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RESUMEN 

 

La presente investigación se enmarco en la relación entre la funcionalidad familiar 

y la sintomatología depresiva en una muestra de adolescentes escolarizados. La 

familia que constituye un sistema primario de apoyo el cual juega un rol importante 

en el desarrollo psicoevolutivo, por lo que si este llega a una disfuncionalidad se 

convierte en un factor de riesgo para la salud mental. 

 

Es por ello por lo que el objetivo de estudio fue analizar la relación entre la 

funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados, 

el cual se realizó con un enfoque cuantitativo, con un diseño no experimental, de 

tipo descriptivo – correlacional y de corte trasversal. Se contó con un total de 186 

adolescentes escolarizados de 12 a 17 años.  

 

Para la recolección de información se utilizó la Escala de Autoevaluación de la 

Depresión de Zung, el inventario de Depresión de Beck (BDI- II) y el APGAR 

familiar, Los resultados evidenciaron la presencia de sintomatología depresiva en 

distintos niveles, predominando la depresión mínima y leve; no obstante, se 

identificaron casos de depresión moderada y severa. En cuanto a la funcionalidad 

normal, mientras que 67,4% de los adolescentes percibió una funcionalidad familiar 

normal, mientras que el 32,6% presento algún grado de disfuncionalidad. 

Finalmente refiere que, a menor funcionalidad familiar, mayor presencia de 

sintomatología depresiva. 

 

Palabras clave: funcionalidad familiar, sintomatología depresiva. adolescentes 

escolarizados. 
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ABSTRACT 

 

This study examined the relationship between family functioning and depressive 

symptoms in a sample of school-aged adolescents. The family, as a primary support 

system, plays a crucial role in adolescents’ psycho-developmental processes; 

therefore, family dysfunction may constitute a significant risk factor for mental health 

problems. 

 

The objective of the study was to determine the association between family 

functioning and depressive symptoms among school-aged adolescents. A 

quantitative approach was employed using a non-experimental, descriptive-

correlational, cross-sectional design. The sample consisted of 186 adolescents 

aged between 12 and 17 years. 

 

Data was collected using the Zung Self-Rating Depression Scale, the Beck 

Depression Inventory (BDI-II), and the Family APGAR. The results showed the 

presence of depressive symptoms at different levels, with minimal and mild 

depression being the most prevalent. However, cases of moderate and severe 

depression were also identified. Regarding family functioning, 67.4% of the 

adolescents perceived their families as functioning normally, while 32.6% reported 

some degree of family dysfunction. Finally, the study indicates that lower levels of 

family functioning are associated with a higher presence of depressive symptoms 

among adolescents. 

 

Keywords: family functioning, depressive symptoms, school-aged adolescents. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La línea de investigación de este proyecto se enmarca en Salud Integral, 

Determinación Social y Desarrollo Humano. El objetivo de este proyecto es analizar 

la relación entre la sintomatología depresiva y la funcionalidad familiar en 

adolescentes escolarizados de octavo grado a segundo de bachillerato en la Unidad 

Educativa Rodríguez Albornoz. Para establecer este vínculo, se empleará una 

metodología cuantitativa, de tipo correlacional, descriptiva y transversal. El marco 

metodológico incluirá capítulos dedicados a los resultados, conclusiones y 

recomendaciones.  

 

Se identifica en recientes estudios publicados que existe una estrecha relación, 

entre la funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva en adolescentes en 

edad escolar básica y bachillerato, al encontrarse en una etapa vulnerable los 

expone a ciertos riesgos psicosociales como es la presencia de síntomas 

depresivos por diversas causas, lo cual es importante que se explore a profundidad 

dicha problemática. Diversos estudios señalan está característica previamente 

señalada.  

 

La funcionalidad familiar se entiende como la capacidad de los miembros de familia 

para cumplir roles, mantener comunicación efectiva, resolver conflictos y brindar 

apoyo emocional mutuo, promoviendo el bienestar integral de cada integrante 

(Olson, 2011). Modelos teóricos como el de Circumplex de Olson destacan 

dimensiones esenciales de la familia como: la cohesión, adaptabilidad y 

comunicación. Estas fortalezas hacen que el individuo se enfrente a situaciones 

estresantes y desarrolla la resiliencia. Varios estudios han demostrado que las 

familias con mucha rigidez favorecen la aparición de problemas emocionales en 

sus miembros, incluyendo la sintomatología depresiva (Patterson,2010). 

 

La sintomatología depresiva se caracteriza por la presencia persistente de un 

estado de ánimo deprimido, la pérdida de interés o placer en las actividades 

cotidianas, alteraciones del sueño y del apetito, así como la aparición de 

sentimientos negativos como la culpa (American Psychiatric Association, 2022). La 
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literatura científica internacional señala que la funcionalidad familiar puede actuar 

como un factor protector o por el contrario un factor de riesgo. Donde a menor 

funcionalidad familiar mayor síntomas depresivos (Beardslee et al., 2011). 

 

Por ejemplo, el artículo de Serna-Arbeláez y colaboradores (2020), realizado en 

240 adolescentes, de ambos sexos, con edades entre 15 y 19 años, de las 

instituciones educativas del Municipio de Circasia-Colombia, indica que hay un 

53,7% de familias funcionales y cierto grado de depresión en un 45,8% de los 

adolescentes con una disfuncionalidad familiar de 46,3%, lo que significa que hay 

una asociación estadísticamente considerable entre disfunción familiar leve y grave 

y depresión moderada/grave. Asimismo, se encontró una relación de la depresión 

con malas o regulares relaciones y disputas familiares, antecedentes familiares y 

personales de conducta suicida. 

 

El trabajo de investigación de Abambari y colaboradores (2013), efectuado en 

Azuay-Ecuador, refirió en una población adolescente de 428, con edades entre 15 

y 19 años, una prevalencia de disfuncionalidad familiar 15,7% y una forma severa 

de disfuncionalidad familiar de 4% con manifestaciones de depresión de 25,7%. 

Además, indica que con un Odd Ratio de 1,68 (IC 95% 1,04-2,71), la 

disfuncionalidad familiar incrementa el riesgo de depresión. Obteniendo como 

conclusión que la funcionalidad familiar tiene vínculo con la depresión en este grupo 

etario. 

 

En la tesis de grado de Chamba (2021), de Loja-Ecuador, en una muestra de 167 

adolescentes con 95 mujeres y 72 hombres, de una Unidad Educativa, con rango 

de edad de 13 a 19 años, se encontró depresión en adolescentes mujeres 31.8% 

(n=53), en forma leve, con disfunción familiar de 25,2% (n=42), predominando la 

forma leve en un 18,0% (n=30). Por otro lado, en los adolescentes hombres la 

disfuncionalidad familiar fue de 17,4% (n=29). Concluye que el 40,1% (n=67) de 

adolescentes con disfuncionalidad familiar presentan depresión y por tanto la 

disfunción familiar incrementa la depresión.  

 



3 

En la investigación de Cogollo y colaboradores (2009), en Cartagena-Colombia, 

intervinieron 424 adolescentes secundarios de séptimo a onceavo grado con 14,7 

años (DE=1,6) de edad promedio, con 8,6 (DE=1,3) de promedio de escolaridad y 

59% mujeres. Se obtuvieron 41% de adolescentes con manifestaciones depresivas 

con importancia clínica y 41% de disfuncionalidad familiar. En el artículo de 

Gutiérrez y Zambrano (2021), se manifiesta que el porcentaje de depresión en 35 

adolescentes y niños con disfuncionalidad familiar, habitantes en la Fundación 

Casa Hogar Belén, Portoviejo-Ecuador, fue de 16% clínicamente depresivo y 16% 

con amenaza de depresión, mientras que el 68% no tenían peligro de tener 

depresión. 

 

En la investigación de Zapata-Gallardo, et al., (2007), menciona que se 

encuestaron 747 adolescentes con edad de 10 a 19 años, de la Escuela Federal 

de Irapuato, Guanajuato, México, en los que se encontró 33% de disfunción 

familiar, grave en 5,9% y moderada en 27,2%. Presentaron manifestaciones de 

depresión en el 4% de los cuales tuvieron vínculo con disfunción familiar el 43,3%. 

Aunque los autores encontraron que no fue significativo el riesgo de depresión en 

relación con funcionalidad familiar (Mantilla-Falcón, et al., 2017) en su estudio en 

una Unidad Educativa Rural de Ambato-Ecuador, buscando la conexión entre la 

funcionalidad familiar y la depresión, en 60 adolescentes con edades de 15 a 18 

años de los dos sexos, hallaron existencia intensa de depresión grave en el 27 %, 

con un 28,3 % de disfuncionalidad familiar severa. 

 

En el trabajo de Rivera y colaboradores (2014) efectuado en 200 adolescentes, de 

los dos sexos, con edad de 14 a 18 años, alumnos de la Unidad Educativa Herlinda 

Toral, Cuenca-Ecuador, señalan que el 48,5% presenta conexión entre depresión 

y disfuncionalidad familiar, la disfuncionalidad familiar estuvo presente en el 50% 

de alumnos con edades de 14 a 16 años. En mujeres el 60 % tuvo depresión, 65,5% 

disfuncionalidad familiar con 43,5 % entre 14 y 16 años.  

 

En base a los datos de los trabajos mencionados, se concluye que existe una 

estrecha relación directa entre sintomatología depresiva y funcionalidad familiar, en 

adolescentes escolarizados, con edades comprendidas entre 13 a 19 años. 
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Además, mientras más grave es la afectación a la funcionalidad familiar más 

intensa es la sintomatología depresiva. Aunque los estudios de investigación de 

esta problemática son relativamente escasos, en el momento actual se ve que cada 

vez aumenta los casos debido al aumento de las causas de disfuncionalidad familiar 

principalmente por la migración, la crisis económica y la inseguridad en la que vive 

el país, además la falta de empleo. Esta razón ha motivado a realizar el presente 

estudio de investigación, tratando de contribuir de alguna manera y contribuir a la 

toma de conciencia del problema y luego encontrar posibles soluciones. 

 

Una familia funcional se convierte en un lugar de protección y afecto, la cual brinda 

la seguridad y permite un desarrollo adecuado, pero cuando se convierte en 

disfuncional, por cualquier motivo que sea, pierde la seguridad, esto afecta 

principalmente a los más vulnerables, principalmente niños, adolescentes y 

mujeres, quienes comienzan a buscar fuera de la familia lo que en casa no 

encuentran, envolviéndose en ambientes inadecuados, lo que conlleva a generar 

comportamientos fuera de las normas establecidas, lo que más adelante podría 

causar sentimientos de culpa acompañado de episodios de tristeza o alguna 

sintomatología depresiva (Herrera, 1997).  

 

La sintomatología depresiva en todos los individuos, pero particularmente en la 

población adolescente al ser considerada vulnerable podría causar mayores 

problemas psicológicos, somáticos, sociales, laborales y escolares o académicos, 

lo que predispone a padecer de una baja autoestima y disminuye el pleno 

desempeño del individuo, en este caso en el ámbito escolar, donde se evidencia un 

bajo rendimiento académico o incluso el abandono escolar. Además, la 

sintomatología depresiva hace referencia a un trastorno del afecto caracterizado 

por un estado de tristeza profunda y frustración persistente. Se manifiesta a través 

de la anhedonia (desinterés), alteraciones en el sueño y el apetito, sentimientos de 

minusvalía y, en cuadros de mayor gravedad, ideación suicida (Jackson JL et. al., 

2022). 

 

Aunando anteriormente causa trastornos de la atención, memoria y concentración, 

lo que causa como efecto secundario alteraciones del aprendizaje y problemas de 



5 

rendimiento académico. Esto es más notorio en los adolescentes en etapa escolar, 

que constituye en esta fase del desarrollo evolutivo en el sujeto mayores cambios 

como: hormonales, corporales, psicológicos, y del estado de ánimo. Bajo esta 

premisa, se hace evidente una reacción en cadena: el proceso suele originarse en 

la disfuncionalidad familiar, cuya influencia desencadena la sintomatología 

depresiva. Esta, a su vez, interfiere en las capacidades cognitivas, culminando en 

el fracaso o abandono escolar y, en el escenario más crítico, en la conducta suicida 

(Gabilindo A, et al., 2008).  

 

Del mismo modo otros autores, como Epstein, et al., (1983), refieren en el Modelo 

McMaster sobre el Funcionamiento Familiar, se destacan dimensiones adicionales 

como la resolución de problemas, la respuesta afectiva y el control del 

comportamiento. Estos componentes permiten valorar la manera en que la familia 

afronta situaciones de estrés, regula emociones y establece límites adecuados, 

aspectos determinantes para la salud mental. 

 

Los desajustes en la dinámica familiar se han consolidado como una problemática 

de salud pública lo que genera un impacto directo en el desarrollo de la población 

adolescente. Ante el deterioro del bienestar estudiantil, resulta necesario un 

enfoque multidimensional y multiinstitucional. Dicha cooperación entre las carteras 

de Estado competentes permitiría establecer un diagnóstico epidemiológico preciso 

(prevalencia) que sirva como base para diseñar soluciones integrales que mitiguen 

los factores de riesgo detectados (Valladares-Garrido, et al., 2023). 

 

Un estudio realizado en 2025 en Ambato reveló que el 83.2% de los adolescentes 

entre 12 y 18 años atendidos en el Hospital General Docente presentaba depresión 

y ansiedad influenciados por el entorno educativo. La investigación destacó la 

importancia de integrar programas de salud mental en su ámbito escolar y 

seguimiento psicológico. Por ende, en Ambato se ha implementado programas 

como Septiembre Amarillo donde tienen como objetivo psico educar a los 

adolescentes.  
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La funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva son factores relacionados en 

la salud mental de los adolescentes. Según Olivera, et al., (2019), en una población 

de Perú se encontró adolescentes con menor funcionalidad familiar con altos 

síntomas depresivos. La investigación reportó que el 51.6% de los adolescentes 

mostraron depresión mínima, un 28,5% leve, un 10,9% moderada y un 8,7% severa 

asociados con la funcionalidad familiar. Se demuestra una vez más que la 

funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva tiene una alta relación.  

 

En base a esta revisión se evidencia la hipótesis la cual trata de encontrar un 

estrecho vínculo de la Funcionalidad Familiar y la Sintomatología Depresiva. Esta 

suposición lógicamente conlleva primero a su verificación y a su exclusión con estos 

objetivos: 

 

Objetivo general: 

 

Analizar la relación entre la funcionalidad y la sintomatología depresiva en los 

adolescentes escolarizados de la ciudad de Ambato. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Describir los fundamentos teóricos de la funcionalidad familiar y la 

sintomatología depresiva en los adolescentes escolarizados de la ciudad de 

Ambato. 

2. Evaluar la funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva en 

adolescentes escolarizados de la ciudad de Ambato. 

3. Establecer un estudio correlacional entre la funcionalidad familiar y la 

sintomatología depresiva en los adolescentes escolarizados de la ciudad de 

Ambato. 

 

La ejecución sistematizada de los objetivos referidos se realiza con una 

metodología descriptiva, no experimental, transversal, correlacional y cuantitativa 

dentro de la sintomatología depresiva en los adolescentes escolarizados de Octavo 

Grado a Tercero de Bachillerato en Ambato y la Funcionalidad Familiar. 
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Hay que tener en cuenta que el objetivo central de este estudio es analizar el nexo 

de la sintomatología depresiva en los adolescentes escolarizados de Octavo Grado 

a Tercero de Bachillerato en Ambato y la Funcionalidad Familiar. Se realiza primero 

con el objetivo de ver como la Funcionalidad Familiar pude determinar en el tiempo 

actual, repercusiones psicológicas. 

 

La presente investigación se realiza con el propósito de comprender la influencia 

que ejerce en los adolescentes escolarizados y en segundo lugar contribuir a través 

de sus conclusiones, los datos a la comunidad en general y principalmente poner 

en conocimiento de los dirigentes tanto de la unidad educativa como de otros 

correspondientes para que realicen los correctivos que requieren el caso.  

 

La funcionalidad familiar en el bienestar psicológico de los individuos, 

especialmente en contextos educativos donde los jóvenes tienen presiones 

emocionales y académicas. En la actualidad, los cambios sociales, económicos y 

culturales han transformado las estructuras familiares, afectando la comunicación, 

la cohesión y la estabilidad emocional de sus miembros. Esta situación evidencia 

la necesidad de estudiar la funcionalidad familiar como un factor determinante en 

la salud mental, dado que una familia disfuncional puede incrementar el riesgo de 

síntomas depresivos, ansiedad y dificultades en la adaptación social. Su relevancia 

radica en identificar las características de una familia funcional permitiendo diseñar 

estrategias de intervención y programas de prevención orientados a fortalecer los 

vínculos afectivos y promover entornos familiares saludables, contribuyendo así a 

la formación integral y el bienestar emocional de jóvenes.  

 

En la actualidad, la investigación sobre la funcionalidad familiar adquiere gran 

relevancia debido a los profundos cambios sociales que atraviesan las familias 

ecuatorianas y latinoamericanas. El incremento de divorcios, la migración laboral 

de los padres, la sobrecarga económica y el uso excesivo de la tecnología ha 

cambiado mucho la dinámica de las familias. Estas modificaciones pueden debilitar 

los lazos afectivos, disminuir el apoyo emocional y generar conflictos 

interpersonales que afectan la salud mental de los jóvenes. Por ello, estudiar la 

funcionalidad familiar desde una perspectiva psicológica y preventiva es de gran 
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importancia actual, ya que permite identificar las necesidades emocionales de los 

estudiantes y promover entornos familiares más saludables y resilientes, 

favoreciendo el bienestar integral y la estabilidad emocional de las nuevas 

generaciones. 

 

Para concluir, si se verifica la hipótesis sugerida, las respuestas logradas 

facultarán esbozar normas contemporáneas de actuación en los adolescentes 

escolarizados de decimo grado a tercero de bachillerato a fin de eliminar las 

causas y repercusiones psicológicas relacionadas con Funcionalidad Familiar y así 

tratar y suprimir la sintomatología depresiva, que dejan consecuencias como 

adolescentes escolarizados tristes, desmotivados, con bajo rendimiento 

académico e incluso con ideas suicidas. 
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CAPÍTULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRÁCTICA 

 

1.1. Funcionalidad familiar 

 

Definición 

 

La funcionalidad familiar refiere a la calidad y al dinamismo de las interacciones 

intrafamiliares que potencian el bienestar y el desarrollo integral de sus miembros. 

Un sistema funcional garantiza la satisfacción de las necesidades básicas y 

emocionales, promoviendo un entorno de salud y estabilidad. En este contexto, los 

roles y asignaciones de cada integrante son claros, aceptados y transparentes. La 

cohesión familiar permite que los miembros unan esfuerzos para afrontar crisis y 

desafíos, basándose en la comunicación asertiva, el respeto a las diferencias 

individuales y el apoyo mutuo. Esto consolida un entorno seguro y resiliente, donde 

los progenitores brindan el soporte emocional necesario para fortalecer la 

autonomía de los hijos. Finalmente, el funcionamiento familiar puede evaluarse 

mediante variables clave, destacando la capacidad de adaptación al cambio y el 

cumplimiento efectivo de las funciones biológicas, económicas y afectivo-

espirituales (Torres, 2010). 

 

Características 

 

La funcionalidad familiar reside en la capacidad del sistema para satisfacer las 

necesidades físicas y emocionales de sus integrantes a través de una dinámica de 

apoyo mutuo. El funcionamiento familiar no debe entenderse de forma lineal, sino 

desde una perspectiva de causalidad circular, donde las acciones y reacciones de 

cada miembro se influyen recíprocamente, manteniendo el equilibrio y la cohesión 

del núcleo. 

 

La funcionalidad familiar tiene las siguientes características según (Borja, et al., 

2018): 
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-diálogo eficaz 

-soporte recíproco 

-admiración y aprobación 

-funciones y compromisos transparentes 

-solución positiva de disputas 

-fomento de la autonomía 

-entorno invulnerable y cariñoso 

-adaptación y tolerancia 

-promover la comodidad emotiva 

 

Beneficios 

 

La funcionalidad familiar no constituye un sistema cerrado o impermeable a las 

influencias del entorno; por el contrario, es una estructura dinámica que evoluciona 

junto a una sociedad en constante transformación. Esta apertura permite el 

desarrollo integral de sus integrantes y facilita su adaptación proactiva al cambio. 

Históricamente, se ha reconocido a la familia funcional como una unidad 

fundamental que potencia no solo el crecimiento individual, sino también el 

progreso y la cohesión del tejido social en su conjunto. Durante los cambios 

sociales desde la revolución industrial ha permitido una gran capacidad de 

adaptación a los mismos al ser una institución que protege a sus miembros, 

facilitando una relación de pareja con total armonía y un abierto y sincero diálogo. 

 

Las ventajas de la funcionalidad familiar según (Torres, 2010) son: 

 

-considerable estabilidad emocional 

-superior progreso individual 

-vínculos más fuertes 

-mayor capacidad de adaptación 
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Tipos 

 

Para clasificar los tipos de funcionalidad familiar se toma en cuenta el grado de 

intensidad de esta, a través de varios parámetros como el vínculo emotivo, reacción 

sentimental, calidad del diálogo y el cumplimiento efectivo de los papeles de cada 

miembro. En base a esto se consideran familias funcionales, moderadamente 

funcionales, disfuncionales y severamente disfuncionales. En Ecuador al 

considerar la funcionalidad familiar como variable se encontró el predominio de una 

moderada funcionalidad en los adolescentes, resultados que coinciden en varias 

investigaciones. 

 

Los tipos de funcionalidad familiar (Pilco V., et al., 2023) constituyen: 

 

• Funcionabilidad familiar: organización sólida y bien estructurada, soporte 

afectivo y emotivo, diálogo abierto y eficaz y solución eficiente de 

conflictos 

• Funcionalidad familiar moderada: ciertos obstáculos para desempeñarse 

en forma excelente, pero mantiene la aptitud para vencer y adecuarse a 

conflictos. 

• Disfuncionalidad familiar: conflictos significativos, requerimientos 

individuales insatisfechos, intercomunicación ineficaz, incapacidad para 

solucionar problemas, trastornos de salud metal y tensión emocional. 

• Disfuncionalidad familiar severa: obstáculos grandes para 

desempeñarse, conflictos severos, compromiso del bienestar individual e 

incompetencia para adecuarse a las modificaciones. 

 

Evaluación 

 

La evaluación de la funcionalidad familiar integra el análisis de variables 

socioeconómicas y psicodinámicas, el progreso en el ciclo vital familiar y la 

capacidad del sistema para mantener la homeostasis. Este conjunto de factores 

determina la salud familiar. Actualmente, se dispone de una amplia gama de 

instrumentos psicométricos diseñados para medir el desempeño, la cohesión y el 
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clima afectivo. El protocolo estándar inicia con una entrevista clínica en 

profundidad, integrada en la historia clínica psicológica, seguida de la aplicación de 

reactivos validados que permiten cuantificar las dimensiones de la interacción 

familiar (Roa et al., 2023). 

 

1.2. Disfuncionalidad familiar 

 

Definición 

 

La disfuncionalidad familiar se identifica como un sistema cuyos patrones de 

interacción resultan desadaptativos o patológicos. Esta condición se manifiesta a 

través de conflictos persistentes en las dimensiones conductual, psicológica y 

afectiva de sus integrantes, quienes presentan dificultades estructurales para 

establecer vínculos relacionales funcionales. Dicha disfunción impide que el núcleo 

cumpla con sus funciones esenciales de soporte y socialización, derivando en un 

entorno de inestabilidad que compromete el desarrollo psicosocial y la salud mental 

de sus miembros. Son familias que no fomentan el crecimiento y confort personal, 

esto por fracaso en el funcionamiento, interrelación y diálogo familiar (Castillero O, 

2018). 

 

La OMS considera que la disfuncionalidad familiar tiene modelos de conducta que 

impiden el crecimiento saludable y el desempeño de sus componentes, como 

consecuencia de la falta de sustento recíproco, disputas permanentes y agresión. 

(OMS, 2023).  

 

Frecuencia 

 

La familia es el centro de la sociedad, pero la disolución familiar como el divorcio 

se ha incrementado en los últimos años. La evidencia indica que la disolución 

familiar, como el divorcio, puede generar sentimientos de abandono, inseguridad y 

conflictos emocionales que aumentan la vulnerabilidad a la depresión en jóvenes. 

Según el Instituto Nacional y Censos (INEC, 2024), en Ecuador se registraron 

25.555 divorcios durante 2024, lo que refleja el aumento progresivo de familias con 
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estructuras inestables. Siendo esto, en el contexto sociocultural puede incidir en la 

salud mental de los jóvenes. 

 

Etiología 

 

La etiología reconoce que las causas son de variada naturaleza y muy complicadas. 

Las causas de la disfuncionalidad familiar (Delgado-Ruiz et al., 2020) más 

frecuentes se agrupan en: 

 

• Trastornos de salud mental: esquizofrenia, ansiedad, depresión, trastornos 

de personalidad, apego emocional. 

• Drogadicción: drogas lícitas e ilícitas como cocaína, heroína, fentanilo, 

anfetaminas, marihuana.  

• Violencia: corporal, sexual o mental, principalmente entre padres e hijas 

• Patologías habituales: hipertensión arterial, diabetes, patología renal  

• Incomunicación: ausencia de una comunicación asertiva. 

• Disputas sin solución: negligencia en cuidado de los niños, falta de 

perspectivas en la relación.  

• Falta de márgenes sanos: no se establece responsabilidades, perspectivas 

y principios de comportamiento. 

• Precaria condición socioeconómica: pobreza, falta de oportunidades de 

trabajo. 

• Falta de resiliencia: ausencia de adaptación individual a las situaciones 

difíciles. 

• Inflexibilidad en las normas: falta de tolerancia en acciones severas.  

• Incompetencia en la ejecución del funcionamiento familiar: ausencia de 

autoridad de los padres o hijos que asumen sus roles. 

 

Peculiaridades 

 

En definitiva, la disfuncionalidad familiar se distingue por un repertorio de patrones 

operativos y conductuales que obstaculizan el desarrollo integral de sus miembros. 

Sus rasgos determinantes incluyen la privación afectiva, la ineficacia comunicativa, 
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la conflictividad crónica y una estructura de roles ambigua con ausencia de límites 

normativos. Los integrantes de estos sistemas suelen manifestar apatía y 

desapego, con una poca capacidad empática para la resolución de conflictos y la 

consolidación de vínculos saludables. La comunicación, lejos de ser funcional, se 

caracteriza por contenidos ambiguos, paradójicos o confusos; este déficit de 

entendimiento intrafamiliar propicia un entorno hostil que invalida la experiencia 

emocional del individuo y perpetúa la desarticulación del sistema (Nittle, 2025). 

 

Consecuencias 

 

Las consecuencias de la disfuncionalidad familiar pueden ser muy severas en el 

crecimiento comunitario, emotivo y psicológico en cada uno de sus componentes, 

pero afecta de manera importante a los infantes y adolescentes. Dichas 

consecuencias constituyen alteraciones escolares, de salud mental, de 

comportamiento y del entorno social. La disfuncionalidad familiar determina la 

ausencia de un sujeto que ejerza autoridad propicia, dé respaldo y estimule el 

aprendizaje.  

 

Tipos 

 

Existen diferentes tipos de disfuncionalidad familiar, pero todos tienen como 

particularidad un tipo de relacionamiento perjudicial y funesto para sus 

componentes, en los cuales produce varios trastornos de salud mental, de 

afectividad y colectivos. Los tipos de disfuncionalidad familiar están determinados 

por uno o varios factores de etiología, sin embargo, cada uno tienen en común la 

desestructuración, falta de vínculos, carencia de afecto, severidad o ausencia de 

funciones específicas y sobre todo la escasez de un diálogo abierto y sincero (Sanz, 

2024).  

 

Los tipos de disfuncionalidad familiar (Sanz, 2024) se agrupan en: 

 

• Sujeción desmesurada: uno o varios elementos con apego a otros, 

obstáculo para el crecimiento independiente y autónomo. 
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• Modelos de culpa: uno o varios componentes son siempre imputados e 

inculpados, de los conflictos y desaciertos de los otros. 

• Sigilo y encubrimiento: ausencia de claridad, enigmas, incredulidad, 

temor, angustia. 

• Funciones delimitantes y estrictas: papeles familiares prestablecidos 

difíciles de romper con afectación de crecimiento personal e 

independencia. 

• Sin restricciones: falta de márgenes definidos, desconcierto, rencor, 

disputas. 

• Sin diálogo: impotencia para manifestar criterios, emociones y 

requerimientos, con disputas no solucionadas, rencores o 

tergiversaciones. 

• Adicción: padre, madre o ambos adictos, descuido de hijos, entorno 

inseguro. 

• Agresión intrafamiliar: violencia mental, sexual o corporal, ambiente 

perjudicial o nocivo. 

 

Manifestaciones 

 

La disfuncionalidad familiar tiene muchas manifestaciones de variada naturaleza, 

pero todos los tipos coinciden en la carencia de libre expresión, irrespeto a la 

frontera de los demás, la negación de sensibilidad, falta de interés y ausencia de 

empatía. Es evidente una conducta inapropiada y carente de madurez en uno o 

ambos padres lo que determina las manifestaciones ya referidas. La 

disfuncionalidad familiar a nivel de niños y adolescentes se manifiesta por 

trastornos de conducta, que les vuelven insoportables e intratables para profesores, 

familia y sociedad, lo que a su vez conlleva a deficiente rendimiento escolar y mala 

adaptación al entorno social con problemas de abandono académico, depresión, 

ansiedad, conductas delictivas, farmacodependencia, prematuridad de contacto 

sexual con embarazos indeseables en adolescentes e incluso suicidio (Delgado-

Ruiz, et al., 2020).  
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Diagnóstico 

 

El diagnóstico de disfuncionalidad familiar emplea varias herramientas que tienen 

en común y comienzan con una entrevista individual por personal especializado en 

Psicología, Psiquiatría, Medicina Familiar o Medicina del Adolescente. Estos 

especialistas hacen la Historia Clínica Psicológica lo que proporciona información 

acerca de los datos personales, motivo de consulta, enfermedad actual, 

antecedentes personales, familiares y socioeconómicos. Luego viene la realización 

de prueba como el Apgar familiar y análisis sobre la forma de solución de conflictos 

intrafamiliares, resiliencia, disputas, papeles y diálogo (Pacheco, 2024). 

  

Tratamiento 

 

El tratamiento de disfuncionalidad familiar se facilita mientras más pronto se 

diagnóstica, por esto los especialistas del área deben agilitar su reconocimiento. El 

tratamiento lo lleva a cabo principalmente por un profesional especialista en familia, 

preferible con especialidad en Terapia familiar que actúa a nivel de tres situaciones 

fundamentales como son: restablecimiento de un diálogo eficaz, restructuración de 

fronteras sanas e identificar el tipo de disfuncionalidad familiar. Además, es 

necesario complementar con una Terapia individual la cual nos permite encarar 

trastornos de salud mental y de la esfera emotiva, así como impartir directrices de 

educación psicológica para que se entienda como arreglar en funcionamiento 

intrafamiliar (Robinson, et al., 2015). 

 

Las psicoterapias de disfuncionalidad familiar (Nolasco C., 1988) que se usan son: 

 

• Familiar: concede un sitio familiar invulnerable, manifestación emocional, 

solución de problemas, adquisición de capacidades de diálogo eficiente, 

modificar y distinguir modelos de conducta no funcional. 

• Individual: identificación individual de trastornos de salud mental o 

emotivos. 

• Grupos de apoyo: de pacientes, expertos o amigos, conseguir medios, 

intercambiar vivencias. 
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• Cuidado personal: dar prioridad a su confort corporal y mental. 

• Psicoeducación: entender más el funcionamiento y los conflictos 

intrafamiliares, tácticas para arreglar los conflictos. 

 

1.3. Descomposición familiar 

 

A la descomposición familiar se le conoce también como desintegración o 

desorganización familiar y se caracteriza por rompimiento de los vínculos y rol del 

núcleo familiar debido a varios factores y consecuencias en el crecimiento 

colectivo, emotivo y psicológico, principalmente en los más vulnerables como 

niños y adolescentes. En definitiva, se da por el abandono incompleto o en su 

totalidad, transitorio o permanente de uno o ambos padres. Los adolescentes y 

niños que provienen de este tipo de disfuncionalidad familiar tienen 

particularidades inherentes como indecisión, con aislamiento, autoaceptación 

inferior, sensación de desamparo y complejo de inferioridad. Viven con un daño 

emocional por cuanto nunca más verán a sus padres juntos y no les cuidarán como 

lo hacían. 

 

Entre las varias causas de la descomposición familiar (Galarza, et al., 2010) se 

resumen en: 

 

• Divorcio o separación: desunión de los conyugues, es el motivo más 

frecuente  

• Agresividad familiar: maltratos mentales, físicos y emocionales  

• Dificultades económicas: por falta de trabajo o mal uso de dinero  

• Migración: viaje a otro país en busca de mejor situación económica 

• Fallecimiento: muerte de uno o ambos padres 

• Farmacodependencia: abuso de alcohol y drogas 

• Trastornos de salud mental: psicopatías, depresión, ansiedad  

• Desamparo: uno o ambos padres dejan el hogar debido a adulterio, 

incomunicación o agresividad. 

 



18 

1.4. Sintomatología depresiva 

 

Depresión 

 

La depresión va más allá de ser considerada una tristeza, por lo que se lo define 

como un trastorno del estado de ánimo que se caracteriza por una profunda 

sensación de melancolía, una marcada pérdida de interés o placer en las 

actividades diarias, y una reducción significativa de la motivación. Cuando estos 

síntomas se intensifican y se vuelven persistentes, pueden llegar a interferir 

gravemente en la vida cotidiana de una persona, limitando su funcionamiento 

personal, social y laboral. Juntamente con la ansiedad, la depresión es uno de los 

trastornos afectivos más comunes, siendo la segunda causa de discapacidad 

mental a nivel mundial. Es importante distinguir entre la tristeza normal, una 

emoción pasajera que surge ante eventos estresantes como la pérdida de un ser 

querido o una situación difícil y la depresión clínica. 

 

Definición 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), la depresión, también conocida como trastorno depresivo, es 

una alteración mental frecuente. Se caracteriza por un estado de ánimo 

persistentemente deprimido o una disminución significativa del placer y la 

motivación durante periodos prolongados de tiempo (OMS/OPS, 2023). 

 

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, editada por 

la Asociación Estadounidense de Psiquiatría, se define a la depresión como un 

trastorno del estado de ánimo con las siguientes categorías: trastorno depresivo 

mayor, trastorno distímico y trastorno depresivo no especificado (DSM-5, 2022). 

 

Historia  

 

La depresión ha sido objeto de estudio y referencia en tratados médicos desde la 

antigüedad, con términos como acedia y melancolía. El concepto moderno de 
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depresión tiene sus orígenes en el trabajo de Hipócrates, quien fue el primero en 

utilizar la expresión, aunque posteriormente fue Sorano de Éfeso quien la describió 

como una dolencia vinculada a una condición laxa del cuerpo. Más adelante, Rufo 

de Éfeso, portavoz de la Escuela Neumática, realizó una de las primeras 

clasificaciones, dividiendo la depresión en adquirida y congénita (Castro, 2002). 

 

Base Neuroanatómica y Base Fisiológica  

 

La depresión tiene una base neuroanatómica que involucra disfunciones en las 

estructuras como la corteza prefrontal (toma de decisiones), la amígdala 

(emociones), el hipocampo (memoria/ estrés), el tálamo (revelo sensorial) y los 

ganglios basales (movimiento/ motivación). Estas estructuras forman circuitos 

neuronales complejos, como el límbico- estriado- pálido- talámico- cortical, cuya 

alteración puede generar síntomas depresivos. Desde una base fisiológica y 

bioquímica, esta disfunción cerebral conduce a cambios en los niveles de 

neurotransmisores clave, principalmente dopamina, serotonina y noradrenalina. 

 

Psicopatología 

 

Los trastornos depresivos se entienden como un conjunto de alteraciones mentales 

que se manifiestan a través de síntomas en diversas esferas psicológicas. Estas 

disfunciones abarcan: 

Afectividad: Se caracteriza por una profunda tristeza. 

Cognición: Provoca sentimientos de desesperanza y pensamientos negativos. 

Psicomotricidad: Se presenta con inhibición y lentitud en los movimientos. 

Conducta: La persona muestra una marcada hipoactividad. 

 

Epidemiología 

 

La depresión, o trastorno depresivo, es una condición mental frecuente que se 

distingue de las fluctuaciones normales y cotidianas del estado de ánimo. Este 

trastorno tiene un impacto perjudicial en todas las esferas de la vida de una 

persona, afectando de manera significativa su desempeño social, familiar, laboral y 
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académico. La depresión afecta a aproximadamente 280 millones de personas a 

nivel mundial, lo que representa el 3,8 % de la población total. La prevalencia en 

adultos mayores de 60 años es del 5,7 %, con una distribución por género que 

muestra al 6 % de mujeres y al 4 % de hombres afectados. Globalmente, la 

depresión es un 50 % más común en mujeres que en hombres, y se estima que 

cerca del 10 % de las embarazadas y puérperas la padecen (Instituto de Sanimetría 

y Evaluación Sanitaria, 2023). 

 

Causas 

 

Las causas de la depresión son de naturaleza variada, y a menudo interactúan 

múltiples factores para su desarrollo. Por esta razón, se considera que la depresión 

tiene una etiología multifactorial. 

 

Los factores que contribuyen a su aparición pueden ser tanto de origen externo 

como interno: 

 

• Factores externos: Incluyen sucesos vitales estresantes como conflictos 

matrimoniales, problemas familiares, dificultades laborales o inestabilidad 

financiera. 

• Factores internos: Se relacionan con aspectos psicológicos propios del 

individuo, como una baja autoestima, sentimientos de frustración o una 

profunda sensación de culpa (Rodríguez F., et al, 2023). 

 

Esta compleja interacción entre elementos externos e internos subraya que la 

depresión no se debe a una única causa, sino a la combinación de múltiples 

variables que afectan a la persona en sus diferentes esferas. 

 

Factores 

 

La aparición de la depresión se relaciona con la interacción de dos tipos de factores: 

los de riesgo (o vulnerabilidad) y los protectores. Un desequilibrio, ya sea por el 

predominio de los factores de riesgo, la ausencia o disminución de los protectores, 
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o la combinación de ambos, puede desencadenar la enfermedad. Los factores 

protectores pueden ser de naturaleza espiritual, biopsicosocial y cultural. 

Los factores de riesgo y vulnerabilidad asociados a la depresión se agrupan en 

categorías principales: 

 

• Factores Genéticos: Incluyen una predisposición genética, antecedentes 

familiares de depresión y el sexo femenino, que presenta una mayor 

vulnerabilidad. 

• Factores Biológicos: Se asocian con la disfunción de neurotransmisores clave 

como la serotonina y la noradrenalina. También se consideran los cambios 

hormonales que ocurren, por ejemplo, en el periodo postparto. 

• Factores Sociales: Situaciones vitales estresantes como problemas familiares, 

laborales, socioeconómicos, la experiencia de haber sido cuidado por terceros, 

y la exposición a la violencia familiar o de género. 

• Otros Factores: Incluyen la presencia de enfermedades físicas, el uso de ciertos 

medicamentos, el consumo de alcohol y drogas, y la influencia de fechas 

específicas del año que pueden generar tristeza, como la Navidad o el 

aniversario de la muerte de un ser querido (Rodríguez, et al., 2023). 

 

En los factores genéticos a la depresión se le considera un síndrome de causa 

multigénica es decir que es causado por el acúmulo de diminutas alteraciones en 

diferentes genes más alteraciones en el ambiente. El porcentaje estimado de 

heredar es de 35 %, en los cuales se hallaron sobre los 150 polimorfismos de un 

único nucleótido (SNP) vinculados al trastorno depresivo mayor, mediante el total 

análisis del genoma. (Gutiérrez J., et al, 2023). 

 

La presencia de antecedentes familiares de depresión mayor es un factor de riesgo 

significativo. La probabilidad de padecer este trastorno es dos veces mayor tanto 

en hombres como en mujeres que tienen a ambos progenitores diagnosticados con 

depresión mayor. El riesgo aumenta considerablemente si ambos padres sufren de 

depresión, elevándose 2,9 veces. Si a esto se suma la presencia de un hermano o 

medio hermano con el mismo diagnóstico, la probabilidad de desarrollar depresión 

puede incrementarse hasta seis veces. Este riesgo es aún mayor si la depresión 
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mayor en los progenitores se manifiesta durante la niñez o en los primeros años de 

la adultez del individuo (Scherer, 2023). 

 

Clasificación 

 

El conjunto de trastornos afectivos agrupa a diversas patologías mentales que se 

caracterizan por manifestaciones afectivas persistentes y básicas. Estas pueden 

incluir desilusión, tristeza, anhedonia (incapacidad para sentir placer) o debilidad 

generalizada. Lo que distingue a cada uno de estos trastornos es la intensidad, el 

curso y la duración de los síntomas. Adicionalmente, pueden ser clasificados según 

sus manifestaciones clínicas específicas y su etiología (Coryell W., 2023). 

 

En los tratados de psiquiatría, los trastornos depresivos se agrupan dentro de la 

categoría de trastornos del estado de ánimo o afectivos. Para su diagnóstico y 

clasificación, se utilizan manuales de referencia internacional como el DSM-5-TR y 

la CIE-10. Ambos sistemas ofrecen una clasificación detallada con sus respectivos 

códigos, aunque con algunas diferencias en la nomenclatura y la especificación de 

los subgrupos (Palomo T., 2009). 

 

Clasificación según el DSM-5-TR y la CIE-10 

 

En el cuadro 1 resume los principales trastornos depresivos y sus códigos 

correspondientes en las dos clasificaciones mencionadas. 
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Cuadro 1. Clasificación según el DSM-5-TR y la CIE-10 
Clasificación Trastorno Código 

DSM- 5- TR Trastorno depresivo mayor, 
episodio único 

F32.X 

Trastorno depresivo mayor, 
recidivante 

F33.x 

Trastorno distímico F34.1 

Trastorno depresivo no 
especificado 

F32.9 

CIE-10 Trastorno depresivo recurrente F33 

Trastorno depresivo 
recurrente, episodio actual leve 

F33.0 

Trastorno depresivo 
recurrente, episodio moderado 

 

F33.1 

Trastorno depresivo 
recurrente, episodio grave sin 

síntomas psicóticos 

F33.2 

Trastorno depresivo 
recurrente, episodio grave con 

síntomas psicóticos 

F33.3 

Trastorno depresivo recurrente 
actualmente en remisión 

F33.4 

Trastorno depresivo recurrente 
actualmente en remisión 

F33.8 

Trastorno depresivo recurrente 
actualmente en remisión 

F33.9 

Fuente: modificado a partir de Palomo T. Manual de Psiquiatría (2009) 

 

Manifestaciones Clínicas 

 

Aunque se refiere con la expresión genérica de depresión a cada una de estas 

alteraciones, a nivel de la especialidad hay que caracterizar y distinguir cada 

patología. Se recomienda utilizar la clasificación según los síntomas específicos, 

siendo las anomalías más frecuentes el Trastorno Depresivo Mayor y el Trastorno 

Depresivo Persistente. Para el diagnóstico de estas entidades se utiliza sus 

respectivos criterios (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, (2022), 

5th edition). 
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Trastorno depresivo mayor 

 

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una alteración de la salud mental 

caracterizada por la persistencia de un estado de ánimo deprimido y una marcada 

pérdida de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban. Esta condición 

afecta significativamente la capacidad cognitiva, los patrones de sueño y el apetito 

del individuo. 

 

Trastorno depresivo persistente (Distimia) 

 

El trastorno depresivo persistente, también conocido como distimia, se caracteriza 

por un estado de ánimo deprimido de larga duración. A diferencia de un episodio 

depresivo mayor, la distimia implica una tristeza crónica y constante que afecta la 

vida del individuo. Se manifiesta a través de síntomas como la falta de interés en 

las actividades diarias, baja autoestima y apatía, los cuales persisten durante años 

y deterioran significativamente las relaciones laborales y personales.  

 

Sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados por la funcionalidad 

familiar 

 

La sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados representa una 

problemática crítica de salud mental, manifestándose a través de un estado de 

ánimo disfórico persistente y una marcada anhedonia que compromete la 

motivación hacia las actividades cotidianas. Si bien su etiología es multifactorial, 

los factores de riesgo de origen familiar específicamente la disfuncionalidad 

sistémica adquiere una relevancia creciente. La evidencia sugiere que la 

desarticulación de la dinámica familiar actúa como un estresor crónico que vulnera 

la estabilidad emocional del estudiante, incrementando la prevalencia de 

trastornos afectivos durante esta etapa del desarrollo. Hay que tener en cuenta 

que la sintomatología depresiva en esta edad causa una degradación en el entorno 

educativo y social siendo un peligro para mal uso de narcóticos incluso del suicidio. 

De ahí que es importante anticipar y prever esta alteración, ya que produce 

afectación de la esfera cognitiva-afectiva con ideación suicida, melancolía, 
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sensación de propia culpa, sentimiento de culpa, indiferencia, baja del autoestima 

y conflictos familiares. Además, tienen componentes de la esfera somática como 

inapetencia, trastornos del sueño, fatiga, problema laborales e irritabilidad 

(Enríquez R., et al. 2021).  

  

Diagnóstico 

 

El diagnóstico de la depresión se fundamenta estrictamente en criterios clínicos, 

derivados de la interacción directa entre el profesional y el paciente. A diferencia 

de otras especialidades médicas, la psiquiatría y la psicología clínica no disponen 

actualmente de biomarcadores específicos, tales como pruebas sanguíneas, 

genéticas o estudios de neuroimagen funcional (resonancia magnética o 

tomografía), que permitan confirmar el diagnóstico de forma aislada. Este proceso 

diagnóstico es ejecutado por psicólogos clínicos o psiquiatras a través de la 

anamnesis detallada y la integración de la historia clínica. Se complementa con la 

aplicación de instrumentos psicométricos validados para cuantificar la severidad 

de la sintomatología. Asimismo, para establecer un diagnóstico diferencial preciso 

y descartar patologías orgánicas que mimetizan cuadros afectivos como trastornos 

endocrinos o neurológicos, es imperativa la interconsulta con medicina interna o 

neurología. En última instancia, la historia clínica y los reactivos psicológicos se 

consolidan como las herramientas primordiales para la determinación diagnóstica 

de la depresión (López D., 2025).  

 

Diagnóstico Diferencial. ¿Cómo se manifiesta la depresión en la 

adolescencia? 

 

En el diagnóstico diferencial se toma en cuenta el factor etiológico, según el cual la 

depresión puede ser idiopática o primaria y secundaria o causada por una condición 

médica neurológica o sistémica, un tratamiento medicamentoso o una 

farmacodependencia. Cuando se considera de causa secundaria, se realiza 

exámenes complementarios específicos sea pruebas sanguíneas o estudios de 

imagen de acuerdo con la patología. En caso de que se den estas situaciones hay 

que referir a las correspondientes especialidades como en primer lugar a 
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Neurología o Medicina Interna. El diagnóstico diferencia se hace con dos grupos de 

patologías: médicas y mentales (Álvarez M., et al., 2024). 

 

Dentro de las patologías médicas (Álvarez M., et al., 2024) tenemos: 

 

• Endócrino/Metabólicas: patología tiroidea (hipo e hipertiroidismo), 

diabetes, anemia severa, enfermedad de Cushing, enfermedad de 

Adisson, porfiria. 

• Infecciosas: tuberculosis, infección por virus del Epstein-Barr, VIH, sífilis 

terciarias 

• Neurológicas: enfermedad de Alzheimer, esclerosis múltiple, enfermedad 

de Parkinson, ictus, epilepsia 

• Neoplasias: carcinomatosis, cáncer de páncreas  

• Otras: lúes, dolor crónico  

 

Los trastornos mentales (Álvarez M., et al., 2024) con los que se hace diagnóstico 

diferencial con la depresión son: trastorno angustia/ansiedad, trastorno obsesivo 

compulsivo, trastorno bipolar, distimia, trastornos adaptativos, síntomas negativos 

de la esquizofrenia y consumo de tóxicos. 

 

Una forma de trastorno de la depresión puede ser causado por la ingesta, mal uso, 

toxicidad o abstinencia de alcohol, fármacos y otras drogas. Esta depresión se 

asocia con la ingestión de estas sustancias y aparece algún tiempo después de su 

inicio, lo que le diferencia del trastorno depresivo primario. En caso de suceder esto 

hay que retirar dicha sustancia dentro del tratamiento (DSM-5, 2016). Es 

indispensable que toda la medicación se realice o se dé bajo la supervisión de un 

profesional para tener una mejor adherencia al tratamiento impactar de mejor 

manera la vida del paciente. 

 

Algunos fármacos pueden inducir o agravar los síntomas depresivos debido a sus 

efectos sobre el sistema nervioso central y los mecanismos neuroquímicos del 

estado del ánimo. Los fármacos que pueden provocar depresión son: 

corticosteroides, betabloqueantes, interferón, reserpina, anticonvulsivos, hipnóticos 
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benzodiazepínicos, medicamentos para tratar el mal de Parkinson, estimulantes e 

inhibidores de la bomba de protones y bloqueantes H2 (Álvarez M., et al. 2024). Por 

ello es indispensable conocer los efectos secundarios de los medicamentos y tener 

supervención de un profesional. 

 

La etiología de la depresión es multicausal, destacando el consumo de sustancias 

psicoactivas como un factor determinante en la exacerbación de la sintomatología. 

Bajo esta perspectiva, se reconoce el trastorno depresivo inducido por sustancias, 

donde la intoxicación o la abstinencia de ciertos agentes químicos alteran la 

neurobiología del afecto (Álvarez M., et al. 2024). Por evaluación clínica se debe 

considerar el historial de consumo de sustancias para diferenciar una depresión 

primaria o inducida. 

 

¿Como se maneja la depresión en la adolescencia? 

 

El tratamiento de la depresión se realiza con medicación antidepresiva, terapia 

convencional o psicoterapia, terapia electroconvulsiva, otras terapias y un 

tratamiento de apoyo. El tratamiento medicamentoso es llevado a cabo por médicos 

especialistas en Psiquiatría y Neurología. La psicoterapia lo realiza los Psicólogos 

mientras que la terapia electroconvulsiva con técnicos, Neurólogos o Psiquiatras 

especializados en este campo. En otras terapias es necesario si el caso lo requiere 

la participación de Neurocirugía. En el tratamiento de apoyo participan el paciente, 

los familiares, los amigos y la sociedad (Pla G, 2025).  

 

Los medicamentos antidepresivos son varios de diferente naturaleza y mecanismo 

de acción, siendo actualmente los más utilizados los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina y los tricíclicos.  

 

Las especialidades farmacéuticas de antidepresivos (Serna C., et al., 2006) son: 

 

1. Inhibidores irreversibles de la monoaminooxidasa (IMAO): tranilcipromina. 

2. Inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa (RIMA): moclobemida. 
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3. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina y noradrenalina: 

venlafaxina. 

4. Noradrenérgicos y serotoninérgicos específicos (NASSA): mirtazapina. 

5. Inhibidores selectivos de la recaptación de noradrenalina: reboxetina. 

6. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina: citalopram, 

escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina. 

7. Antidepresivos tricíclicos y heterocíclicos: amineptina, amitriptilina, 

amoxapina, clomipramina, dosutepina, doxepina, imipramina, lofepramina, 

nortriptilina, trimipramina, maprotilina, mianserina, mirtazapina, nefazodona, 

oxitriptan y pirlindol.  

 

Existen varios tipos de psicoterapias, pero las más utilizadas, por mostrar una alta 

eficacia, son la terapia interpersonal y la terapia cognitivo conductual. De acuerdo 

con Betcher (2025), el objetivo de las psicoterapias es dar al paciente la posibilidad 

de encontrar los componentes que originan el trastorno y a su vez le enseñan a 

enfrentarse de manera óptima los motivos conductuales, situacionales, 

interpersonales y psicológicos. 

 

Pronóstico 

 

El pronóstico de la depresión se apoya en varios elementos, principalmente en el 

diagnóstico, las terapias tempranas y en la permanencia del evento. Quien ha 

padecido un evento depresivo tiene mayor probabilidad de padecer nuevos eventos 

iguales, esto porque la depresión es una patología crónica. A los factores que 

influyen en el pronóstico de la depresión se le agrupan en buenos y malos. Los 

factores de mal pronóstico nos ponen a recapacitar primero sobre el correcto 

diagnóstico, el adecuado tratamiento y la calidad del personal que está manejando 

el caso, todo esto para evitar que la depresión se agrave (López D., 2025). 

 

Entre los factores de buen pronóstico de la depresión (López D., 2025) tenemos: 

 

• rápido inicio del tratamiento. 

• buena y rápida respuesta al tratamiento. 
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• haber completado el tratamiento según la indicación del profesional, ya 

haya sido farmacológico o psicoterapéutico. 

• ausencia de antecedentes familiares de depresión. 

• ausencia de episodios depresivos previos. 

• desaparición de todos los síntomas. 

• resolución del factor precipitante (si lo hubo). 

• ausencia de otras enfermedades físicas o psiquiátricas 

• ausencia de problemas con el consumo de alcohol u otras drogas. 

 

Consecuencias 

 

Desgraciadamente al ser la depresión una alteración considerable, si no recibe el 

tratamiento adecuado, permite la aparición de consecuencias catastróficas en las 

esferas de la salud física, mental y social, que perjudican cada una de las partes de 

la vida. Hay manifestaciones propias de la adolescencia y que afectan a la familia, 

por tanto, no solo el que lo padece tiene consecuencias sino también todo su 

entorno (Betcher H., 2022). 

 

• Consecuencias físicas: amnesia, dolores físicos, insomnio, anorexia, 

astenia y fatiga. 

• Consecuencias mentales: pérdida de interés en actividades que antes 

disfrutaba, cambios en la personalidad, sentimientos de desesperanza, 

inutilidad o culpabilidad, pensamiento de suicidio o autolesión y dificultad 

para concentrarse. 

• Consecuencias sociales: abuso de sustancias aditivas, dificultad para 

completar tareas, conflictos familiares, problemas de pareja, conflictos 

laborales y problemas escolares. 

 

Las consecuencias en el adolescente y familia (Betcher H., 2022) son: 

 

• Adolescente: lamentos reiterados de dolores de cabeza o cuerpo, falta de 

interés en el cuidado o aseo personal, inasistencia reiterativa a la escuela o 
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menos eficiencia académica, conducta temeraria o conflictiva y ataques de 

rabia. 

• Familia: elevado grado de fracaso y tensión, pesadumbre en hermanos y 

progenitores, estrés dentro de la casa y fase de desazón afectiva 

intrafamiliar. 
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

2.1. Diseño de la Investigación 

  

En las diferentes ciencias existen varios enfoques de investigación que han variado 

a lo largo de la historia, estos puntos de vista al inicio fueron aplicados a las ciencias 

exactas y últimamente se ha extendido su aplicación a las ciencias sociales y 

ciencias de la salud. Uno de estos enfoques es la teoría positivista con su 

paradigma positivista. De acuerdo con Miranda, et al. (2020), la psicología al ser 

aceptada como ciencia de la salud no ha escapado de esta concepción. Un 

paradigma se define como una teoría o un grupo de teorías cuyo principio se admite 

y se aplica sin objetar y proporciona un fundamento y un patrón para la investigación 

y reparación de dilemas con progreso de la ciencia.  

 

El paradigma positivista, también referido como empírico-analítico o cuantitativo, se 

identifica en el proceso de investigación con la indagación del conocimiento objetivo 

en base al cálculo y análisis de valores numéricos para expresar, prever y verificar 

sucesos comprobando leyes y teorías. La característica principal de este paradigma 

es separar la apreciación subjetiva del investigador de las condiciones 

comprobables del objeto para validar la hipótesis propuesta mediante la Estadística 

(Miranda S., et al., 2020). En este trabajo de investigación se utiliza el paradigma 

positivista para comprobar la hipótesis de “la funcionalidad familiar y la 

sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados”.  

 

El primer paso dentro de una pesquisa es el planteamiento apropiado de la 

hipótesis o pregunta motivo de la investigación ante lo cual surge el dilema de 

resolverla, lo cual se logra a través de la selección adecuada de un tipo de diseño 

que permita comprobar que los datos obtenidos del estudio de investigación poseen 

cimientos aprobados por la ciencia y con aprobación universal. De acuerdo con 

Vallejo (2002), se define como diseño de investigación a un proyecto 

pormenorizado que orienta a la recolección y la analítica de datos de la 

investigación. Es decir, es el marco metodológico que determina que el estudio sea 

confiable, con validez y significativo. En este estudio utilizamos un diseño 
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descriptivo correlacional, es descriptivo porque usa un procedimiento de 

investigación que explica las peculiaridades de una populación, acontecimiento o 

hechos que no tengan un vínculo claro de motivo-consecuencia dando una visión 

exacta y metódica de la objetividad experimentada. A su vez es un diseño 

correlacional porque investiga el vínculo de dos o más factores sin que sean 

manejados o vigilados por el investigador (Vallejo M., 2002). Este diseño se 

encarga de valorar la fortaleza y orientación de la conexión entre los factores 

precisando si uno de ellos varía por influencia de otro. 

 

Además, este tipo de diseño no es experimental porque no determina motivo-

consecuencia sino proporciona modelos y conexiones entre los diferentes factores. 

En el presente estudio las dos variables descritas y correlacionadas son la 

funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados. 

 

En la modalidad cuantitativa la investigación recoge y examina cifras, a través de 

las cuales se distingue orientaciones y términos medios, se ejecuta pronósticos, se 

ratifica conexiones y se recoge información total de comunidades extensas. Es la 

modalidad más utilizada en ciencias sociales y naturales como Psicología, 

Sociología, Biología, Economía y Química, utilizando experimento y encuestas. 

También es un estudio de corte transversal porque equiparan las peculiaridades de 

varios individuos en un instante preciso por esto es de gran utilidad en ciencias 

sociales, ámbito educativo y Psicología principalmente del desarrollo. Este tipo de 

corte en un método observacional en el cual el investigador recoge datos sobre los 

investigados sin tener participación en el ambiente de estudio. Además, el tipo de 

corte transversal nos permite interrelacionar diferentes sectores de la comunidad 

en un momento exacto y la recolección de datos solo se realiza por una sola vez 

sin repetir.  
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2.2. Población y muestra 

 

Población  

 

Según la Secretaría de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” el número total 

de estudiantes que asisten es de 359 alumnos, que representa la población o el 

universo objeto de este proceso de investigación. La edad fluctúa entre 13 y 18 

años, sin que exista alguna variación debido a que son estudiantes cursando 

estudios en una institución de educación secundaria, particular y confesional. Por 

lo que se podría considerar, con contadas excepciones, que es una población 

bastante homogénea. Según (López L., 2004): “Población. Es el conjunto de 

personas u objetos de los que se desea conocer algo en una investigación”. En este 

estudio la población está constituida por los adolescentes escolarizados de octavo 

grado a tercero de bachillerato de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de 

Ambato, de ambos sexos. 

 

Muestra 

 

La muestra tiene que estar conformada por alguna cifra de apreciaciones que 

describan apropiadamente la totalidad del universo o población en estudio, es decir 

constituye un conjunto diminuto escogido del total de la población en estudio. La 

estadística define a la muestra como una recopilación significante de información 

de un conjunto más extenso, que constituye el universo o población de estudio o 

de datos. La selección de la muestra tiene su ventaja económica ya que permite 

ahorrar recursos y también ganar tiempo y al ser representativa sus deducciones 

son aprobadas y aplicables a toda la población en estudio. La muestra se calcula 

usando la fórmula para obtener el tamaño n = N * Z^2 * p * (1-p) / (E^2 * (N-1) + Z^2 

* p * (1-p)), en la cual n es el tamaño de la muestra, N tamaño de la población, Z 

valor crítico Z o nivel de confianza deseado, p proporción estimada de la población 

con las características de estudio y E el error muestral estimado. En esta 

investigación el tamaño de la muestra n es de 186 adolescentes de octavo grado a 

tercero de bachillerato de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de Ambato, de 

ambos sexos, edad que fluctúa entre 13 y 18 años, el tamaño de la población de 
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estudio es 359 estudiantes, valor crítico Z de 1.96 con un nivel de confianza de 

95%, p de 0.5 y E de 5%.  

 

Muestreo 

  

En definitiva, el muestreo es un procedimiento para analizar una población 

mediante la elección de un tamaño significativo de la muestra y lograr decisiones 

de una población más extensa, en la cual sería bastante costoso y muy dificultoso 

hacerlo a todos sus elementos. De acuerdo con Gómez A., et al., (2019), al 

muestreo se define como un procedimiento o grupo de sistemas encaminados a 

conseguir una porción determinada del universo o población de estudio, en la cual 

se aplica las variables y se comprueba la hipótesis planteada. Existen diferentes 

tipos de muestreo (Gómez A., et al., 2019), en esta investigación se usa el tipo no 

probabilístico que escoge la muestra sin aleatorización o sea que cada individuo de 

la población no posee igual oportunidad de ser escogido, no es un método objetivo 

porque se basa en las opiniones y los intereses personales del investigador. Otras 

de las características de este tipo de muestreo es que facilita escoger a 

participantes que son de fácil aproximación lo que acelera el proceso y le hace de 

uso frecuente.  

 

Independiente del tipo de muestreo hay que establecer criterios de inclusión y 

exclusión, que son ciertos requisitos para que el individuo participe o no en la 

investigación. Los criterios de inclusión empleados son: a) ser estudiante de octavo 

grado a segundo de bachillerato de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de 

Ambato, b) tener una matrícula vigente en el ciclo escolar septiembre 2025 a Julio 

2026 y c) proporcionar el consentimiento informado. En cambio, como criterios de 

exclusión se utilizó: a) no ser estudiante de octavo grado a tercero de bachillerato 

de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de Ambato, b) no tener matrícula 

vigente, y c) no proporcionar el consentimiento informado. 

  



35 

2.3. Técnicas  

 

Las técnicas son de diferente naturaleza y comprenden citas, sondeos, 

experimentación y apreciación cuya opción de uso está en relación con el ámbito y 

la finalidad de estudio. De acuerdo con Medina et al (2023), se define como técnica 

de investigación a un método organizado que se usa para recoger y examinar datos 

y así solucionar una situación o contestar la interrogante del observador. La técnica 

de investigación hay que diferenciar de un instrumento de investigación que 

constituye un implemento bastante particular para el examen y recogimiento de los 

datos, entre estos tenemos encuestas, test normativos, citas estandarizadas, series 

de cálculo y sondeos. En este trabajo de investigación como técnicas de 

investigación empleamos la cita psicológica organizada, inspección científica, 

sondeo y análisis estadístico de la información obtenida.  

 

La observación o inspección científica es un procedimiento para transcribir y 

detallar sucesos de valor científico de forma real mediante el uso de los órganos de 

percepción, con o sin algún instrumento de investigación, que nos permita recoger 

información para aclarar y comprender el ambiente circundante. Es decir que 

permite la recolección de datos mediante la percepción directa del fenómeno o por 

medio de un instrumento de investigación. 

 

El sondeo o encuesta es un método cuantitativo de indagación que permite recoger 

datos mediante un temario esbozado anteriormente que no permita variar al suceso 

o al ambiente donde se recolectan los datos. Es un grupo de interrogantes que se 

aplica a una muestra relevante de conglomerados sociales para obtener los datos 

requeridos en la investigación. Según Montes (2000), “Existen varias definiciones 

al respecto, abstrayendo algunas importantes podemos decir que la encuesta 

consiste en la obtención de datos de interés sociológico mediante la interrogación 

a los miembros de la sociedad”. Es mediante la encuesta que obtenemos los datos 

personales del individuo que nos permiten la identificación, su procedencia, su 

residencia, su escolaridad, su sexo, su religión y su ocupación o profesión. 
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Los datos estadísticos obtenidos en una investigación son procesados a través de 

una técnica que permite analizar, descifrar y modificar información en datos 

relevantes para distinguir preferencias, vínculos invisibles y modelos. Además, 

explica la inestabilidad de las respuestas de un grupo de informaciones o 

investigación y realizar deducciones acerca de esto modelos. El fundamento de la 

técnica de análisis de datos es contestar interrogantes sobre la información, indicar 

las consecuencias y si existe un vínculo entre dos o varios factores. Dice Sulbarán 

(2023), “El análisis estadístico es utilizado por el psicólogo para interpretar los 

resultados publicados en revistas o informes técnicos, y para la producción de 

estudios estadísticos propios. Asimismo, lo utiliza para colaborar con estadistas 

profesionales, a quienes les plantea sus problemas, describiendo las variables, las 

hipótesis y los datos que deberá interpretar”. En este estudio la técnica nos permite 

correlacionar la variable síntomas de depresión y funcionalidad escolar.  

 

2.4. Instrumentos 

 

Se conoce como instrumentos de investigación a las herramientas mediante las 

cuales el investigador recoge, transcribe y analiza los datos de una investigación 

de una manera exacta, creíble y legítima y así obtener deducciones firmes y 

valiosas. Para Mejía (2005), “…el investigador busca la mejor estrategia para 

probar sus hipótesis. Pero es el caso que el investigador también necesita ciertas 

herramientas o instrumentos que le permitan recopilar datos de la realidad para 

probar sus hipótesis, pues no sería conveniente que los recopilara en base a sus 

cálculos, intuiciones…”. En Psicología los instrumentos más utilizados son la 

entrevista, la observación y las pruebas psicológicas. 

 

En este trabajo los instrumentos de investigación que fueron empleados son la 

Ficha Sociodemográfica Ad Hoc y tres pruebas psicológicas: Escala de 

Autoevaluación de la Depresión de Zung, Inventario de Depresión de Beck (BDI-2) 

y Cuestionario del Apgar Familiar.  
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Ficha sociodemográfica Ad Hoc 

 

La Ficha Sociodemográfica Ad Hoc es un instrumento estadístico, conocido 

también como encuesta o cuestionario, que nos permite recolectar datos 

personales que sirven para identificar al individuo que está participando en la 

investigación, informa acerca de su domicilio, lugar de procedencia, estado civil, 

escolaridad y trabajo. Ad Hoc proviene del latín que quiere decir “para esto” y que 

traducido al español significa la presencia de algún objeto “solo para este 

propósito”. Según Colombre (2021), se usa el “Cuestionario sociodemográfico ad-

hoc: con el objetivo de evaluar diferentes indicadores relativos a aspectos 

demográficos tales como: edad, sexo, grupo familiar, diagnóstico, tiempo de 

diagnóstico, tipo de tratamiento y estado psíquico y físico.”. En esta investigación 

se obtuvieron datos de los adolescentes escolarizados de octavo grado a tercero 

de bachillerato de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de Ambato como su 

edad, sexo, nivel de escolaridad, fecha y lugar de nacimiento, lugar de residencia. 

 

Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung  

 

En la actualidad, la depresión se ha convertido en una de las patologías 

psicológicas de mayor incidencia, tanto en la población general como en las 

consultas externas. Con frecuencia, se manifiesta de forma enmascarada, 

simulando o confundiéndose con diversas enfermedades, lo que dificulta su 

diagnóstico y la adecuada valoración de la magnitud y la calidad de su mejoría. 

Ventajosamente el aparecimiento de varias escalas ha facilitado la valoración de 

estos dos aspectos. La Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung es un 

interrogatorio de 20 preguntas que valora la intensidad y la repetición de las 

manifestaciones depresivas en un tiempo establecido valorando cuatro ámbitos: 

trastornos del ámbito físico y mental, animosidad, alteraciones psicomotoras y 

manifestaciones orgánicas. Su puntaje total varia de 20 a 80 con umbrales para 

catalogar la intensidad de la sintomatología depresiva. Se llama de autoevaluación 

porque el investigado realiza todo el interrogatorio por su propia cuenta, que consta 

de 20 interrogantes con respuestas valoradas, según la Escala Likert de 1 a 4 

puntos, 1 poco tiempo, 2 algo de tiempo, 3 una buena parte del tiempo y 4 la mayor 
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parte del tiempo. El valor total de las 20 preguntas va de 20 a 80 con un punto de 

corte de más o menos 40 que indica manifestaciones depresivas de significancia 

clínica. La fluctuación del puntaje es de 20-80, considerando 25-49 rango normal, 

50-59 ligeramente deprimido, 60-69 moderadamente deprimido y 70 o más, 

severamente deprimido. 

 

Según Piñerúa-Shuhaiba (2007), “la Autoescala de Zung tiene fiabilidad de 0.80, 

una sensibilidad de un 97%, con una especificidad de 63% y tiene un 82% de acierto 

para discriminar depresión”. La fiabilidad de la Escala de Autoevaluación de la 

Depresión de Zung en este estudio de acuerdo con el coeficiente alfa de Cronbach 

(α), muestra una consistencia interna del total de la Escala de Autoevaluación de la 

Depresión de Zung. 

 

Tabla 1. Análisis de Fiabilidad de la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung 

Análisis de Fiabilidad de la Escala de 

Autoevaluación de la Depresión de Zung 

Alfa de Cronbach 0,881 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la 

evaluación a 186 participantes 

 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-2) 

 

La segunda versión del Inventario de Depresión de Beck constituye una 

herramienta de autoevaluación que consta de 21 preguntas para determinar la 

intensidad de las manifestaciones depresivas en adolescentes con mínimo 13 años 

y adultos. En cada pregunta el encuestado escoge, la que más esté de acuerdo con 

su estado de ánimo, una de las cuatro opciones estructuradas de mínima a máxima 

intensidad, dentro de las dos últimas semanas incluido el día de la encuesta. La 

puntuación de cada respuesta varia de 0 a 3 de acuerdo con la opción elegida y la 

suma total fluctúa de 0 a 63. El resultado se interpreta de 0 a 13 mínima o no hay 

depresión, depresión leve de 14 a 19, depresión moderada de 20 a 28 y depresión 

grave de 29 a 63. De acuerdo con Sanz et al., (2013), que valoró las características 
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psicométricas de la prueba en individuos con patología psicológica, alumnos 

universitarios y en la populación general en muestras de españoles. 

 

De igual manera, se analizado la fiabilidad, que es de 0,80 y en esta presente 

investigación, la cual, se realizó a través del coeficiente Alfa de Cronbach (α). Por 

lo que, se analizó la consistencia interna del puntaje total de la prueba de BDI-2, el 

cual, se muestra en la siguiente tabla 2. 

 

Tabla 2. Análisis de Fiabilidad del Inventario de Depresión de Beck (BDI-2) 

Análisis de Fiabilidad del Inventario de Depresión 
de Beck (BDI-2) 

Alfa de Cronbach 
 

0,949 
 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la 
evaluación a 186 participantes 

 

El estudio de fiabilidad muestra una consistencia interna elevada con un valor 

coeficiente Alfa de Cronbach equivalente a 0,949 respecto a la puntuación total del 

Inventario de Depresión de Beck- II, el cual, está conformado por 21 ítems. Por lo 

que, se diría que los resultados son válidos y confiables. 

 

Cuestionario del APGAR Familiar 

 

Es una herramienta que expone la manera de apreciación en un instante definido 

de los elementos familiares el grado de funcionalidad del núcleo familiar de manera 

total, aplicable incluso en infantes. La transcripción de esta percepción tiene 

relevancia en la atención primaria porque es ahí donde la mayoría de los pacientes 

refieren frontalmente sus situaciones familiares y al escucharlas se entabla un 

adecuado relacionamiento del paciente con el profesional de salud. Según 

Valencia-Vargas (2021) “Este contexto de atención, demanda instrumentos cortos, 

comprensibles por un amplio espectro de la población adulta mayor y que sean 

válidos y confiables para la toma de decisiones. Entre las alternativas disponibles, 

la escala APGAR-familiar, diseñada por Smilkstein en 1978 para medir la 

funcionalidad familiar, ha sido utilizada en numerosas investigaciones por su 
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brevedad y facilidad de adaptación a otros idiomas y contextos.”. Es así como en la 

atención primaria con el Apgar familiar el profesional tiene un acercamiento inicial 

en la detección de grupos familiares disfuncionales o con conflictos, logra su 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento y una posterior referencia a profesionales 

especializados en el área. 

 

Las funciones que valora el Apgar familiar están representadas verticalmente por 

sus letras, ya que actúa como un acróstico en la que cada letra es la inicial de la 

función familiar que valora y que constituyen las cinco funciones básicas de la 

familia. Estas funciones son: Adaptación, Participación, Gradiente de recurso 

personal, Afecto, y Recursos, los que a su vez constituye sus componentes. Se 

define como adaptación a la competencia de la familia para el uso de medios 

disponibles dentro y fuera del núcleo para la solución de problemas de conflictos 

desencadenados por situaciones de tensión permanente o episódicos.  

 

El Apgar familiar se recomienda aplicar a cada uno de los pacientes en la segunda 

entrevista usando el Cuestionario para la Evaluación de la Funcionalidad de la 

Familia, que consta de 10 preguntas con respuestas puntuadas de 0 a 4, 0 nunca, 

1 casi nunca, 2 algunas veces, 3 casi siempre y 4 siempre. El formulario se entrega 

al paciente para que conteste personalmente, marcando con una X la respuesta 

que crea conveniente a excepción de los analfabetos en los que tiene que el 

entrevistador. El total de la puntuación se interpreta como normal 17 a 20, 

disfunción leve 16 a 13, disfunción moderada 12 a 10 y disfunción severa menor o 

igual a 9. Su fiabilidad es de 0,71. 

 

Tabla 3. Análisis de Fiabilidad Cuestionario Apgar Familiar 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis de Fiabilidad Cuestionario Apgar Familiar 

Alfa de Cronbach 
 

0,805 
 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la 
evaluación a 186 participantes 
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Este resultado del coeficiente alfa de Cronbach de 0,805 nos indica que existe una 

alta consistencia interna del valor total del Apgar Familiar de 5 ítems lo que 

determina que hay validez y fiabilidad de los resultados obtenidos. Intervalos de 

confianza. 

 

Procedimiento metodológico 

 

El diseño metodológico se estructuró en fases secuenciales. En la etapa inicial, se 

realizó una revisión sistemática y recopilación de fuentes bibliográficas, lo que 

permitió fundamentar las variables de estudio bajo el estado del arte y la praxis del 

marco teórico. Posteriormente, se delimitó la población objeto de estudio, de la cual 

se extrajo una muestra representativa mediante un proceso de muestreo definido. 

Para la recolección de datos, se seleccionaron instrumentos que garantizan la 

validez y confiabilidad de la investigación: el Consentimiento Informado para 

asegurar el cumplimiento de los principios éticos, una Ficha Sociodemográfica Ad 

Hoc para la caracterización de los participantes y tres instrumentos psicométricos: 

la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung, el Inventario de Depresión 

de Beck (BDI-II) y el Cuestionario de APGAR Familiar. 

 

Una vez decidida la temática, se redactó el Capítulo I. Estado del Arte y de la 

Práctica, durante los meses de septiembre y octubre de 2025, sobre la base de 

numerosas referencias bibliográficas, estudios de investigación, publicaciones 

académicas y portales autorizados. Luego se elaboró el Capítulo II. Diseño 

Metodológico, en el mes de noviembre de 2025, utilizando también citas 

bibliográficas adecuadas al tema principalmente en lo referente a las herramientas 

utilizadas como Consentimiento Informado, Ficha Sociodemográfica Ad Hoc, 

Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung, Inventario de Depresión de 

Beck (BDI-2) y Cuestionario del Apgar Familiar.  

 

Se elaboró el Consentimiento Informado, Ficha Sociodemográfica Ad Hoc, Escala 

de Autoevaluación de la Depresión de Zung, Inventario de Depresión de Beck (BDI-

2) y Cuestionario del Apgar Familiar, en hojas impresas que se proporcionó de 
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forma presencial a cada estudiante ´participante en el estudio en el lugar de las 

aulas de clase de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de Ambato. 

 

Contando con las autorizaciones correspondientes junto con el Consentimiento 

Informado de los participantes se empleó los formularios de Ficha 

Sociodemográfica Ad Hoc, Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung, 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-2) y Cuestionario del Apgar Familiar a los 

186 estudiantes de la Unidad Educativa “Rodríguez Albornoz” de Ambato. Los 

estudiantes fueron encuestados en las aulas de clase de la Unidad Educativa 

“Rodríguez Albornoz” de Ambato el día 17 de octubre de 2025 de 8 AM a 1 PM. 

 

Una vez obtenido el total de los datos de las encuestas se introdujo la información 

a la plataforma estadística SPSS en una base de datos codificados con lo cual se 

valoró las herramientas utilizadas. Luego se hizo el análisis tanto sociodemográfico 

de los sujetos de estudio como descriptivo y correlacional de las variables de 

investigación. Fue también analizado las propiedades psicométricas de las 

herramientas utilizadas como la validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio con lo 

cual se terminó el marco metodológico. Y para concluir se escribieron las 

conclusiones y recomendaciones de esta investigación. Estas últimas actividades 

fueron efectuadas durante el mes de diciembre de 2025.  

 

Por otra parte, se realizó el análisis de resultados para el mismo, se pasaron los 

datos obtenidos en las encuestas se pasaron al programa estadístico SPSS, para 

crear una base de datos la cual, se codificó y a medida de esto se pudo calificar los 

instrumentos aplicados. Seguidamente se realizó un análisis sociodemográfico de 

los participantes, análisis descriptivo, y correlacional de las variables de estudio. 

Después de ello, se pudo realizar el análisis de confiabilidad de los instrumentos 

utilizados para finalizar el marco metodológico. Y para finalizar, se redactó el 

capítulo de conclusiones y recomendaciones de la presente investigación. Todo 

esto se llevó a cabo en los meses de noviembre e inicios de mes de diciembre. 
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CAPÍTULO III. ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Análisis sociodemográficos  

 

Análisis descriptivo por edad  

 

La tabla 4, detalla las particularidades de los individuos del estudio en consideración 

a la variable de edad. Por lo cual, se efectuó el análisis estadístico de la media 

aritmética (M), desviación estándar (DE), asimetría (As) y curtosis (Cu). 

 

Tabla 4. Análisis descriptivo por Edad 
Análisis descriptivo por Edad 

Variables 

M 13,46 
DE 1,235 
As ,505 
Cu -,109 
Mínimo 11 años 
Máximo 16 años 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la 
evaluación a 186 participantes 
 
 

Los resultados alcanzados en este análisis descriptivo determinan que la media es 

de M = 13,46, que significa que la variable edad está de acuerdo con los 

adolescentes que cursan de Octavo Grado a Tercero de Bachillerato. 

 

Análisis descriptivo género de los participantes 

 

La tabla 5, detalla las particularidades de los individuos del estudio en consideración 

a la variable de sexo. Por lo cual, se efectuó el análisis estadístico de la frecuencia 

y porcentaje. 
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Tabla 5. Análisis descriptivo género de los participantes 
 

Análisis descriptivo género de los participantes 

Género Frecuencia % 

Femenino 128 68,8% 
Masculino 58 31,2% 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 
El género de los 186 adolescentes escolarizados participantes. Los resultados 

indican una predominancia del género femenino, que representa el 68,8% (n = 12$) 

de la población total estudiada, frente a un 31,2% (n = 58) correspondiente al 

género masculino. 

 

De acuerdo con la literatura científica ha señalado que las mujeres tienden a 

participar con mayor frecuencia en investigaciones relacionadas con la salud 

mental, lo cual puede explicarse tanto por una mayor disposición a reconocer y 

reportar síntomas emocionales, como por mayor búsqueda de ayuda psicológica, 

en comparación con los hombres (García et al., 2019). Esta tendencia podría influir 

en la composición de la muestra y no necesariamente reflejar la distribución real de 

la problemática en la población general. 

 

Así mismo, la literatura ha documentado consistentemente una mayor prevalencia 

de sintomatologías depresiva en mujeres, atribuida a factores biológicos, 

psicológicos y socioculturales, tanto como cambios hormonales, mayor carga de 

roles sociales, experiencias de desigualdad y exposición a situaciones de estrés 

psicosocial (Hoeksema,2001). En este sentido la predominancia femenina en la 

muestra podría estar relacionada con una mayor vulnerabilidad reportada frente a 

los síntomas evaluados por los instrumentos utilizados. 

 

Análisis Descriptivo por Curso 

 

La tabla 6, detalla las particularidades de los individuos del estudio en consideración 

a la variable curso. Por lo cual, se efectuó el análisis estadístico de la media 

aritmética (M), desviación estándar (DE), asimetría (As) y curtosis (Cu). 
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Tabla 6. Análisis descriptivo por Curso 
 

Análisis descriptivo por Curso 

Curso Frecuencia % 

Octavo 32 17,2% 
Noveno 73 39,2% 
Décimo 55 29,6% 
Bachillerato 26 14,0% 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

El curso con la mayor representación es noveno, con 73 participantes, concentra la 

mayor parte de la muestra alcanzando el 39,2% del total. Segundo lugar fue 

décimo, con una frecuencia de 55, representa cerca de un tercio de la muestra con 

el 29,6%. El curso menos representado es octavo y bachillerato que tiene una 

representación menos y son los grupos más pequeños.  

 

Diversos estudios han señalado que la adolescencia temprana y media, etapas que 

coinciden principalmente cono los cursos de noveno y décimo, se caracterizan por 

una mayor vulnerabilidad emocional asociada a cambios biológicos, cognitivos y 

psicosociales propios del desarrollo (Steinberg,2014). En este contexto la mayor 

participación de estos cursos resulta relevante para la investigación, ya que trata 

de un periodo crítico para la aparición y manifestación de síntomas depresivos, 

evaluados en el presente estudio mediante la Escala de Depresión de Zung y el 

Inventario de la depresión de Beck.  

 

Asimismo, la transición entre niveles educativos, el aumento de las exigencias 

académicas, la presión por el rendimiento escolar y los cambios en las relaciones 

sociales han sido identificados como factores que pueden incrementar el malestar 

emocional y sintomatología depresiva en estudiantes de cursos intermedios 

(Compas, et al., 2017). Con ello la predominancia de estudiantes de noveno y 

décimo. 
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Análisis Descriptivo de Tipo de Convivencia Familiar  

 

Tabla 7. Análisis descriptivo de tipo de convivencia familiar 

Variables 

Tipo de Familia Frecuencia % 

Nuclear 79 42,5 
Monoparental 30 16,1 
Extendida 66 35,5 
Reconstruida 11 5,9 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

Respecto a la convivencia se encontró que la familia nuclear es mayor con 79 

participantes. Este grupo constituye la mayor parte de la muestra, representando 

el 42,5% del total. El segundo grupo más grande es la familia extendida con 66 

participantes, con el 35,5% de la muestra. La familia monoparental se sitúa en el 

tercer lugar, con 30 participantes que corresponde al 16,1%. La familia 

reconstruida (formada por una nueva pareja, donde uno o ambos tienen hijos de 

relaciones anteriores) es del tipo menos frecuente con solo 11 participantes que 

es el 5,9%. 

 

La predominancia familiar nuclear coincide con lo reportado en diversos estudios 

latinoamericanos y contextos educativos, donde este tipo de estructura continúa 

siendo lo más frecuente y se asocia, en general, con mayores niveles de 

estabilidad emocional y apoyo percibido, siempre que exista una dinámica 

relacional (Olson, 2011). 

 

No obstante, resulta significativo el alto porcentaje de las familias extendidas 

(35,5%), lo cual es consistente con estudios realizados en contextos 

socioculturales donde la convivencia con otros miembros de la familia (abuelos, 

tíos u otros parientes) responde tanto factores económicos como culturales (García 

y Restrepo, 2020). La evidencia indica que la familia extendida puede funcionar 

como un factor protector, al ampliar las redes de apoyo emocional, sin embargo, 

también puede generar conflictos intergeneracionales que influyen negativamente 

en el bienestar psicológico cuando existen dinámicas disfuncionales (Pilkauskas y 

Cross, 2028). 
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Análisis Descriptivo – Número de hijos 

 

Tabla 8. Análisis descriptivo – número de hijos 

Variables 

M 2,18 
DE ,900 
Mínimo 1 
Máximo 6 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes  

 

Los resultados indican que la mayoría de los participantes ocupa la posición de hijo 

mayor, representando el 53,2% de la muestra (n = 99). En menor proporción se 

encuentran los participantes que ocupan la posición de hijo menor, con un 31,7% 

(n = 59), mientras que la posición de hijo medio corresponde al 15,1% de los casos 

(n = 28). Esta distribución evidencia una mayor representación de primogénitos en 

la muestra, lo cual resulta relevante al considerar posibles diferencias asociadas a 

la posición fraterna en el desarrollo psicosocial de los participantes y en la 

interpretación de los resultados del estudio. 

 

La literatura científica ha señalado que el tamaño de la familia puede influir en la 

dinámica familiar y en el bienestar emocional de sus miembros, particularmente en 

contextos de desarrollo infantil y adolescente. De acuerdo con Conger (2010), las 

familias con mayor número de hijos pueden enfrentar mayores demandas 

económicas y parentales, lo que podría impactar en disponibilidad de tiempo y 

apoyo emocional percibido por los hijos. Estas condiciones han sido asociadas, en 

algunos casos, con un incremento de estrés familiar y del riesgo de sintomatología 

depresiva. 

 

No obstante, otras investigaciones destacan que el efecto del número de hijos sobre 

el bienestar psicológico no es lineal ni determinista, sino que depende de factores 

como la calidad de las relaciones familiares, el apoyo social y las estrategias de 

afrontamiento parental (Bradley y Corwyn,2002). En este sentido, familias 

numerosas pueden construir redes de apoyo emocional, favoreciendo la 

socialización y el sentido de pertenencia, especialmente en contextos culturales 

donde la convivencia familiar extensa es valorada. 
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Análisis Descriptivo – Fratría (Posición del sistema de hermanos) 

 

Tabla 9. Análisis descriptivo Fratría (Posición del sistema de hermanos) 

Variables 

Posición en la fratría Frecuencia % 

Mayor 99 53,2 
Medio 28 15,1 
Menor 59 31,7 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

La Tabla 9 presenta la distribución de los participantes según su posición de la 

fratría. Los datos fueron obtenidos de una muestra total de 186 adolescentes 

participantes. Se observa que la mayoría de los participantes ocupa la posición de 

hijo mayor, con un total de 99 personas, lo que representa el 53,2% de la muestra. 

En segundo lugar, se encuentran los participantes de hijo menos con 59 personas 

que es equivalente al 31,7%. Esta porción refleja casi un tercio de la muestra 

corresponde a hermanos menores. 

 

La literatura psicológica ha señalado que la posición dentro del sistema de 

hermanos puede influir en la construcción de rasgos de personalidad, relaciones 

asumidas y estilos de afrontamiento emocional. Diversos estudios indican que los 

hermanos mayores suelen asumir roles de mayor responsabilidad, liderazgo y 

cuidado, lo cual puede favorecer el desarrollo de habilidades adaptativas, pero 

también incrementar la autoexigencia y el estrés, especialmente en contextos 

familiares con altas demandas (Sulloway, 1996). Estas características podrían 

vincularse con una mayor vulnerabilidad a síntomas internalizantes como la 

depresión, cuando las exigencias superan los recursos personas y familiares. 

 

Los hermanos menores suelen recibir mayores niveles de protección y apoyo 

familiar. 
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Análisis descriptivo – Estado Civil Parental 

 

Tabla 10. Análisis descriptivo– Estado Civil Parental 

Variables 

Estado Civil Frecuencia % 

Casados 99 53,2 
Unión libre 22 11,8 
Separados 28 15,1 
Divorciados 30 16,1 
Viudos 7 3,8 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

La Tabla 10 presenta la distribución del estado civil parental de los 186 participantes 

evaluados en el estudio. La categoría mayor se halla en las parejas casadas con 

99 participantes, lo que representa el 53,2% del total. Eso indica que más de la 

mitad de la muestra proviene de hogares con estructuras conyugales formalmente 

construidas. 

 

La predominancia de padres casados coincide con lo reportado en múltiples 

estudios que señalan a estabilidad conyugal suele asociarse con mayores niveles 

de apoyo emocional, cohesión familiar y organización del sistema familiar, factores 

que pueden actuar como elementos protectores frente a la sintomatología 

depresiva (Amato,2010). No obstante, la literatura también enfatiza que no es el 

estado civil en sí mismo, sino la calidad de la relación parental, lo que resulta 

determinante para el desarrollo emocional. 

 

Por otro lado, los porcentajes correspondientes a padres divorciados y separados, 

que en conjunto representa más del 30% de la muestra, adquiere especial 

relevancia clínica y educativa. Diversos estudios han evidenciado que los procesos 

de separación y divorcio pueden generar estrés familiar, cambios en las dinámicas 

de convivencia y alteraciones en los roles parentales, lo que puede incrementar el 

riesgo de síntomas depresivos en niños y adolescentes, especialmente cuando 

estos procesos se caracterizan por altos niveles de conflicto (Amato y Keith, 1991). 

 

En la relación con la unión libre, investigaciones recientes señalan que este tipo de 

convivencia puede presentar mayores niveles de inestabilidad relacional, 

dependiendo del contexto sociocultural, lo que podría influir en la percepción de 
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seguridad emocional de los hijos (Brown, 2010). Si embargo, al igual que en otros 

estados civiles, el impacto psicológico depende fundamentalmente de la 

funcionalidad familiar, la comunicación y el apoyo parental. 

 

La viudez representa el porcentaje más bajo, la literatura señala que la pérdida de 

uno de los progenitores constituye un evento vital estresante, que puede afectar el 

ajuste emocional de los hijos si no se cuenta con redes de apoyo adecuadas 

(Worden, 2009). No obstante, su impacto varía según el tiempo transcurrido desde 

la pérdida y los recursos familiares disponibles. 

 

Análisis descriptivo – Rendimiento Académico  

 

Tabla 11. Análisis descriptivo– Rendimiento Académico 

Variables 

Tipo de Familia Frecuencia % 

Muy bueno 85 45,7 
Bueno 25 13,4 
Regular 8 4,3 
Malo 68 36,6 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

La tabla 11 muestra la distribución del rendimiento académico reportado por los 186 

participantes evaluados. Los resultados permiten identificar tendencias claras en el 

desempeño escolar. La categoría con mayor representación es “Muy bueno”, con 

85 participantes, equivalente al 45,7%. En contraste la categoría “Malo” que incluya 

a 68 participantes con el (36,6%), este porcentaje refleja más de un tercio de los 

estudiantes. 

 

La literatura ha señalado que el rendimiento académico se encuentra 

estrechamente vinculado al bienestar emocional y a la salud mental de los 

estudiantes. Diversos estudios indican que la sintomatología depresiva puede 

afectar negativamente procesos cognitivos fundamentales para el aprendizaje, 

como la atención, la memoria y la motivación, lo que se traduce en un bajo 

desempeño escolar (Hishinima et al, 2012). En ese sentido, el porcentaje del 

rendimiento académico malo podría estar asociado a la presencia de síntomas 

depresivos. 
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Por otro lado, el alto porcentaje de estudiantes con rendimiento muy bueno sugiere 

la presencia de factores protectores, tales como la estrategia de afrontamiento 

adecuadas, apoyo familiar y escolar, si como un nivel adecuado nivel de 

autorregulación emociona. Investigaciones previas han demostrado que un entorno 

familiar funcional y el apoyo parental se asocian con mejores resultados 

académicos y menor riesgo de problemas emocionales (Fan y Williams, 2010). 

 

Análisis descriptivo – Ausencias durante el año lectivo 

 

Tabla 12.Análisis descriptivo– Ausencias durante el año lectivo 

Variables 

Faltas Frecuencia % 

Física 60 32,3 
Emocional 125 67,2 
Otras 1 0,5 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

La categoría con mayor frecuencia corresponde a las ausencias emocionales con 

125 participantes, lo que representa el 67,2% del total. Evidencia que más de la 

mitad de los estudiantes experimento ausencia relacionadas a factores 

emocionales, lo cual puede indicar dificultades afectivas, problemas de adaptación, 

estrés o malestar psicológico. Después están las ausencias físicas reportadas por 

60 participantes, equivalente al 32,3%. Estas ausencias pueden asociarse a 

motivos de salud corporal, refriados, fiebre ente otros. 

 

Estudios recientes indican que las ausencias emocionales se encuentran 

estrechamente relacionadas con problemas de salud mental, tales como síntomas 

depresivos, ansiedad, estrés académico y dificultades familiares. Según Wang y 

Holcombe (2010), los estudiantes con bajo compromiso emocional presentan 

mayores niveles de malestar psicológico y menor sensación de pertenencia escolar, 

lo que repercute negativamente en su adaptación socioemocional. 
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Análisis descriptivo – Ambiente Familiar 

 
Tabla 13. Análisis descriptivo– Ambiente Familiar 

Variables 

Ambiente Familiar Frecuencia % 

Muy armonioso 56 30,1 
Mayormente bueno y funcional 69 37,1 
Neutro o con altibajos ocasionales 45 24,2 
Tenso o con desafíos frecuentes 12 6,5 
Muy conflictivo o disfuncional 4 2,2 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

Los resultados evidencian que la mayoría de los participantes percibe su ambiente 

familiar como favorable. En particular, el 37,1% (n = 69) lo describe como 

mayormente bueno y funcional, seguido del 30,1% (n = 56) que lo califica como 

muy armonioso. En contraste, el 24,2% de la muestra (n = 45) señala un ambiente 

neutro o con altibajos ocasionales. Por otro lado, un menor porcentaje de 

participantes reporta contextos familiares adversos, donde el 6,5% (n = 12) describe 

su ambiente como tenso o con desafíos frecuentes y el 2,2% (n = 4) lo considera 

muy conflictivo o disfuncional. En conjunto, la distribución sugiere un predominio de 

ambientes familiares positivos, aunque se identifica un grupo reducido de 

participantes que experimenta dinámicas familiares desfavorables. 

 

La predominancia familiar nuclear coincide con lo reportado en diversos estudios 

latinoamericanos y contextos educativos, donde este tipo de estructura continúa 

siendo lo más frecuente y se asocia, en general, con mayores niveles de 

estabilidad emocional y apoyo percibido, siempre que exista una dinámica 

relacional (Olson, 2011). 

 

No obstante, resulta significativo el alto porcentaje de las familias extendidas 

(35,5%), lo cual es consistente con estudios realizados en contextos 

socioculturales donde la convivencia con otros miembros de la familia (abuelos, 

tíos u otros parientes) responde tanto factores económicos como culturales (García 

y Restrepo, 2020). La evidencia indica que la familia extendida puede funcionar 

como un factor protector, al ampliar las redes de apoyo emocional, sin embargo, 

también puede generar conflictos intergeneracionales que influyen negativamente 
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en el bienestar psicológico cuando existen dinámicas disfuncionales (Pilkauskas y 

Cross, 2028). 

 

Análisis descriptivo – Reporte de diagnóstico de salud mental 

 

Tabla 14. Análisis descriptivo– Reporte de diagnóstico de salud mental 

Variables 

Salud Mental Frecuencia % 

No 150 80,6 
Sí 36 19,4 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

Los resultados indican que la mayoría de los participantes no reporta contar con un 

diagnóstico de salud mental, representando el 80,6% de la muestra (n = 150). En 

contraste, el 19,4% de los participantes (n = 36) señala haber recibido algún 

diagnóstico de salud mental. Esta distribución evidencia que, aunque predomina la 

ausencia de diagnósticos reportados, existe una proporción relevante de 

estudiantes que refiere antecedentes en salud mental, aspecto que resulta 

pertinente para la interpretación de los resultados y el análisis de posibles 

asociaciones con las variables estudiadas. 

 

Diversos estudios epidemiológicos han demostrado que los trastornos mentales 

suelen emerger durante la adolescencia y aunque no todos los jóvenes reciben un 

diagnóstico formal, una porción significativa presenta sintomatología clínicamente 

relevante. De acuerdo con Kessler et al (2007), indican que muchos trastornos 

mentales se inician antes de los 18 años, pero permanecen subdiagnosticados, lo 

que pondrían explicar el elevado porcentaje de participantes que no reporta un 

diagnóstico pese a la posible presencia de malestar psicológico. 
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3.2. Análisis de variables 

 

Análisis descriptivo de la depresión según la Escala de Autoevaluación de 

Depresión de Zung  

 

En la tabla 15, se describe la variable de depresión según la Escala de 

Autoevaluación de la Depresión de Zung, por lo que se hace un análisis categórico 

para ver si existe depresión mínima, leve, moderada o severa. Para lo mismo, se 

realizó el análisis estadístico presentadas a través de la media aritmética (M), 

desviación estándar (DE), asimetría (As) y curtosis (Cu). 

 

Tabla 15. Análisis descriptivo de la depresión según la Escala de Autoevaluación de 
Depresión de Zung. 

Variables 

M 40,08 
DE 6,454 
As -,252 
Cu 1,241 
Mínimo 20 puntos 
Máximo 60 puntos 

Nivel de Depresión 

Categoría Frecuencia % 

Depresión Ausente 40 21,5% 
Depresión Subclínica 142 76,3% 
Depresión Moderada 4 2,2% 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

Los puntajes observados en la escala presentaron una media de 40,08 (DE = 

6,454), con un rango de valores desde 20 hasta 60 puntos, lo que indica variabilidad 

moderada en las puntuaciones de la muestra.  

 

El estadístico de asimetría es ligeramente negativo (As = −0,252), lo que sugiere 

una leve concentración de valores por encima de la media y una cola izquierda algo 

más pronunciada; Por otro lado, la curtosis positiva (Cu = 1,241) señala una 

distribución más leptocúrtica que la normal, es decir, con mayor concentración de 

casos alrededor de la media y colas relativamente más pesadas (Sánchez et al., 

2024). 
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En cuanto a la clasificación diagnóstica de depresión, la mayor parte de la muestra 

se ubicó en el rango de depresión subclínica: 142 participantes (76,3%). La 

categoría de depresión ausente comprende 40 casos (21,5%) y la depresión 

moderada en 4 participantes (2,2%). En conjunto, estos resultados muestran una 

prevalencia elevada de sintomatología subclínica en la muestra evaluada, mientras 

que los casos con depresión moderada son escasos; este patrón requiere 

considerarse en la interpretación de asociaciones entre las variables diagnósticas 

y la funcionalidad familiar. 

 

La literatura científica señala que la depresión subclínica en adolescentes suele 

asociarse con dificultades en el funcionamiento académico, problemas en las 

relaciones familiares y sociales, así como con una mayor vulnerabilidad ante 

situaciones de estrés (Lewinsohn, et al., 2000). En este sentido, la elevada 

proporción de participantes con sintomatología subclínica observada en el presente 

estudio resalta la importancia de implementar estrategias preventivas e 

interpretaciones tempranas en el contexto educativo y familiar. 

 

La baja proporción de participantes con depresión moderada podría explicarse por 

el carácter de autoevaluación de la escala de Zung, la cual tiende a captar con 

mayor sensibilidad síntomas leves y somáticos, pudiendo subestima la severidad 

de la sintomatología depresiva en comparación con otros instrumentos clínicos más 

específicos. Este aspecto coincide con lo señalado en la en la literatura respecto a 

las diferencias en la sensibilidad diagnóstica entre escalas de autoreporte (Beck. et 

al.,1996). 

 

Análisis descriptivo de la depresión según el Inventario de Depresión de Beck 

(BDI-2)  

 

En la tabla 16, se describe la variable de depresión según el Inventario de 

Depresión de Beck (BDI-2), por lo que se hace un análisis categórico para ver si 

existe depresión mínima, leve, moderada o severa. Para lo mismo, se realizó el 

análisis estadístico presentadas a través de la media aritmética (M), desviación 

estándar (DE), asimetría (As) y curtosis (Cu). 
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Tabla 16.Análisis descriptivo depresión según Inventario de Depresión de Beck (BDI II) 

Variables 

M 17,53 
DE 13,420 
As ,666 
Cu ,117 
Mínimo 0 puntos 
Máximo 58 puntos 

Nivel de Depresión 

Categoría Frecuencia % 

Depresión Mínima 82 44,1% 
Depresión Leve 33 17,7% 
Depresión Moderada 29 15,6% 
Depresión Grave 42 22,6% 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes  

 

Los puntajes en el BDI-II exhibieron una media de M = 17,53 (DE = 13,420), con 

valores mínimos y máximos de 0 y 58 puntos respectivamente, lo que indica una 

amplia variabilidad en las puntuaciones dentro de la muestra.  

 

La asimetría positiva (As = 0,666) sugiere una cola derecha moderada, es decir, 

una presencia de puntuaciones elevadas en un subgrupo de participantes; la 

curtosis próxima a la normalidad (Cu = 0,117) indica una forma de distribución 

cercana a mesocúrtica (Sánchez et al., 2024).  

 

En términos de clasificación por niveles, el 44,1% de la muestra (n = 82) se ubicó 

en una clasificación diagnóstica de depresión mínima; el 17,7% (n = 33) bajo la 

clasificación diagnóstica de depresión leve, el 15,6% (n = 29) reportaron 

puntuaciones categorizadas en el diagnóstico de depresión moderada y el 22,6% 

(n = 42) en depresión grave.  

 

En conjunto, 71 participantes (38,2%) presentaron sintomatología de relevancia 

clínica corresponderte a depresión moderada o grave, mientras que la media 

poblacional se sitúa en el rango de depresión leve según la clasificación empleada. 

Estos hallazgos reflejan una heterogeneidad notable en los niveles depresivos de 

la muestra y resaltan la presencia de un subgrupo con sintomatología elevada. 

 

La literatura científica ha señalado que la depresión moderada y grave en 

adolescentes y jóvenes se asocia con dificultades significativas en el rendimiento 
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académico, problemas en las relaciones familiares y sociales, así como con un 

mayor riesgo de conductas desadaptativas (Thapar et al, 2012). En este sentido, el 

porcentaje de participantes con depresión grave observado en el presente estudio 

representa hallazgo de relevancia clínica y preventiva. 

 

Análisis descriptivo de la funcionalidad familiar 

 

En la tabla 17, se describe la variable de Funcionalidad Familiar por lo que se hace 

un análisis categórico para ver si existe normalidad, disfunción leve, disfunción 

moderada y disfunción severa. Para lo mismo, se realizó el análisis estadístico 

presentadas a través de la media aritmética (M), desviación estándar (DE), 

asimetría (As) y curtosis (Cu). 

 
Tabla 17. Análisis descriptivo de la funcionalidad familiar – APGAR Familiar 

Variables 

M 12,72 
DE 5,289 
As -,385 
Cu -.669 
Mínimo 0 puntos 
Máximo 20 puntos 

Nivel de Depresión 

Categoría Frecuencia % 

Funcional 42 22,6% 
Disfunción Normal 45 24,2% 
Disfunción moderada 48 25,8% 
Disfunción grave 51 27,4% 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 

Los puntajes en el APGAR Familiar mostraron una media de M = 12,72 (DE = 

5,289), con un rango entre 0 y 20 puntos, lo que refleja una variabilidad amplia en 

la percepción de la funcionalidad familiar dentro de la muestra. El estadístico de 

asimetría (As = −0,385) indica una ligera asimetría negativa, indicando una leve 

concentración de puntajes hacia valores más altos y la curtosis negativa (Cu = 

−0,669) sugiere una distribución algo más plana que la normal (placiquímica), con 

colas relativamente menos prominentes (Sánchez et al., 2023).  

 

En cuanto a la clasificación por niveles, sólo el 22,6% de los participantes (n = 42) 

se ubicó en la categoría funcional, mientras que el 24,2% (n = 45) presentó 

disfunción normal, el 25,8% (n = 48) disfunción moderada y el 27,4% (n = 51) 
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disfunción grave. En conjunto, el 77,4% de la muestra algún grado de disfunción 

familiar, y más de la mitad (53,2%) presenta disfunción de grado moderado o grave, 

hallazgo relevante para la interpretación de asociaciones con variables 

psicosociales y para la priorización de intervenciones dirigidas a la mejora del 

entorno familiar. 

 

La literatura científica ha señalado que la disfunción familiar se asocia de manera 

significativa con el desarrollo de sintomatología emocional, incluyendo depresión, 

dificultades en la regulación emocional y bajo rendimiento académico en población 

infantil y adolescentes (Olson, 2011). En este sentido, los altos niveles de disfunción 

observados en la muestra podrían actuar como factores de riesgo para el bienestar 

psicológico de los participantes. 

 

Análisis de la distribución de normalidad 

 

A continuación, se interpreta el resultado de las pruebas de normalidad aplicadas 

a las puntuaciones totales de las escalas Zung, Beck y APGAR Familiar. 

 
Tabla 18. Pruebas de Normalidad 
 

 Kolmogórov-Smirnov Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Escala de Autoevaluación de Depresión 
de Zung 

,075 186 ,013 ,977 186 ,004 

Inventario de Depresión de Beck ,096 186 ,000 ,945 186 ,000 

Cuestionario APGAR Familiar ,088 186 ,001 ,954 186 ,000 

Nota: los datos fueron obtenidos a partir de la evaluación a 186 participantes 

 
De acuerdo con los resultados de las pruebas de normalidad aplicadas a las 

variables principales del estudio (Zung, Beck y APGAR Familiar), se evidencia que 

ninguna de ellas cumple con el supuesto de normalidad, dado que los valores de 

significación obtenidos en las pruebas de Kolmogorov–Smirnov y Shapiro–Wilk 

fueron inferiores a 0,05. Esta condición indica que las distribuciones de los puntajes 

se desvían significativamente de una distribución normal, lo que limita el uso de 

estadísticos paramétricos que requieren dicho supuesto, como el coeficiente de 

correlación de Pearson (Pinilla y Rico, 2021). 
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En función de esta no normalidad, el análisis de la relación entre las variables se 

sustenta en el empleo de un estadístico correlacional no paramétrico. En este 

contexto, el coeficiente de correlación de rangos de Spearman (ρ) resulta el más 

adecuado, ya que no exige normalidad en la distribución de los datos (Pinilla y Rico, 

2021). 

 

3.3. Análisis correlacional  

 

A continuación, se presenta el análisis de correlación bivariada de las variables 

de estudio. Dado que los datos fueron procesados utilizando el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman entendiendo que las variables no cumplen con los 

supuestos de normalidad requeridos para pruebas paramétricas; El nivel de 

significancia se estableció = 0,01 (bilateral) para determinar la existencia de 

relaciones estadísticamente significativas. 

 

Tabla 19. Correlaciones 
 

Variables 

Escala de 
Autoevaluación 

de Depresión 
de Zung 

Inventario 
de 

Depresión 
de Beck 

Cuestionario 
APGAR-
familiar 

R
h

o
 d

e
 S

p
e

a
rm

a
n

 

Escala de 
Autoevaluación de 
Depresión de Zung 

Coeficiente de 
correlación 

1,000 ,209** -,039 

Sig. (bilateral) .--- ,004 ,595 

Inventario de 
Depresión de Beck 

Coeficiente de 
correlación 

.--- .--- -,407** 

Sig. (bilateral) .--- .--- ,000 

Cuestionario APGAR-
familiar 

Coeficiente de 
correlación 

.--- .--- 1,000 

Sig. (bilateral) .--- .--- .--- 

Nota: **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

La matriz de correlaciones de Spearman revela patrones de asociación 

diferenciados entre las escalas evaluadas; En primer lugar, se observó una 

correlación positiva y estadísticamente significativa entre los puntajes de la Escala 

de Autoevaluación de Depresión de Zung y el Inventario de Depresión de Beck (r= 

0,209; p = 0,004). No obstante, la magnitud baja de la correlación sugiere que, si 
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bien ambos instrumentos evalúan el mismo constructo general de sintomatología 

depresiva, no lo hacen de manera idéntica ni con el mismo nivel de sensibilidad.  

 

Esta diferencia puede explicarse por las particularidades conceptuales y 

psicométricas de cada escala. Por un lado, la Escala de Zung presenta una 

clasificación más general de los niveles de depresión, mientras que el BDI-II ofrece 

una categorización más detallada, lo que permite captar variaciones más sutiles en 

la intensidad de los síntomas depresivos. 

 

En este sentido, la correlación positiva y significativa entre ambas escalas respalda 

su validez concurrente, al demostrar que miden un constructo común; sin embargo, 

la baja magnitud del coeficiente pone de manifiesto que cada instrumento aporta 

información complementaria. Por lo tanto, los resultados sugieren que el BDI-II 

podría ser más sensible para detectar diferencias en la gravedad de la depresión, 

mientras que la escala de Zung cumple un rol más general de tamizaje, lo que 

explica la relación moderada con otras variables y la asociación más débil con el 

APGAR Familiar. 

 

En cuanto a la correlación entre los puntajes totales de la Escala de Autoevaluación 

de Depresión de Zung y el APGAR Familiar fue negativa y de magnitud muy baja 

(ρ = −0,039), sin alcanzar significación estadística (p = 0,595). Este resultado indica 

la ausencia de una relación relevante entre ambas variables en la muestra 

estudiada, sugiriendo que los niveles de depresión evaluados mediante la escala 

de Zung no se asocian de manera consistente con la funcionalidad familiar 

percibida. 

 

Por el contrario, la correlación entre el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) y 

el APGAR Familiar mostró una asociación negativa de magnitud moderada (ρ = 

−0,407), estadísticamente significativa (p < 0,001). Esta relación inversa indica que 

a mayores niveles de depresión, menores niveles de funcionalidad familiar, y 

viceversa. Es importante señalar que el signo negativo de la correlación no implica 

un error en el análisis, sino que refleja la dirección de la relación entre ambas 
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variables, coherente con el marco teórico que vincula el bienestar emocional con el 

funcionamiento del entorno familiar. 

 

La diferencia observada entre los resultados obtenidos con la escala de Zung y el 

BDI-II puede atribuirse, en parte, a la variabilidad diagnóstica que ofrece cada 

instrumento. Mientras que la escala de Zung clasifica la depresión en categorías 

más generales (ausente, subclínica y moderada/grave), el BDI-II contempla un 

mayor número de niveles (mínima, leve, moderada y grave), lo que permite una 

discriminación más fina del grado de sintomatología depresiva. Esta mayor 

sensibilidad del BDI-II podría explicar la detección de una relación más clara y 

significativa con la funcionalidad familiar. 

 

En conjunto, los resultados correlacionales sugieren que la asociación entre 

depresión y funcionalidad familiar se evidencia de manera más consistente cuando 

la depresión es evaluada mediante instrumentos con mayor variabilidad 

diagnóstica, como el BDI-II. Estos hallazgos resaltan la importancia de considerar 

las características psicométricas y categoriales de los instrumentos utilizados al 

interpretar las relaciones entre variables psicológicas y contextuales. 

 

Comprobación de hipótesis 

 

Con respecto a la comprobación de hipótesis, se estableció que lo siguiente:  

 

• Hipótesis nula: es que no existe relación entre funcionalidad familiar y 

sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados de la ciudad 

de Ambato 

• Hipótesis alternativa: es que existe relación entre funcionalidad 

familiar y sintomatología depresiva en adolescentes escolarizados de 

la ciudad de Ambato. 
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CONCLUSIONES 

 

• La revisión teórica permitió establecer que la funcionalidad familiar y la 

sintomatología depresiva en la adolescencia se encuentran estrechamente 

vinculadas, dado que la familia constituye un sistema primario de apoyo 

emocional, comunicación y contención. Los modelos teóricos y la evidencia 

empírica revisada coinciden en que dinámicas familiares disfuncionales 

pueden actuar como factores de riesgo para el desarrollo de síntomas 

depresivos, mientras que ambientes familiares funcionales operan como 

factores protectores. Estos fundamentos proporcionaron un marco 

conceptual sólido para interpretar los resultados empíricos obtenidos en 

adolescentes escolarizados de la ciudad de Ambato. 

 

• La evaluación de la funcionalidad familiar mediante el APGAR Familiar 

evidenció que únicamente el 22,6% de los adolescentes percibe a su familia 

como funcional, mientras que el 77,4% presenta algún grado de disfunción 

familiar. De manera más específica, el 25,8% de los participantes se ubica 

en el nivel de disfunción moderada y el 27,4% en disfunción grave, lo que 

indica que más de la mitad de la muestra (53,2%) experimenta dificultades 

significativas en el funcionamiento de su entorno familiar. Estas alteraciones 

se relacionan con dimensiones clave como la adaptación a los cambios, la 

participación en la toma de decisiones, la expresión de afecto y la capacidad 

de resolución de problemas, factores esenciales para el desarrollo 

emocional saludable durante la adolescencia. Este hallazgo resulta 

particularmente relevante al considerar que la adolescencia es una etapa de 

alta vulnerabilidad psicológica, en la cual el apoyo familiar cumple un rol 

fundamental como factor protector frente a problemas de salud mental. 

 

• La evaluación de la sintomatología depresiva evidenció una presencia 

significativa de síntomas depresivos en los adolescentes escolarizados de la 

ciudad de Ambato. A partir del Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), se 

identificó que el 38,2% de los participantes presenta niveles clínicamente 

relevantes de depresión, correspondientes a los rangos moderado (15,6%) 
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y grave (22,6%). En contraste, la Escala de Autoevaluación de Depresión de 

Zung mostró que el 76,3% de la muestra se ubica en el nivel de depresión 

subclínica, mientras que solo el 2,2% alcanza niveles moderados. Esta 

divergencia entre instrumentos pone de manifiesto la distinta sensibilidad 

diagnóstica, ya que el BDI-II permite una discriminación más precisa de la 

gravedad de los síntomas, mientras que la escala de Zung tiende a agrupar 

a la mayoría de los adolescentes en categorías amplias. En consecuencia, 

los resultados sugieren que una proporción considerable de adolescentes 

presenta sintomatología depresiva que podría pasar desapercibida si no se 

emplean instrumentos con adecuada capacidad discriminativa. 

 

• El análisis correlacional confirmó una relación inversa y estadísticamente 

significativa entre la funcionalidad familiar y la sintomatología depresiva 

cuando esta fue evaluada mediante el Inventario de Depresión de Beck (ρ = 

−0,407; p < 0,001), lo que indica que menores niveles de funcionalidad 

familiar se asocian con mayores niveles de depresión en los adolescentes, 

y viceversa. Esta correlación de magnitud moderada respalda 

empíricamente la influencia del entorno familiar en la salud mental 

adolescente. Por el contrario, la correlación entre la funcionalidad familiar y 

la depresión medida con la escala de Zung fue baja y no significativa (ρ = 

−0,039; p = 0,595), lo que sugiere que las limitaciones categoriales de este 

instrumento reducen su capacidad para detectar relaciones estadísticas 

consistentes. 
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RECOMENDACIONES 

 

• Se plantea la posibilidad que la Unidad Educativa analice las 

conclusiones obtenidas y realicen las actividades indispensables de 

acuerdo con la temática planteada, realizando seminarios que 

proporciones a los alumnos las tácticas de enfrentamiento 

encaminadas a disminuir la sintomatología depresiva. 

 

• Con el objetivo de aumentar los datos obtenidos en este estudio y para 

la verificación de la hipótesis propuesta se sugiere la ampliación de esta 

investigación realizando en más Unidades Educativas no solo de la 

ciudad sino también de la provincia y país en general 

 

 

• Así mismo para considerar las variables utilizadas en el presente 

estudio se sugiere el uso de herramientas fiables y con validez de otros 

trabajos de investigación. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1: Oficio para la aplicación de los reactivos a la Unidad Educativa “Rodríguez 

Albornoz” de Ambato. 
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Anexo 2: Consentimiento Informado 
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Anexo 3: Ficha Socio demográfica 
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Anexo 4: la Escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung. 
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Anexo 5: El inventario de Depresión de Beck (BDI- II).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



96 

 



97 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



98 

Anexo 6: Cuestionario del APGAR familiar 

 

 


