 43 71|relacionada |flexible NO 7|Ausente
319 5 16|hombre|F. Compuest] 28 a2 70|relacionada [flexible NO 10|Leve
320 5 16|hombre|F. Compuest] 34 41 75|relacionada |cadtica Sl 16|Leve
321 5 17|hombre|F. Nuclear 30 36 66|Semirrelaciocadtica Si 17|Leve
322 5 16|hombre|F. Nuclear 26 30 56|No relacionalflexible Si 12|Leve
323 5 16|hombre|F. Compuest| 29 29 58|No relacionacadtica SI 18|Leve
324 5 17|mujer |F. Compuest] 30 31 61|No relacionacadtica Si 29|Moderado
325 5 16|mujer F. Nuclear 22 41 63|relacionada |estructurada NO O|Ausente
326 5 17|mujer |F. Compuest] 12 19 31|No relacionarigida Si 16|Leve
327 5 16|hombre|F. Compuest] 23 40 63|SemirrelacioestructuradaNO O|Ausente
328 5 17|hombre|F. Monopare] 14 46 60|aglutinada rigida Si 8|Ausente
329 5 16|hombre|F. Nuclear 27 a3 70|relacionada |flexible NO 13|Leve
330 5 16|hombre|F. Nuclear a4 49 93|aglutinada cadtica SI O|Ausente
331 5 16|hombre|F. Compuest| 48 44 92|relacionada |cadtica Si 19|Moderado
332 5 16|hombre|F. Nuclear 28| 49 77|aglutinada_|flexible Si S|Ausente
333 5 17|mujer F. Nuclear a4 32 76|relacionada |cadtica Si 4|Ausente
334 5 16|hombre|F. Nuclear 28 85 67|Semirrelaciolflexible NO 15|Leve
335 5 17|hombre|F. Nuclear 32 29 61|No relacionacadtica Si O|Ausente
336 5 17|hombre|F. Nuclear 22 a4 66|relacionada |estructurada NO 4|Ausente
337 5 17|mujer F. Nuclear 31 28 59|No relaciongcadtica Sl 9|Ausente
338 5 17|mujer |F. Nuclear 15 35 SO|Semirrelacigrigida Si 13|Leve
339 5 17|mujer F. Compuest] 31 46 77|aglutinada cadtica Si l4|Leve
340 5 17|hombre|F. Nuclear 28| 41 69|relacionada |flexible NO 12|Leve
341 5 17|hombre|F. Compuest] 28 35 63|Semirrelaciglflexible NO 4|Ausente
342 5 17|hombre|F. Nuclear 44 28 72|relacionada |flexible NO 22|Moderado
343 5 17| mujer F. Nuclear 19 46 65|aglutinada |rigida Si 7|Ausente
344 5 17|hombre|F. Monopare] 31 as 76|relacionada |cadtica Si 7|Ausente
345 5 17|hombre|F. Nuclear 23 33 56|No relacionaestructuradasi 6|Ausente
346 5 17|hombre|F. Nuclear 17 35 S52|Semirrelacigrigida Si 1|Ausente
347 5 17|mujer F. Compuest] 31 37 68|Semirrelaciocadtica Si 18|Leve
348 5 17|mujer F. Nuclear 19 24 43|No relacionarigida Si 29|Moderado
349 5 17|hombre|F. Nuclear 20 39 S59|Semirrelacigestructurada NO lljLeve
350 5 17|hombre|F. Compuest]| 31 50 81|aglutinada cadtica Si 1|Ausente
351 5 17|mujer |F. Compuest] 32 29 61|No relacionacadtica Si 29|Moderado
352 5 17|mujer F. Compuest] 33 a7 80|aglutinada cadtica Si 9|Ausente
353 5 17|mujer F. Nuclear 25 32 57|No relacionaflexible Si 25|Moderado
354 5 17|mujer F. Nuclear 28| 41 69|relacionada |flexible NO 29|Moderado
355 5 17|mujer F. Nuclear 20 46 66|aglutinada estructuradas| 6|Ausente
356 5 16|mujer F. Nuclear 30 37 67|Semirrelaciolcadtica Si l4|Leve
357 =3 16/mujer F. Nuclear 27 32 59|No relacionaflexible S| 27|Moderado
358 5 17|hombre|F. Compuest] 35 28 63|No relacionacadtica Si 31|Grave
359 5 17|mujer F. Compuestj 27 43 70|relacionada [flexible NO 19|Moderado
360 5 16|mujer |F. Nuclear 26 24 S50|No relacionaflexible Si 23|Moderado
361 5 16|hombre|F. Compuest] 37 41 78|relacionada |cadtica Si 25|Moderado
362 B 17|mujer [F. Compuest] 24 47 71|aglutinada |estructuradalsi 8|Ausente
363 5 17|hombre|F. Compuest] 26 33 59|No relacionaglflexible Si 16|Leve
364 5 16|hombre|F. Nuclear 29 32 61|No relacionacadtica Si 21|Moderado
365 5 16|mujer |F. Nuclear 25 25 S50|No relacionalflexible Si 19|Moderado
366 5 17|mujer F. Nuclear 30 40 70|Semirrelaciolcadtica Si 4|Ausente
367 5 17|hombre|F. Nuclear 24 47 71|aglutinada estructuradasi 1|Ausente
368 =3 17| mujer F. Nuclear 30 40 70[|Semirrelacig cadtica S| 10|Leve
369 5 17|mujer F. Monopare| 16 29 45|No relacionarigida Si 18|Leve
370 5 17|mujer F. Nuclear 24 38 62|Semirrelacioestructurada NO 5|Ausente
371 5 17|hombre|F. Nuclear 23 23 46|No relacionaestructuradasSl 26|Moderado
372 5 16|mujer F. Compuest] 27 40 67|Semirrelaciolflexible NO 7|Ausente
373 5 16|hombre|F. Nuclear 34 44 78|relacionada |cadtica Si 24|Moderado
374 5 16|mujer |F. Monopare| 23 31 54|No relaciongestructuradaSl l4|Leve
375 5 17|hombre|F. Compuest] 24 as 69|relacionada |estructurada NO 13|Leve
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