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Resumen:
Objetivos:
General:

Determinar la asociacion entre la funcionalidad familiar y el grado de riesgo suicida
en los adolescentes de entre 14 y 19 afios de edad que acuden a las Unidades Educativas del

Cantdn Puerto Quito, Yy la presencia de trastorno depresivo.

Especificos:

Identificar las diferentes tipologias familiares segun su funcionalidad, con respecto a
adaptabilidad y cohesion.

- Clasificar el riesgo suicida que presentan los adolescentes de 14 a 19 afios.

- Relacionar la presencia de riesgo suicida y tipologia familiar en los adolescentes de 14 a
19 afios del Cantdn Puerto Quito.

- Identificar la funcionalidad familiar en los adolescentes que cursan con depresion.

Metodologia: El presente se trata de un estudio de corte, transversal, no experimental, que
valora la relacion existente entre la funcionalidad familiar y el riesgo suicida entre los
adolescentes de 14 a 19 afios del Canton Puerto Quito, que acuden a las instituciones
educativas y la presencia de depresion en los mismos. La funcionalidad familiar se midid
mediante el instrumento FACES Il1; para el riesgo suicida se usé el Cuestionario ISO 30 y

para depresion las preguntas del PHQ9.

Para el analisis de datos se emplearon los estadisticos del paquete SPSS- Statistics22.
Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio estratificado de adolescentes que previo
consentimiento informado a sus padres y a ellos mismos decidan colaborar con el estudio y

cumplan con los criterios de inclusion.



Resultados: De la poblacion estudiada se encontrd que el género femenino presenta mayor
riesgo suicida y de depresion; el hecho de tener pareja representa un factor protector para
riesgo suicida; quienes sufren de depresion tienen mayor riesgo de suicidio; y, de acuerdo a la
funcionalidad familiar, las familias puertoquitefias son no relacionadas y semirrelacionadas
(cohesidn) y caodticas (adaptabilidad). Con respecto a la cohesién, es la variable que tiene

mayor relacion con riesgo suicida, no asi la adaptabilidad.



Abstract:
General objective:

To determine the association between family functionality and the degree of suicidal risk in
adolescents between 14 and 19 years old who attend the Educational Units of the Puerto
Quito Canton, and the presence of depression.

Specific objectives:

- Identify the different family typologies according to their functionality, with respect to
adaptability and cohesion.

- To classify the suicidal risk presented by adolescents aged 14 to 19 years.

- Relate the presence of suicidal risk in adolescents aged 14 to 19 years of Canton Puerto
Quito.

- Identify teenagers who are depressed.

Methodology: The present study is a cross-sectional study that assesses the relationship
between family functionality and suicidal risk among adolescents aged 14 to 19 years of
Canton Puerto Quito who attend educational institutions and the presence of depression in the
Themselves. Family functionality was measured using the FACES |11 instrument; For
suicidal risk, the 1ISO 30 Questionnaire was used and for depression the PHQ9 questions.

For the data analysis, the statistics of the SPSS-Statistics22 package were used. A
randomized probabilistic stratified sampling of adolescents was carried out, after informed
consent to their parents and they decided to collaborate with the study and fulfill the inclusion
criteria.

Results: The female population was found to be at greater risk of suicide and depression;
Having a partner is a protective factor for suicidal risk; Those who suffer from depression are
at greater risk of suicide; And, according to family functionality, the Puertoquite families are
unrelated and semi-related (cohesion) and chaotic (adaptability). With regard to cohesion, it

is the variable that is most related to suicidal risk, but not the adaptability.



Capitulo I: Introduccion
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La familia constituye el pilar fundamental dentro del desarrollo del nifio y el
adolescente hasta llegar a la adultez. Es el lugar donde, de acuerdo a la cultura de sus
integrantes, se construyen las costumbres, los mitos, los valores, los prejuicios; en esencia,
todo lo que un individuo aporta a la sociedad. Dentro de esta realidad, asi mismo, pueden
crearse y/o cultivarse ideas que aporten como factores de riesgo suicida (Pavez, Santander

yCarranza, 2009).

La adolescencia constituye una etapa crucial para el desarrollo de los seres humanos y
representa la transicion entre la nifiez y la edad adulta. Constituye un periodo del ciclo vital
individual con caracteristicas propias, que por lo general no necesitan asistencia médica; sin
embargo, suelen enfrentarse a riesgos propios de la edad. Por lo que la atencién se enfoca en
la prevencién y deteccion precoz de conductas de riesgo y valoracion del crecimiento y

desarrollo (Epstein, 2006).

El enfoque para las consultas de prevencién y deteccion temprana de conductas de
riesgo evalla la sexualidad, el riesgo de sufrir accidentes, uso y abuso de sustancias, suicidio

y depresidn (Epstein, 2006)

El suicidio constituye un importante problema de salud publica a nivel mundial,
siendo la segunda causa principal de muerte en los jovenes y por lo general se ve asociado a
los cuadros de depresion (Tait, y Michail, 2014). Dichos cuadros se presentan en gran

proporcidn entre los adultos jévenes, de ahi la importancia de la intervencion temprana.

Los sentimientos que generan los suicidios son impactantes entre los familiares
cercanos; Y, cuando éste se produce en adolescentes y nifios provoca sentimientos mas
intensos. Por lo que es tan dificil entender y aceptarlo dentro de este grupo de edad. Poniendo
en tela de debate la intervencién del grupo educativo sanitario para identificar conductas que

lleven a consumar un suicidio (Picazo-zappino, 2014).
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Por lo general dicho hecho se oculta o se niega ya sea por temor a la culpa a las
familias o por ser considerado un hecho reprobable bajo los ojos de la sociedad o la religion,

como lo afirma Picazo — zappino (2014).

La depresion constituye uno de los factores de riesgo para el intento suicida, siendo
uno de los desérdenes comunes entre los adolescentes, ademas se asocia con bajo
rendimiento escolar, habilidades sociales deterioradas, aislamiento social, abuso de
sustancias, problemas en la dinamica familiar, enfermedades cronicas, insatisfaccion
corporal, relacion entre pares, y eventos traumaticos (Nardi, Francesconi,, Catena-Dell’Osso,

y Bellantuono, (2013) (Janon y Saad, 2006).

En Ecuador, en el afio 2006, se realizé un estudio de asociacion de desintegracion
familiar y depresion en adolescentes, con una revision de 1.045 historias clinicas de
adolescentes que fueron atendidos en el Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce de la ciudad de
Guayaquil; donde las patologias mas frecuentes fueron trastornos depresivos (22,9%), con

mayor frecuencia en mujeres con una relacion de 3:1(Janon y Saad, 2006).

Existen estudios que relacionan la funcionalidad familiar al intento suicida, asociando
factores de riesgo como relaciones conflictivas, demostracion de poca afectividad,
comunicacion ineficaz, padres muy controladores, desintegracion familiar, historia familiar
de depresion en alguno de sus miembros, enfermedades psiquiatricas, conducta suicida, abuso

de sustancias y problemas legales (Pavez, Santander yCarranza, 2009).

De los antecedentes antes enumerados deriva la importancia de estudiar este fendmeno en la
poblacién de los adolescentes del Canton Puerto Quito para la deteccidn temprana y
prevencion de los factores asociados al riesgo suicida, debido a que se identifica como parte

de un proceso multicausal.

12



Capitulo II: Revision Bibliografica

13



1. La Familia

Es importante iniciar el contenido del presente documento definiendo a la familia
como eje central de la sociedad. En este sentido, Clemente (2009) menciona que, la familia es
el grupo primario de pertenencia de los individuos. Por otro lado, la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos (2016), indica que “la familia es el elemento natural y fundamental de

la sociedad y tiene derecho a la proteccion de la sociedad y del Estado”.

Los autores Grossmann y Martinez Alcorta definen a la familia como “la estructura
familiar originada en el matrimonio o unién de hecho de una pareja, en la que uno o ambos
de sus integrantes tienen hijos provenientes de un casamiento o relacion previa” (Garcia

Falconi, 2011).

A la definicidn expuesta, se debe agregar que la comprensién de la familia, se apegan
a las realidades actuales, en las que la familia no s6lo se entiende Unicamente desde los
parentescos de consanguinidad, sino que se definir familia por los vinculos que se crean
desde las ligaciones socialmente legitimos y legitimados en las leyes de cada uno de los

lugares.

Sobre el afecto familiar, el tratadista Corral Tarciani sefiala: “el gran requisito de la
familia de hecho es el &nimo de formar familia, &nimo que es denominado afecto familiar. En
la familia de derecho este animo o afecto es presumido por la sola existencia del vinculo
juridico, pero no sucede lo propio, en cambio, en los grupos familiares no matrimoniales en

los que se necesita que tal efecto se compruebe” (Corral Tarciani, 2002)

La familia como valor de la sociedad, se encuentra dotada de importancia significativa

para la vida humana, en sus diversas relaciones humanas, y en esa dimension lo hace digno
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de ser tutelado por la sociedad y el Estado, tendiendo reconocimiento juridico, asi como el

goce de proteccion a nivel constitucional.

Hay que sefialar que en nuestro pais, como en los demas paises del mundo, la familia
es la célula fundamental de la sociedad, asi lo reconoce el articulo 67 de la Constitucién de la
Republica del Ecuador, recalcando que existen diversos tipos de familia y de esta manera
reconociendo el proceso historico que ha tenido la institucion de la familia. Dicho articulo, en
su primera linea versa: “Se reconoce la familia en sus diversos tipos”, o sea que ademas de la
familia matrimonial, cuya fuente sin lugar a dudas es el matrimonio, existe la familia
extramatrimonial que surge de la union sin vinculo matrimonial entre un hombre y una mujer,
que se comportan ante los demas como esposos; y mas aun ahora las uniones de hecho de

personas del mismo sexo.

En la actualidad como se puede constatar, la estructura de la familia ha cambiado su
vida y pensamiento y si bien la Constitucion el articulo 67 sefiala que el Estado le protegera
como nucleo fundamental de la sociedad y garantizard condiciones que favorezcan
integralmente la consecucidn de esos fines, éste mismo articulo reconoce que la familia se
constituye por vinculos juridicos o de hecho y se basan en la igualdad de derechos y
oportunidades de sus integrantes; y esto el legislador constituyente lo ha sefialado frente a la
realidad social en que vive la humanidad, con permanente cambio y evolucion, dandose una
transformacion al derecho de familia que es consecuencia logica de los cambios sociales y el
Ecuador sin duda alguna es un ejemplo de una realidad social que no se ve en otros paises;
por esta razon hay que reconocer que habra que meditar, si la equiparacion que hacen de las
uniones de hecho al matrimonio, implica una produccion de efectos con la entidad necesaria
para otorgar a una persona unida voluntariamente a otra el Estado civil de casada, por lo que

tales parejas no lo serian de hecho sino més bien de derecho.
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De lo manifestado, se desprende que nuestra Constitucion reconoce la familia en sus

diversos tipos y que son las siguientes:

a) La familia de padres separados, ésta es la familia en que los padres se niegan a
vivir juntos, no son pareja, pero deben seguir cumpliendo a cabalidad con su rol de padres
ante los hijos, por muy distantes que estos se encuentren; aun cuando hay que reconocer que
por el bien de los hijos se niegan a la relacion de pareja, pero no a la paternidad ni

maternidad;

b) La familia de madre soltera, ésta es la familia en que la madre desde un inicio
asume sola la crianza de sus hijos; y como es de conocimiento general es la mujer quien en la
mayoria de las veces asume este rol, pues el hombre se distancia y no reconoce su paternidad
por diversos motivos, aungue la doctrina sefiala que en este tipo de familia, hay que tener
presente, que hay distinciones, pues no es lo mismo ser madre soltera, adolescente, joven o

adulta;

c) La familia mono parental, ésta es aquella familia que se constituye por uno de los

padres y sus hijos; esta clase de familia; puede tener diversos origenes:

* Porque los padres se han divorciado, y los hijos se quedan viviendo con uno de

ellos, por lo general la madre;

* Por un embarazo precoz, donde se configura otro tipo de familia, esto es la
familia de madre soltera; y,

* Por el fallecimiento de uno de los conyuges.

d) La familia extensa o consanguinea, se compone de mas de una unidad nuclear, se

extiende mas alla de dos generaciones y esta basada en los vinculos de sangre de una gran
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cantidad de personas, incluyendo a los padres, nifios, abuelos, tios, tias, sobrinos, primos y
demaés; por ejemplo, la familia de triple generacion incluye a los padres, a sus hijos casados 0

solteros, a los hijos politicos y a los nietos;

e) La familia nuclear, derivada del matrimonio heterosexual, que tradicionalmente es

la familia bésica.

f) Las familias homo parentales, en aquellas sociedades y paises, en la cual su
legislacion ya ha reconocido el matrimonio gay, debiendo sefialar que en la Argentina hace

pocos meses se reconocid legalmente el matrimonio gay.

Definiciones de familia las hay tan diversas como lo son las propias familias, donde se
puede considerar importante desde la consanguinidad, los lazos afectivos, los valores
socioculturales, espacio fisico e inclusive si todos consumen su alimento de una olla comun,
tal como figuraen el libro de la Dra. Norma Armas. Y tan vital como clasificarlas por su

extension es hacerlo por su funcionalidad.

La funcién de la familia, como elemento constitutivo de la sociedad, tiene
responsabilidades que debe asumir, para el bienestar de la comunidad. Investigadores han
definido cinco funciones esenciales de la familia; y, estas son, “socializacion, afecto, cuidado,

estatus y reproduccion” (Archivos en Medicina Familiar, 2005, pag. 15).

Detallando las funciones de la familia, la socializacion se refiere a la promocion social
que la familia debe realizar entre sus miembros; el afecto, es la interaccion de sentimientos y
emociones; el cuidado, es la proteccion y asistencia de manera diligente; el estatus, hace
referencia a la transmision de caracteristicas sociales; y la reproduccion, es el rol de

garantizar la existencia de la vida, sobre la base de las relaciones de amor.
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En la actualidad, la sociedad ha visto como la familia ha tenido inconvenientes de
diversa indole en su estructura, principalmente afectada por la disfuncién familiar, entendida
ésta, como el no cumplimiento de alguna de las funciones descritas anteriormente. En este
aspecto, Monserrath y Sdnchez (2014), definen a la disfuncién familiar, como “la presencia
de conflictos, mala conducta y especialmente el abuso por parte de los miembros que se

produce continuamente y regularmente” (pag. 17).

La familia constituye el pilar fundamental dentro del desarrollo del nifio y el
adolescente hasta llegar a la adultez. Es el lugar donde, de acuerdo a la cultura de sus
integrantes, se construyen las costumbres, los mitos, los valores, los prejuicios; en esencia,
todo lo que un individuo aporta a la sociedad. Dentro de esta realidad, asi mismo, pueden
crearse y/o cultivarse ideas que aporten como factores de riesgo suicida. (Pavez, Santander,

Carranza, & Vera-Villarroel, 2009)

La adolescencia constituye una etapa crucial para el desarrollo de los seres humanos y
representa la transicion entre la nifiez y la edad adulta. Representa un periodo del ciclo vital
individual con caracteristicas propias, que por lo general no necesitan asistencia médica,
porque gozan de buena salud; sin embargo, suelen enfrentarse a riesgos propios de la edad.
Por lo que la atencion se enfoca en la prevencién y deteccion precoz de conductas de riesgo y
valoracién del crecimiento y desarrollo. (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,

UNICEF, 2011)

Cada hogar esta formado por varios individuos con intereses y problemas personales,
familiares y sociales; siendo la salud de sus miembros y sus relaciones en armonia lo que
constituye la salud familiar (Armas & Diaz, 2007) El estudio de la familia tiene un

sinnumero de variables complejas, dentro de las que es mandatorio evaluar la funcionalidad
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en el contexto de entender la cohesion y adaptabilidad familiar como parte de la dindmica
familiar. De aqui nace la concepcion de que en la familia se cultivan las conductas

individuales, influenciadas por el medio cultural en el que se desarrolla la persona.

Asi mismo la sociedad cumple un rol fundamental en la influencia de la forma en que
sus integrantes arreglan sus conflictos y genera una corriente para la resolucién de los
mismos, como afirma la teoria de Emilie Durkheim, que justifica al suicidio como uno de los
aspectos patologicos de las sociedades modernas (Durkheim, 1992). Este es el origen del
concepto de sociedades suiciddgenas, compuestas probablemente por familias suicidégenas,
aqui nace el interés de este estudio, debido al abordaje que el Médico Familiar otorga a los
problemas de salud en el contexto bio — psico —social, dandole peso de igual importancia a

éstos tres aspectos en el desarrollo del individuo, como tal y dentro del ciclo familiar.

1.1.- Estructura familiar

La estructura familiar constituye un tema que debe considerarse como punto de
reflexién necesaria, porque la disfuncién familiar afecta su estructura y por ende a la
estructura social. Para esto se inicia describiendo la conceptualizacion de estructura familiar

para luego sintetizar otros elementos que se relacionan con la disfuncion familiar.

Segun Luengo y Roman (2007) “La estructura familiar proporciona las “sefias
sociales”, es decir, indica el ambiente social en donde vive la familia: si viven en una familia
formada por padres en primeras nupcias, divorciados, que han contraido matrimonio de
nuevo o madres solteras.” (pag. 21). Entonces para el reconocimiento de una familia con
disfuncion familiar se debe evaluar la estructura de la misma y méas concretamente el tipo de
relaciones que se desarrollan entre los miembros de la familia, en otras palabras, se trata de

una suerte de hoja de vida de la familia.
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En cambio, para Montalvo, Espinosa y Pérez (2013) define este concepto como "el
conjunto invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interacttan los
miembros de una familia” (pag. 76). La disfuncion familiar en este sentido afectaria a los
modos de interaccion en la estructura de la familia y crearia por otro lado una nueva

estructura familiar marcada por relaciones con nuevos patrones relacionales.

Ademaés, aunque no es parte de la funcionalidad familiar, si cabe tomar en cuenta que
cada familia funciona como un sistema con cualidades propias dentro de sus limites,
totalidad, equifinalidad, retroalimentacion, homeostasis, adaptacion y entropia. Y éste sistema
es tan complejo que dentro de si aloja varios subsistemas u holones (conyugal, parental,

fraternal e individual) que nutren a los individuos y a la vez al todo para su funcionamiento.

1.2.- Disfuncién familiar

¢ Qué se entiende por disfuncion familiar? Una primera comprension que puede ser de
facil inteleccion por la mayoria de las personas, es decir, conceptualizar a la disfuncion
familiar como el desequilibrio en la estructura familiar, en la cual la familia no cumple su rol
y funcion social, pero es posible llegar a considerar este punto partiendo del caréacter
complejo de la estructura familiar, en la que la familia nuclear no es el prototipo o el patrén

predominante en la sociedad actual.

Segun Luna y Maldonado (2012) citando a Minuchin, S. afirma que la disfuncion

familiar:

...se entiende como el no cumplimiento de alguna(s) de las funciones de la familia
como: afecto, socializacion, cuidado, reproduccion y estatus, por alteracion en algunos

de los subsistemas familiares. Por otra parte, analizando a la familia como sistema

20



ésta es disfuncional cuando alguno (s) de sus subsistemas alteran por cambio en los

roles de sus integrantes. (Luna & Maldonado, 2012, pég. 32).

Del punto desde el que parte el autor se podria evidenciar que se trata de una vision
funcional de la familia que parte desde la vision bioldgica, en la que se considera que cada
parte de un organismo cumple una funcion especifica, entonces la familia como parte de la
sociedad, debe realizar ciertas funciones particulares con los miembros presentes que forman
parte de ella; segin lo mencionado la familia debe suplir algunos aspectos importantes de las
dimensiones del ser humano, éstas son por ejemplo: el afecto, la socializacién y cuidado; pero
cabe recalcar que algunos de los aspectos descritos por la compleja realidad social son

suplidos en otros lugares, pero esto puede considerarse tema de otro estudio.

La disfuncién familiar puede darse por la alteracion de alguno de los sistemas
constitutivos de la familia, y consecuentemente afecta a otras partes de los sistemas sociales,
que es impulsado por el cambio de roles de los miembros de la familia, 0 a su vez puede ser
causado por la usencia de uno de los miembros de la familia a la que se le corresponde cubrir

algunas de las necesidades basicas de la misma.

Por otro lado para Moserrath y Sanchez (2014) presenta alguno de los signos sensibles
en los que se puede reconocer a una familia que estéa afectada por la disfuncion familiar,
seflalando que la disfuncion familiar en algunos lugares se ha considerado como politica

publica de salud.

Una familia disfuncional es en la que los conflictos, la mala conducta y muchas veces
el abuso por parte de los miembros individuales se produce continuamente y regularmente

unos a otros o solamente uno de los miembros familiares crea estas acciones, lo que lleva a la
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probabilidad que los nifios que crecen en tales familias pensando que este comportamiento es

normal. (Moserrath & Séanchez, 2014, pag. 17).

En algunas familias las diferentes manifestaciones de la disfuncionalidad familiar se
han naturalizado, por los mismos ejercicios de reproduccion de patrones sociales y por los
procesos de aceptacion acritica de los actos que se dan en el interior de la familia, y uno de

los sujetos mas afectados son los menores de edad.

1.2.1.- Causas de la disfuncion familiar

No se puede enunciar una causa Unica que sea sugerente en relacién a la disfuncion
familiar, sino de maltiples causas que pueden afectar y agudizar la disfuncién familiar,
algunas delimitaciones reconocen causas generales como la situacion econémica, social, y
otras mencionan aspectos mas relacionados con los relativos al desarrollo de las relaciones al

interno de la familia.

Urquizo (2012) considera como causas que en la familia constituida Unicamente por
los esposos y posteriormente se presenta la existencia de otros miembros, afectandopueden a

la totalidad de la familia.

Las disfunciones familiares se generan debido a varios inconvenientes que surgen a lo
largo de la vida matrimonial, entre los principales se encuentran: - La historia de vida de los
miembros de la pareja - Comunicacion de la pareja - Estilos de comunicacion de las parejas.

(Urquizo, 2012, pag. 23).

Las causas descritas por Urquizo apelan peculiarmente a dos aspectos: uno: la carga
histdrica, en la cual se considera que pueden existir elementos que han configurado la

personalidad de los miembros de la familia, la misma que va a condicionar su manera de
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relacionarse con su pareja; otro: la vision socioldgica, la cual se centra en la comunicacion y

sus estilos de comunicacién, la misma que puede ser unidireccional o multidireccional.

Moserratth y Sdnchez (2014) también consideran a la comunicacion como una causa
de la disfuncidon familiar, pero incluye otros elementos condicionados por situaciones

econdmicos como la migracion.

La mala comunicacion entre los miembros entre los miembros de la familia;
migracion de uno de los padres; falta de tiempo compartido, sobre todo en actividades
recreativas y eventos sociales; los jovenes tienen miedo de hablar de lo que esta sucediendo
en el hogar, o tienen miedo de sus padres; peleas frecuentes entre los padres ya sean casados
0 no, causan la pérdida de atencion hacia los adolescentes. (Moserrath & Sénchez, 2014, pag.

18).

La sociedad actual se ha caracterizado por la reduccién del tiempo dedicado a la
familia; en otras palabras, la disfuncion familiar y sus causas afectan lamentablemente a los

sujetos més vulnerables en la familia, los nifios y los adolescentes.

1.2.2.- Efectos de la disfuncion familiar

Los efectos, asi como las causas pueden ser diversas en cuanto se refiere a la
disfuncion familiar, es necesario, mencionar que los efectos presentan niveles de afectacion
de acuerdo a las situaciones personales. Ademas, los efectos pueden depender desde los

enfoques disciplinarios que se consideren:

En el campo de la psicopedagogia se ha comprobado que los ambientes familiares
desfavorables son una de las razones que trae como consecuencia un desempefio escolar

inferior a las posibilidades del alumno ya que dichas situaciones impiden u obstaculizan el
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compromiso de padres y apoderados con el trabajo formativo que se realiza en la escuela,
especialmente en el &mbito de la disciplina, facilitando con ello el desarrollo de conductas
transgresoras y la negligencia escolar. De esta manera la falta de supervision de la familia
respecto de las tareas escolares o del uso del tiempo libre, se convertirian en factores

importantes del fracaso escolar. (Paz, 2007, pag. 28).

En lo expuesto por Paz desde el campo de la psicopedagogia menciona que el efecto
principal de la disfuncion familiar se va a representar en el rendimiento académico en su
proceso de escolaridad, porque el alumno tiene las potencialidades que al convivir en un
ambiente familiar desfavorable no se van a reflejar en su desempefio intelectual, sino por el
contrario existen conductas recurrentes de violencia en relacion a sus compafieros de estudio.
Y otros efectos que apareceran a futuro es la reproduccién de las mismas relaciones
familiares cuando formen su familia. Otros efectos pueden ser conflictos para llevar

relaciones con la figura de autoridad.

1.2.3.- Abordaje de la disfuncién familiar

La disfuncién familiar antes de ser tratada como un tema de salud, debe buscar
reconocer desde que perspectiva se podria garantizar un abordaje completo de la
problematica, es decir, tratarlo desde un area psicoldgica puede ser un abordaje de este
fendmeno, pero la vision sociologica puede ser también otra alternativa para abordar este
fendmeno, pero un abordaje mas holistico de este problema es desde una perspectiva

interdisciplinar.

El abordaje familiar atafie a un proceso metodolégico que incluye la valoracion social,
la planeacion de las acciones, la intervencion para el cambio y la evaluacion de la misma. Es

un proceso de ayuda dirigido a la persona en su dimensiéon individual, familiar y social,
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tendiente a activar cambios frente a los problemas familiares que los afecten y a lograr un

mejor funcionamiento relacional y social. (Guerrini, 2009, pag. 2).

El abordaje de la disfuncion familiar a parte de lo que se ha mencionado en el primer
parrafo debe partir desde la valoracion de un diagnostico de la situacion familiar en la que se
considere el estado concreto de la familia; otro punto que también debe incluirse es que no se
trata de un trabajo de uno de los miembros de la familia, sino que todos los miembros de la
familia deben estar incluidos en el mismo. El abordaje de la disfuncion debe considerarse
como una politica de estado, en funcidon de salud, con la creacién de instituciones que ayuden

a garantizar un funcionamiento éptimo de la familia.

2.- Violencia Familiar

En general se puede reconocer que las consecuencias de la violencia familiar se da en
esferas internas de la familia, no distante de las problematicas sociales. En otras palabras, las
afecciones que se dan en los ambientes familiares tienen fuerte incidencia en la sociedad, en
problemas mas complejos como la drogadiccidn, delincuencia y problemas de conductas
antisociales. Las acepciones de la violencia son tan diversas porque se es posible definir
desde las disciplinas que pueden enfocarlo, como es el caso de la psicologia, de la sociologia,
historia, etc., y otras disciplinas; cada una de estas puede brindar una aproximacién concreta
al respecto; entonces, es necesario para abordar dicha problematica, una mirada

interdisciplinaria que logre conjugar la problematica de manera total.

La violencia influye directamente en la familia, es decir, con la violencia se afecta la
estructura de la relaciones familiares, que se ve plasmada por gestos explicitos de los
miembros que constituyen la familia; en el fondo se trata de una manejo del poder de unos

hacia los otros, es decir, un ejercicio de dominio de uno sobre los otros; en la mayoria de los
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casos, se trata de una mentalidad que ha dividido a las personas entre superiores e inferiores;
los mas perjudicados en este caso son los mas débiles de la familia, los que no pueden ejercer
0 exigir sus derechos; cominmente quienes ejercen la violencia son los padres hacia los hijos,

o0 de los hermanos mayores hacia los menores.

La violencia en el interior de la familia, se la puede clasificar, en fisica, psicolégica y

sexual, las cuales tienen las siguientes definiciones:

Violencia fisica. - La Unesco (2005) define violencia fisica como: “toda agresion que
puede o no tener como resultado una lesion fisica, producto de un castigo Gnico o repetido,

con magnitudes y caracteristicas variables” (pag. 2)

En el maltrato fisico se estima que exclusivamente se trata de un contacto en el que el
dafio hacia el otro puede evidenciarse por manifestaciones somaticas, es decir, en el cuerpo,
en mucho de los casos en este tipo de agresion los indices de violencia pueden ir creciendo
considerablemente, si no existe una politica de prevencion del maltrato. Es una falta de

respeto contra dignidad de la persona, que se da por la negacién del otro como importante.

Para Rey (2009) se puede entender la violencia o maltrato fisico como “cualquier acto
dirigido al cuerpo de la persona, que produce dafio o dolor sobre la misma (golpes, patadas,
cachetadas, pellizcos, intento de estrangulamiento, etc.)” (pag. 29). Lo enunciado por este
autor representa un apice de lo que ya se menciono, el extremo de este maltrato puede llegar
hasta muerte. Esta modalidad de maltrato al igual que los que se mencionara a continuacion
responde a una dinamica de juego de poder o de creer ser superior al otro, en definitiva, se
trata de la negacion de la alteridad y por un sentimiento de inferioridad interiorizado

guardado en el inconsciente de la persona o porque también ha vivido situaciones semejantes
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en la infancia y lo que hace es reproducir esos actos, que a su vez fueron dirigidos hacia él o

ella.

Violencia psicologica. - Es considerado, uno de los mas dafiinos porque es sutil e
impacta fuertemente a la psicologia de la persona, en mucho de los casos puede causar hasta
cuadros patoldgicos de un nivel superior; el maltrato psicolégico o emocional normalmente

acomparia a otro tipo de agresiones.

Para conceptualizar de mejor manera se puede instrumentalizar lo mencionado
Mendoza (2011) ha afirmado que en el caso de los nifios se podria delimitar de a siguiente
manera “se entiende como maltrato psicoldgico a toda aquella accidon que produce un dafo
mental o emocional en el nifio, causandole perturbaciones de magnitud suficiente para afectar

la dignidad, alterar su bienestar o incluso perjudicar su salud” (pag. 17)

Sin duda, en relacion al maltrato fisico hay una gran distincion, porque las secuelas
del maltrato emocional pueden ser silenciosas, y el tratamiento involucra un proceso que

puede ser de largo tiempo, porque depende de la volicion de la persona.

El indice de impacto mayor de este tipo de violencia como lo ha mencionado
Mendoza es en las primeras edades puede representar realmente una marca que puede afectar
al tipo de relaciones en el futuro, en el peor de los casos las personas que han sufrido
agresiones tienden a reproducir estos hechos en la vida adulta, o en otro caso se tornan en
personas pasivas y objeto de violencia, lo que se ha denominado en psicologia social el
conejillo de india. El impacto en la psique humana de este tipo de maltrato representa en la
actualidad una exigencia en la politica de salud publica, y apela no solo un aspecto de
normatividad juridica, sino a crear una cultura en contra las agresiones de orden psicologico,

en atencion a los sujetos méas vulnerables de la sociedad, los nifios.
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Violencia sexual. - En la mayoria de los casos este tipo de violencia es efectuado por
los circulos mas proximos a la familia. En afios anteriores en la descripcion de las
enfermedades psicopatoldgicas se consideraba que las personas que ejecutaban estos hechos
son psicopatas. Pero es necesario, también aclarar que el maltrato de tipo sexual no se debe
considerar Unicamente cuando se esté privado de la razon o del sentido o sea menor de 12
afios; porque se ha dado hechos de mujeres que han sufrido este tipo de violencia por sus
maridos, en este caso, el maltrato es dado por no respetar la voluntad del otro. La definicion

de violencia sexual, se enmarca en:

“actos que degradan o dafian el cuerpo y/o la sexualidad de la victima y que por
tanto atenta contra su libertad, dignidad e integridad fisica. Es una expresion de
abuso de poder que implica la supremacia masculina sobre la mujer, al denigrarla y

concebirla como objeto” (Universidad Autonoma de Chiapas, 2014)

3.- Suicidio

En la actualidad, el suicidio se ha convertido en una problematica relevante a escala
mundial, debido a su alta prevalencia y a su progresivo aumento a través de las décadas.
(Brent, 2012). En la poblacion adolescente, esta tematica se torna ain mas grave, puesto que
los suicidios en este grupo etario, son cada vez mas frecuentes. (Pelkonen & Marttunen,

2009).

Uno de los factores de riesgo mas importante para la consecucion de un suicidio es el
intento suicida (De la Barra, 2008)  Se estima que entre 2% y 12% de la poblacion joven ha
tratado quitarse la vida (Pelkonen & Marttunen, 2009), por lo que la OMS ha manifestado su
preocupacion ante la presencia de un grave problema para la salud publica (Organizacion

Mundial de la Salud, 2007) Investigaciones realizadas sobre los factores de riesgo para el
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intento suicida adolescente han establecido una relacion del intento suicida con desérdenes

psiquiatricos como con la adversidad familiar (Pelkonen & Marttunen, 2009)

En cuanto al ambito familiar, se ha estudiado la relacion de su funcionamiento con el
intento suicida (Almonte, 2009), destacandose los siguientes factores de riesgo: dificultades
en las relaciones (Larraguibel, Gonzélez, Martinez, & Valenzuela, 2009); comunicacién
conflictiva (Pelkonen & Marttunen, 2009); bajos niveles de cercania afectiva; altos niveles de
control parental (Instituto Nacional de la Juventud, 2006); estructura familiar inestable;
historia familiar con depresion (Pelkonen & Marttunen, 2009); desérdenes psiquiatricos
(American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACHAP), 2010); abuso de

sustancias; conducta suicida (Portes, Sanghu, & Longwell-Grice, 2012) entre otros.

La relevancia de estudiar los factores de riesgo psicosociales asociados al intento
suicida, integrando la variable individual (trastorno depresivo) como ambiental (adversidad
familiar), se sustenta en el hecho que el intento suicida es un fenébmeno multicausal, no

atribuible a un suceso aislado o especifico. (Silva & Martinez, 2007)

Dentro de los factores psicoldgicos y psiquiatricos, la depresion ha jugado un papel
preponderante en el intento suicida, donde méas de 50% de las muertes por suicidio se deben a
este trastorno. En los adolescentes con depresion existe un riesgo mayor de presentar

intentos. (Ulloa, 2004)

Los métodos de suicidios varian entre los paises, en algunos son mas comunes el uso
de pesticidas mientras que en otros la intoxicacion por medicamentos, escapes de gases de los
automoviles y armas de fuego son métodos mas frecuentes. (Organizacion Mundial de la

Salud, 2007)
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De acuerdo con Mondragén, Saltijeral, Bimbela y Borges (2008), el suicidio es un
proceso que transcurre a través de cuatro fases: ideacion suicida, planeacion, intento suicida y
suicidio consumado. No necesariamente se tiene que atravesar por todas ellas antes de llegar
al suicidio. Pero lo que si resulta claro es que la ideacion suicida es el primer eslabén de la
cadena y un rubro fundamental para la investigacion y el desarrollo de estrategias de

prevencion e intervencion con el fin de salvar vidas.

Con este antecedente se puede manifestar que el suicidio es un fenémeno
multidimensional resultado de la interaccion compleja de factores biopsicosociales, cuyo
crecimiento exponencial preocupa a los gobiernos y familias del mundo (Andrade, 2012), tal
es asi que la Organizacion Mundial de la Salud ha declarado al suicidio como un problema de
salud publica, anualmente, “mas de 800.000 personas se quitan la vida y muchas mas intentan
hacerlo. Cada suicidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises y tiene
efectos duraderos para los allegados del suicida. El suicidio se puede producir a cualquier
edad, y en 2012 fue la segunda causa principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29

afios en todo el mundo” (Organizacién Mundial de la Salud, 2016)

El suicidio no solo se produce en los paises de altos ingresos, sino que es un
fendmeno global que afecta a todas las regiones del mundo. De hecho, en 2012, el 75% de los
suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de ingresos bajos y medianos.

(Organizacion Mundial de la Salud, 2016)

Algunas publicaciones sobre el suicidio han visto orientados sus estudios en
relacionar la ideacion suicida con el abuso de sustancias, desesperanza y problemas
psicosociales y han demostrado que la intencion suicida es un sintoma que refleja un

conflicto interno relacionado con la depresion, derivada en dos grandes categorias: las
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orientadas a factores intrapsiquicos o fisioldgicos y las orientadas a factores psicosociales.
Entre las investigaciones orientadas principalmente a los factores intrapsiquicos, se
encuentran las de Clum, Patsiokas y Luscomb (1999), quienes llegaron a la conclusion de que
la ideacion y riesgo suicida se incrementan cuando una persona con baja capacidad de
enfrentamiento o rigidez cognoscitivo vive situaciones estresantes que le producen

sentimientos de depresion, desesperanza y conductas suicidas. (Erguiluz & Ayala, 2014)

Del mismo modo, Garland y Zingler (1993) identifican como factores de riesgo:
desequilibrio en los neurotransmisores y predictores genéticos, trastornos psiquiatricos, baja
capacidad para resolver problemas, abuso sexual y fisico, problemas de identidad y de
preferencias sexuales, acceso a armas de fuego, desempleo, problemas laborales y las fases de
la luna. Entre los estudios orientados principalmente a factores psicosociales, se halla el de
Mondrag6n y otros (2008), que en un estudio realizado en poblacion clinica mexicana
capitalina encontr6 que la ideacion suicida no presenta una relacion significativa con el abuso
del alcohol o las drogas. Sin embargo, se relaciona muy estrechamente con la desesperanza,
ya que en la medida en que aumentaron los niveles de desesperanza se incrementd seis veces
la posibilidad de presentar ideacion suicida, es decir, el riesgo de tener ideacion suicida es

altisimo cuando se presenta mas desesperanza (Erguiluz & Ayala, 2014).

El suicidio es "todo caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un caso
positivo 0 negativo realizado por la victima misma, y que, segun ella sabia, debia producir

este resultado” (Durkheim, 1992)

Durkheim estudia el suicidio esde una amplia gama de variables y cruces estadisticos,

cudles serian predominantemente, es decir, promediando variables, las posibles influencias
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mas significativas a la hora de explicar los suicidios en una amplia zona de paises europeos,

para su caso, los mas importantes en el siglo XIX.

Continuando con la teoria sobre el suicidio, Durkheim, aplicando su método
estadistico y socioldgico al suicidio, llega a la conclusién central de que este fendbmeno debe
ser considerado como un hecho social; en cuanto hay que buscar su causa fundamental en la

Ilamada por él: anomia social.

La anomia social, a muy grandes rasgos, es el concepto que sefiala que existirian
sociedades donde la ausencia de normas o la existencia de normas contradictorias,
determinan una comunidad en la que no se ha regulado debidamente con leyes una situacién
concreta. En este caso, Durkheim considera que el nombrado por él: suicidio anémico, es un
ejemplo de ello, ya que es una forma del suicidio que se produce por graves alteraciones del

orden social.

La anomia, como estado social, es: una falta de direccion que suele aparecer en las
épocas de revolucion social. En el individuo se corresponde con un desconcierto o
inseguridad o lo que hoy se suele definir como alienacion o pérdida de identidad. La anomia
es un estado de la sociedad donde los valores tradicionales han dejado de tener autoridad,
mientras que los nuevos ideales, objetivos y normas todavia carecen de fuerza. Anomia es un
estado social en que cada individuo o cada grupo buscan por si solos su camino, sin un orden
que lo conecte con los demas (Durkheim, 1992) es frecuente en las comunidades sociales
cuyos valores y normas pierden fuerza. La anomia entonces proviene del desajuste entre la
estructura social y la conciencia cultural, sobre todo cuando hay una contradiccion entre las
leyes escritas y las exigencias sociales nuevas, vinculado todo esto con una desviacion social,

es decir, a la existencia de modelos de conducta marginales o no permitidos. Por lo que la
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conclusion a la que llega es la siguiente: la totalidad de suicidios en una sociedad dada,
medida por la proporcion de suicidios, es tratada como un hecho social que solamente puede
ser explicado sociolégicamente, y no por las motivaciones individuales que llevan al suicidio.
Lo que interesa son las variaciones en las proporciones de suicidios entre distintas
sociedades, como algo que estéa en funcién de condiciones sociales; la unidad de analisis es la

sociedad, no el individuo. (Durkheim, 1992)

De su estudio comparativo en varias sociedades europeas, Durkheim concluyo en tres

categorias de suicidios:

1. Suicidio egoista: es aquel que resulta de la alienacion del individuo respecto de su medio
social. Este tipo es comun alli donde factores culturales, como en el protestantismo,
subrayan el individualismo y el esfuerzo concentrado en el yo, factor determinante en esta
modalidad de autosacrificio. Este tipo de suicidio se reduce notablemente en tiempo de

crisis, sea politica, econémica o de estado de guerra. (Durkheim, 1992)

2. Suicidio altruista: es el que se encuentra en sociedades rigidamente estructuradas que
ponen por encima del individuo un cédigo de deberes de sentido grupal y hacen del
sacrificio por el grupo una exigencia moral. El comportamiento suicida de los kamikazes
en la Segunda Guerra Mundial, o las inmolaciones musulmanas, tendria que ser
catalogado en este tipo. Es el suicidio que se comete animado por una fuerte ideologia, o
por una extrema vergienza cuando alguien ha quebrantado las normas de su grupo.

(Durkheim, 1992)

3. Suicidio anomico: es el que se da cuando existe una falla o dislocacion de los valores
sociales, que lleva a una desorientacion individual y a un sentimiento de falta de

significacion de la vida. Eso puede resultar de perturbaciones temporales como la guerra o
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las crisis econdmicas; de factores personales como la rapida movilidad social, como lo
relacionado con la industrializacion de los paises subdesarrollados, que socavan la

autoridad tradicional y los valores establecidos. (Durkheim, 1992)

4. Suicidio fatalista: es el menos mencionado y tiene relacion con sociedades donde las

normas de control tienen un estandar muy alto para el individuo.

A pesar de esta clasificacion, mantendréa la idea de que, en las cuatro categorias antes
presentadas, la probabilidad de que un individuo dado sea expuesto a situaciones que
conduzcan al suicidio estéa sobre determinada por la estructura social en la cual el individuo
existe. Para el socidlogo, el que una persona determinada sucumba 0 no a esas situaciones es

un caso particular, y es una cuestioén que corresponde a otra disciplina: la psicologia.

Este tipo es el que interesa particularmente a Durkheim porque es el mas caracteristico de
la sociedad moderna. Este suicidio anémico es el que refleja en la correlacion estadistica
entre la frecuencia de los suicidios y las fases del ciclo econémico. Estos fendmenos, el
aumento de la frecuencia en las fases de agitacion social, la disminucion de la frecuencia en
ocasion de los grandes acontecimientos, sugieren al sociélogo la idea del suicidio anémico.
Este no es solo el que aumenta durante las crisis econdmicas. Es también el suicidio cuya
frecuencia crece paralelamente con el nimero de divorcios, el suicidio anémico que afecta a
los individuos a causa de las condiciones de existencia que caracterizan a las sociedades
modernas. En estas sociedades, la existencia social ya no es regulada por la costumbre; los
individuos compiten permanentemente unos con otros; por lo tanto, estan acechados
perpetuamente por el sufrimiento que se origina en la desproporcion entre sus aspiraciones y
satisfacciones. Durkheim procura luego demostrar que los tipos sociales que ha elaborado

corresponden aproximadamente a tipos psicoldgicos.
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5. Puerto Quito:
Puerto Quito es uno de los 7 cantones de la provincia de Pichincha, ubicado al

noroccidente. Limitado al norte por las provincias de Esmeraldas e Imbabura, al sur por una
parte de Los Bancos, La Concordia y la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas, al este
por el cantdn Pedro Vicente Maldonado y al Oeste limita con la provincia de

Esmeraldas. (GAD Puerto Quito, 2011).

Tiene una superficie urbana:1,62 km2 y rural de591,38 km2, con una altitud: 200
msnm. El clima es tropical himedo ( GAD Puerto Quito, 2011).

Alberga una gran diversidad de especies, ecosistemas y una gama amplia de
interacciones, gracias a su combinacion climatica de zona fria, templada y tropical, con una
amplia variacion en la avifauna; que es la principal riqueza que dispone el cantdn. También
se pueden encontrar insectos e invertebrados de varios tamafios, sendas clases de reptiles y
anfibios; entre los mamiferos estan la guatusa, guanta, raposa, cucucho, 0so de anteojos,
armadillo gigante. La vegetacion es exuberante y diversa, que la convierte en un sector
especial para el cultivo, el ecoturismo, el turismo comunitario, la pesca, la flora medicinal, la

bioprospeccion, es parte del desarrollo de Puerto Quito. (GAD Puerto Quito, 2011)

En cuanto a la produccidn agricola, se encuentran cultivos de cafia de azUcar, yuca,
naranjilla, platano, papa china, leguminosas, hortalizas, aguacate, pitahaya, cacao, naranjas,
araza, pifia, limon, papaya y sandia; también existe crianza de ganado vacuno, porcino y aves

de corral, y elaboracion de productos lacteos. (GAD Puerto Quito, 2011)

La densidad Poblacional es de 1901,23 Hab./Kmz?, en el Gltimo Censo de Poblacion y
Vivienda realizado en el afio 2010 por el mismo instituto, la poblacion aproximada del
Cantdn Puerto Quito fue de 20.445 habitantes, de los cuales 3.080 personas viven en la urbe y

17.365 en area rural, con mayor poblacion entre edades de 5 a 19 afios, la tasa de crecimiento
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provincial de 0.84%, Nacional de 1.95% y la Cantonal de 1.99%, la tasa de nacimientos y

defunciones en el 2011 fue de 284 nacimientos y de 35 defunciones. (INEC, 2010).

Puerto Quito es uno de los Cantones mas poblados del noroccidente de Pichicha, esto
se debe a la migracién de otras provincias y de la misma hacia Puerto Quito; EI cantén Puerto
Quito en si, es el area urbana y se encuentra formada por diez barrios y San Antonio de La
Abundancia. Mientras en el area rural existen asentamientos humanos en recintos como:
Agrupacion los Rios, Buenos Aires N°.1, Simén Bolivar, Nueva Esperanza del Norte, Santa
Marianita, Puerto Rico, San Antonio de la Abundancia, San Francisco de la Caoni y 29 de
Septiembre, son los poblados con mas de 400 habitantes, con una densidad poblacional
general de 31.9 Hab./Km? y otros con menor poblacion con un total de 90 hasta esta fecha

(GAD Puerto Quito, 2011).

Las vias de acceso es a través de la carretera Calacali — La Independencia, une a la
parte noroccidental de la provincia de Pichincha, atravesando los poblados més significativos
desde Quito, como Nanegalito, San Miguel de los Bancos, Pedro Vicente Maldonado, Puerto
Quito, La Abundancia hasta llegar a La Conconrdia en Santo Domingo de los Tsachilas o en
su rama norte a Quinindé, Provincia de Esmeraldas; las linea de transporte de pasajeros y
carga son la Cooperativa San Pedrito, Zaracay, Aloag, Kennedy, Gilberto Zambrano, Santo

Domingo y Trans Esmeraldas y Trans Occidental. (GAD Puerto Quito, 2011)

Segun el informe anual del GAD Municipal (2011), los servicios basicos en Puerto
Quito actualmente son administrados por la Empresa Publica Municipal de Infraestructura
Desarrollo y Servicios (EPMIDES); en el canton Puerto Quito, méas del 90% de la poblacion
no cuenta con un suministro adecuado de agua, la mayor parte de los pobladores consume
agua entubada, de pozo, de vertiente, agua de lluvia, a nivel urbano el 40% de las viviendas

disponen de alcantarillado. Las aguas servidas son descargadas con tratamiento directamente

36



a los rios y quebradas a nivel rural, el 98% de los asentamientos humanos no disponen de
alcantarillado, las aguas servidas y excretas se eliminan basicamente en pozos que no reciben
tratamiento alguno, la recoleccién de basura en la cabecera Cantonal y recintos grandes es en
horario regularizado y con clasificacion de los desechos en biodegradables y no
biodegradables, en los recintos alejados la basura es incinerada. La electricidad posee la
mayor cantidad de poblacion del canton Puerto Quito incluido los recintos y caserios, el
servicio de internet se limita a la cabecera cantonal con servicio gratuito en sitios publicos,
mientras que los recintos no acceden al servicio mencionado.

El cantdn tiene 10 entidades de salud, en la cabecera cantonal existen 3 unidades:
Patronato del Municipio, Patronato del Consejo Provincial y un Centro de Salud tipo C del
Ministerio de Salud Publica. En el sector rural existen 2 Subcentros de Salud del MSP en los
sectores Buenos Aires y la Abundancia, ademas un puesto de salud en el Recinto 29 de
septiembre y 1 en el Recinto Santa Marianita. También dispone el Cantén de 3 unidades de
salud que pertenecen al Seguro Social Campesino que se encuentran en los subsectores,

Agrupacién Los Rios, Puerto Rico y Puerto Quito rural. (GAD Puerto Quito, 2011)

Los establecimientos Educativos que se encuentran localizados en la cabecera cantonal son:
la escuela y colegio Puerto Quito; consideradas como unidades del Milenio, la escuela 'y
colegio Santiago Apostol, mientras que en la region rural se encuentran escuelas en todos los
recintos, especialmente en los més grandes, y los colegios se encuentran ubicados en los
Recintos de Buenos Aires 1, La Abundandancia, La 29 de Septiembre, y en el Recinto Simon
Bolivar con Unidades que acogen a estudiantes que viven en sus alrededores. (GAD Puerto

Quito, 2011)
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Justificacion:

La familia es “el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la
proteccion de la sociedad y el estado”, segtin la Declaracion Universal de los Derechos

Humanos (Enciclopedia., 2010).

Cada hogar; segun afirma Armas (2007), esta formado por varios individuos con
intereses y problemas personales, familiares y sociales; siendo la salud de sus miembros y sus
relaciones en armonia lo que constituye la salud familiar. El estudio de la familia tiene un
sinnumero de variables complejas, dentro de las que es mandatorio evaluar la funcionalidad
en el contexto de entender la cohesion y adaptabiliad familiar como parte de la dinamica
familiar. De aqui nace la concepcion que en la familia se cultivan las conductas individuales,

influenciadas por el medio cultural en el que se desarrolla la persona.

Asi mismo la sociedad cumple un rol fundamental en la influencia de la forma en que
sus integrantes arreglan sus conflictos y genera una corriente para la resolucién de los
mismos, como afirma la teoria de Emilie Durkheim (1992), que justifica al suicidio como uno
de los aspectos patoldgicos de las sociedades modernas. Este es el origen del concepto de
sociedades suiciddgenas, compuestas probablemente por ¢ familias suicidégenas?. Aqui nace
el interés de este estudio, debido al abordaje que el Médico de Familia analiza los problemas
de salud en el contexto bio — psico —social, dando igual importancia a éstos aspectos en el

desarrollo del individuo, como tal y dentro del ciclo familiar.

Puerto Quito posee 20 400 habitantes (0.8% respecto a la provincia de Pichincha); con
una poblacion urbana (Centro Poblado) de 15,1% y rural (Recintos y Caserios) de 84.9%, con
57.2% hombres y 47.3% mujeres. Aunque dentro de la misma Provincia de Pichincha es
considerada como parte de su poblacién netamente rural. Dicha poblacidn esta compuesta por

migrantes de la Region Centro Sur de la Sierra 'y Centro Norte de la Costa Ecuatoriana. El
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origen ascendente de las familias en las que nacieron los adolescentes, tienen diversidad de

costumbres y tradiciones que muchas veces crean conflicto con la cultura del lugar.

De acuerdo al perfil epidemiolégico la depresion se encuentra clasificada entre las
demas causas de enfermedad, misma que requiere una identificacion por el riesgo que implica
presentar esta patologia, lo comentado se asocia a un patron socio cultural que repercute en
las familias del sector, como son los casos de alteraciones del estado de animo, separacion y
divorcio de parejas, ademas violencia intrafamiliar, migracion, y otros aspectos como el uso
de sustancias. Del nimero de atenciones total de 58.468 en todo el distrito de salud y en
Puerto Quito en el afio 2014 se identifican 5 atenciones por depresion leve, 1 por depresion
moderada, 6 por casos de Distmia, 1 episodio depresivo grave, 1 episodio depresivo
recurrente, y 1 de episodio depresivo; las edades de los casos anteriores se encuentran entre
los 14 a 19 afios; tal como lo demuestra la Literatura mundial, donde el fendmeno de riesgo
suicida, asociado en su mayoria a trastorno depresivo se encuentra con mayor frecuencia en
los adolescentes de éstas edades, posiblemente asociado al conflicto que genera la autoridad y

sus reglas en ésta etapa del desarrollo.

En el Ecuador segun la tesis realizada en la Universidad de Cuenca por Quito (2014),
se observo la influencia de la disfuncion familiar como agravante para la presencia de riesgo
suicida, reportan datos de suicidio en el pais de 4,8 por 100 000 habitantes en el afio 2000;
diciembre representa el mes con mayor nimero de reportes de suicidios por depresion y en
dos tercios de los pacientes deprimidos se observan ideas suicidas, de los cuales entre el 10 y
15 % llegan a consumarlo. Por lo que la Organizacion Mundial de la Salud lo considera como
una de las principales amenazas a la salud mundial debido a que compromete la seguridad

ciudadana individual y en su conjunto.( Betancourt, 2008).
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A pesar de no disponer de datos de muerte por suicidio en el Canton Puerto Quito,
debido a que el tema aln sigue siendo tabu dentro de la poblacion por los juzgamientos
sociales a los que se exponen la familia y las creencias religiosas de los mismos, sabemos que
existe depresion entre la poblacion adolescente como lo constata la estadistica del Centro de

Salud y éste conlleva a la mayor predisposicion a ideacién suicida y su consumacion.

Dada la importancia del tema y su representacion estadistica dentro de la poblacion
adolescente a nivel mundial, es necesario estudiarla con la finalidad de identificar de forma
precoz los factores de riesgo asociados a la presentacion de riesgo suicida y su relacion con la
disfuncion familiar en dicha poblacion en Puerto Quito, con la finalidad de definir lineas de

intervencion y prevencion que permitan detener el crecimiento de las tasas de suicidio.

También, la asociacion de este problema con la dindmica familiar nos ayudara a
asignar mayor importancia a la evaluacion familiar dentro de la historia clinica del
adolescente ligada a la posibilidad del reflejo de conducta suicida en los mismos, asociada o

no a depresion.

Ademas se podria implementar programas de intervencion temprana con las familias
de hijos adolescentes que tuvieron este tipo de crisis y pudieron solucionarlas con talleres de
pares, logrando la prevencion en familias que presenten alteraciones en su estructura y
funcionalidad. Asi como la identificacion de trastornos mentales y su tratamiento no sélo
dentro del ambito sanitario, sino que desde el seno familiar y académico a través de la
sensibilizacion ante el problema de los padres de familia, de los mismos adolescentes y de los
maestros, buscando como objetivo primordial lograr el concepto de salud como el perfecto
estado de bienestar fisica y mental, acogido por la OMS y en las politicas nacionales que
buscan como meta fundamental el desarrollo integral del individuo para conseguir los

objetivos del Plan Nacional del Buen Vivir.
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De acuerdo a los resultados obtenidos se podra sugerir la adquision de medicamentos
para el manejo de trastornos del estado de animo, especialmente depresion en el primer nivel,

dada la complejidad de las consecuencias de postergar el tratamiento de dichas patologias.

Valor tedrico-. Este trabajo alimenta las tesis que indican que existen sociedades o

familias suicidégenas

Valor metodoldgico: Validar y aplicar una escala de riesgo suicida en zona rural

Aplicando una escala de validacion de funcionalidad familiar

Problema de investigacién:
¢ Existe relacion entre la funcionalidad familiar y el grado de riesgo suicida asociado o

no a la presencia de depresion en los adolescentes entre 14 y 19 afios de las instituciones

educativas del Canton Puerto Quito

Objetivos:
General:

Determinar la asociacion entre la funcionalidad familiar y el grado de riesgo suicida
en los adolescentes de entre 14 y 19 afios de edad que acuden a las Unidades Educativas del
Cantdn Puerto Quito, Y la presencia de trastorno depresivo.

Especificos:
- Identificar las diferentes tipologias familiares segun su funcionalidad, con respecto a
adaptabilidad y cohesion.

- Clasificar el riesgo suicida que presentan los adolescentes de 14 a 19 afios.
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- Relacionar la presencia de riesgo suicida y tipologia familiar en los adolescentes de 14 a
19 afios del Canton Puerto Quito y dichas tipologias familiares.

- Identificar la funcionalidad familiar en los adolescentes que cursan con depresion.

Hipdtesis:

Hipotesis Nula 1: A mayor grado de disfuncionalidadfamiliar NO habra riesgo suicida,

asociado o no a depresion en los adolescentes entre 14 y 19 afios de las instituciones

educativas del Canton Puerto Quito

Hipotesis Alterna 1: A mayor grado de disfuncionalidad familiar habra mayor riesgo

suicida, asociado o0 no a depresion en los adolescentes entre 14 y 19 afios de las instituciones

educativas del Cantdn Puerto Quito

Hipotesis Nula 2: No existe relacion entre la funcionalidad familiar y el riesgo suicida en los

adolescentes entre 14 y 19 afios de las instituciones educativas del Canton Puerto Quito.

Hipdtesis alterna 2: Existe una relacién inversamente proporcional entre la funcionalidad

familiar y el riesgo suicida en los adolescentes entre 14 y 19 afos de las instituciones

educativas del Cantén Puerto Quito.
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Capitulo III: Métodos
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Metodologia:

El presente se trata de un estudio de corte, transversal, no experimental, que valora la

existencia de riesgo suicida en los adolescentes de 14 y 19 afios del Cantdn Puerto Quito, que

acuden a las instituciones educativas y su relacion con alteraciones de la funcionalidad
familiar medidas como adaptabilidad y cohesion. Ademas establecer si existe o0 no relacion

de dicho riesgo asociado a depresion.

11.1 Operacionalizacidn de variables del estudio:

Variable independiente
Funcionalidad familiar
Variable dependiente
Riesgo suicida
Variables Moderadoras

Depresion
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Operacionalizacion de variables:

Variables Definicion Definicién Escala o dimensién
conceptual operacion 5
O
3
al 2
=
Género Identificaci Datos Hombre
on de generales Mujer
acuerdo a
los roles
que cumple
en la ‘§
. S
sociedad =
[4+]
>
(&)
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Edad NUmero de Datos NUmero de afios
afios de los generales
.. [
participaant >
s
es =i
[+
>
o
Estado Situacion Datos Soltero
civil civil del generales Casado
sujeto _
Viudo
Unidn libre
Divorciado
Separado <
2
IS
=
>
(&)
Escolarid Afios de Datos Numero de afios aprobados
ad escolaridad generales 2
[+
del sujeto =
>
O
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Etnia

Autoidentifi

cacion

étnica —

cultural de

los

individuos

Datos

generales

Blanco

Mestizo

Indigena
Afrodescendiente
Montubio

Ninguno

cualitativa
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Funcional
idad y
estructur

a familiar

Percepcion
del sujeto
sobre el
funcionamie
ntoy la
conformaci
6ndesu

familia

Variable
independie

nte

COHESION ADAFTARILIDAD TIPO DE FAMILIA
50 50
E i Enredad E i Canti E Ex
: a7 nredada : al antica : trema
4k 30
45 249
g 432 g 27 g
a2 Unida T Flexible Balanceada
: 41 : 25 :
40 24
4 38 4 23 4
27 Separada 22 Bstructurada Fango medio
: 35 : 20 :
34 15
2 25 2 15 2
T Deslizada T Rizida 1 Ectrama
10 10

Cuantitativa
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Depresion

Estado de
animo triste
la mayor
parte del

tiempo

Variable

moderador

a

PHQ -2

PHQ-9

FHO 3 PUMNTAIE | DIAGHNOSTICO

1-4 sintomas (gueno = 10 Depresionleve

incluyan las preguntas 1o 2) o moderada

+ deteriorofuncional

2-4 sintomasincluyendolas | 10 - 14 Depresian

preguntasla 2 + deterioro mayar

funcional

=5 sintomas queincluyanlas | 15-19 Depresion

preguntasl o2 + deterioro fnayor

funcional moderada o
SEvera

=3 sintomas queincluyan las | =20 Depresion

preguntasl o2 + deterioro
funcional

mayor severa

Cualitativa
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Riesgo

suicida

Variable
dependient

e

ISO 30 modificado

Bajo riesgo <30
Moderado 31- 44
Alto riesgo >45

cualitativa
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Universo - Muestra:
Puerto Quito se encuentra al Noroccidente de Pichincha, Provincia a la que pertenece.
La poblacidon estudiantil de entre 14 y 19 afios de edad tanto en el area urbana como
rural del Cantdn Puerto Quito es de 1437 alumnos distribuidos en las 8 Unidades Educativas
del mismo, el tamafio muestral considerando un error del 5% y un intervalo de confianza del

95% es de 173.

Se realizé un muestreo probabilistico, aleatorio, estratificado de adolescentes que
previo consentimiento informado a sus padres y a ellos mismos decidan colaborar con el

estudio y cumplan con los criterios de inclusion.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio de corte, transversal, no experimental para
analizar la presencia de depresion e ideacion suicida en los adolescentes del Canton Puerto

Quito y su asociacién con funcionalidad y estructura familiar.

Procedimientos de recoleccion de la informacion:

Para la realizacion del presente estudio se solicitaron las correspondientes
autorizaciones al Director del Centro de Salud de Puerto Quito, con la finalidad de
poner en practica las recomendaciones que nazcan del mismo, al Director Distrital de
Educacion, y a las autoridades de cada uno de los Centros Educativos donde se realizd

el estudio.

Se explicaron los motivos para la realizacion del presente trabajo para solicitar

la colaboracion de los estudiantes con previa autorizacion de sus representantes.
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A los participantes se les explicd la forma de contestar a las preguntas de
evaluacion de cada uno de los instrumentos y se les otorg6 un tiempo prudencial para la

realizacién de los mismos.

Previa a la obtencion de los datos de la muestra de poblacion, se realizé un
pilotaje del instrumento en la sala de espera del Centro de Salud de “San Miguel de Los
Bancos”, cambiando por sinébnimos las palabras con las que habia dificultad para

contestar las preguntas.

Se realizé de manera simultanea la autoaplicacion del FACES Il (alpha de
Crombach entre ), Cuestionario ISO 30 (alpha de Crombach entre ) y PHQ 9. (alpha
de cronbach entre 0,809 — 0,882), a los adolescentes de entre 14 y 19 afios del Cantdn
Puerto Quito, que acuden a las unidades educativas y que para su efecto hayan firmado
(tanto ellos, como sus representantes) el formulario de consentimiento informado. En
base a las respuestas obtenidas en éstos se clasificaran dentro de los grupos

mencionados en la operacionalizacion de variables.

Para la realizacion del presente trabajo se tomaron en cuenta a cuatro de las ocho
unidades educativas del Cantén Puerto Quito (Unidad Educativa Fiscomisional “Santiago
Apostol”, Unidad Educativa “José Gabriel Pino y Roca”, unidad Educativa “Puerto Quito” y
Unidad Educativa “Libertador Simén Bolivar”). Se entreg6 a la totalidad de estudiantes
comprendidos entre 14 y 19 afios los documentos de consentimiento y asentimiento
informado para ser analizados junto con sus padres y se les retird los mismos en dias
posteriores.

A quienes manifestaron que deseaban participar en el estudio se les aplico los
instrumentos de evaluacion, a sabiendas que podian retirarse en cualquier momento, debido a

que el estudio es voluntario.
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De los 900 formularios de consentimiento y asentimiento informado que se enviaron a
casa por medio de los adolescentes, recibimos aproximadamente el 30% de respuestas
positivas para la participacion en el estudio de las que se tomaron en cuenta el 25% debido a
la necesidad de aleatorizar la muestra.

Las respuestas se obtuvieron directamente mediante encuesta on line a los alumnos de
la unidad Educativa Fiscomisional “Santiago Apdstol”, quienes contaban con la facilidad de
usar su propio centro de computo para el efecto.

Los estudiantes de las 3 entidades educativas que también participaron lo hicieron
mediante la autoaplicacion de los instrumentos de evaluacion en salas destinadas para el
efecto con encuestas impresas, durante el llenado de los instrumentos contaron con la
presencia de los investigadores para solventar cualquier duda sobre las preguntas.

Se aceptaron para el uso dentro de la investigacion sélo aquellos formularios que se
encontraban llenos por completo, sin dobles respuestas y con los jovenes cuyas edades

coincidan con los criterios de inclusion y exclusion.

Analisis de datos:
Los datos obtenidos de los cuestionarios se introdujeron a una base de datos

creada en Excel, se analizaron con el paquete estadistico SPSS Statistics 22.

Luego del llenado se obtuvo la frecuencia simple de los datos de los mismos, se
reagruparon los datos de acuerdo a los puntajes obtenidos en cada cuestionario para
formalizar categorias y se establecio la relacion entre las variables dependiente e
independiente asi como con la variable moderadora. De las asociaciones se buscé las
estadisticamente significativas, es decir aquellas cuya relacién tengan valores iguales o

menores a 0,05 en la p de Chi Cuadrado, para ser presentadas, las demas no se la
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presenta debido a que valores mas altos en esta correlacién significan que no se puede

establecer asociacion alguna o que son independientes entre si.

Dado que el cuestionario valora cohesién y adaptabilidad y sus multiples gamas, se han

analizado cada item por separado.

Debido a que las variables del estudio son de tipo cualitativas pero se puede asignar una
valoracion numérica para convertirlas en cuantitativas, se realizé la prueba de ANOVA, con
la finalidad de verificar si existen diferencias entre los grupos comparados de la variable

independiente y la dependiente.
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Capitulo IV: Resultados
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Resultados:

Edades:
70
EDAD
60
50 14
40 =
30 m 16
20 w17
10
18
0 T T T T T T -_\ . 19
EDAD 14 15 16 17 18 19

Gréfico 1: Distribucion de la variable edad. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Edad: Las edades consideradas para el estudio estuvieron entre 14 y 19 afios, de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion planteados, en la grafica se observa que la
moda de la variable estuvo constituida por los participantes de 16 afios y existen frecuencias
similares de participantes para edades de 15 y 17 afios, no asi en los extremos, donde existe

una diferencia entre el nimero de participantes para 14, 18 y 19 afios, respectivamente.

140
120
100 -
80
60 -
40
20

m HOMBRES
m MUIJERES

Género:

Gréfico 2: Distribucion de la variable género. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Género: Al igual que la distribuciéon de la pirdmide poblacional, el 60% de las

participantes fueron mujeres
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ESTADO CIVIL:

Grafico 3: Distribucion de la variable estado civil. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Estado Civil: Pese a que la encuesta se realizd entre adolescentes, un 3% figuran

como separados y un 10% como personas en union libre.
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Etnias:

H Afrodescendientes
H Blancos

M Indigenas

W Mestizos

H Montubios

m Otros

Gréfico 4: Distribucién de la variable etnia. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Etnia: La mayoria de los participantes (83%) se auto identifican como mestizos, 10%

como blancos, un porcentaje similar como afrodescendientes; 1% como montubios e

indigenas, correspondientemente al igual que la categoria de otros.
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1 3° Bachillerato
10° Basica

W 9° Basica

Gréfico 5: Distribucidn de la variable escolaridad. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Escolaridad: De los encuestados la mayor parte (35%) de la poblacion se encuentra

cursando el 2° afio de bachillerato, seguidos por los de 1° y 3° de bachillerato (30 y 23%,

respectivamente), un porcentaje no menor (10%) fueron los participantes que cursaban el 10°

afio de Basica y un minimo nimero (2%) corresponde a quienes cursan el 9°afio.

140

120

100

60

40

20

Riesgo Suicida:

B moderado
malto

H bajo

Gréfico 6: Distribucion de la variable riesgo suicida. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Riesgo suicida: Los resultados arrojan que la mitad de los participantes tienen un
riesgo suicida moderado, seguidos por los de riesgo alto en un porcentaje cercano a 2/3 del

restante; y, un tercio lo constituyen los de riesgo bajo.
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Grafico 7: Distribucion de la variable depresion. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

PHQ 9: En la mitad de los participantes presentan alteraciones asociadas a depresion
por lo que seria necesario considerar tratamiento en ellos; de los restantes, un tercio necesita

tratamiento, y 2/3 no lo necesitarian.

Funcionalidad famliar: FACES |11

120
100

80 m Aglutinada

60 = No relacionada

I Relacionada
40 EE—
Semirrelacionada
20 |
o A
COHESION

Grafico 8: Distribucidon de la variable cohesion. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Cohesidn: Cerca de la mitad de los participantes afirma que su familia es no
relacionada, un 25% que es semirrelacionada, un 13%, aglutinada y tan sélo un 22% afirma

que es relacionada.
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Grafico 9: Distribucion de la adaptabilidad. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Adaptabilidad: Un 30% de los participantes refiere que su familia, en cuanto a

adaptabilidad, es cadtica, un 25%, flexible, un 10% rigida y tan s6lo un porcentaje cercano a

un tercio de los participantes, es estructurada.

Comprobacion de hipotesis:

438,00%

38,70%

13,30%

14 A15 Afos

Riesgo suicida ® EDAD
B Alte Ehoderado MBajo

56,40%
50,00%

41,20%
33,30%
2,80% I

16 A 17 Afos 18 319 Afos

10,30%

Gréfico 10: Relacidn entre la variable riesgo suicida y edad. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Relacién entre Riesgo Suicida y Edad: Las edades se agruparon de forma
arbitraria en grupos de 2, los participantes que se encuentran entre 16 y 17 afios son

quienes presentan un porcentaje de riesgo suicida mas alto que los extremos. El valor
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de chi cuadrado fue (1,734 ) (p > 0.05), lo cual demuestra que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre la edad y el riesgo suicida.

Riesgo suicida * GENERO

B At mModerado MBajo

53,40%

48,00%
44,00%
33,00%
13,60%
. =

Hombre R er

Gréfico 11: Relacion entre las variables riesgo suicida y género. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Riesgo suicida y género: No existe asociacion estadisticamente significativa

entre ser mujer y alto riesgo de suicidio. El valor de chi cuadrado fue ( 0,153) (p>0,05),

lo que representa que cada variable es independiente.

Riesgo suicida ¥ ESTADO CIVIL

B Alto EMModerado MBajo

50,70%

45,50%

40,10%

18,20%
9,20%

Soltero o separado Urion Libre

36,40%

Gréfico 12: Relacidn entre la variable riesgo suicida y estado civil. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Riesgo suicida y estado civil: Se agruparon quienes estan solos (solteros y
separados) y quienes tienen pareja (union libre) y se observa que quienes estan solos

presentan 90% de riesgo suicida vs. quienes tienen pareja al momento (63%).
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El valor de chi cuadrado fue (0,013) (p<0,05), lo que significa que la ausencia de
pareja tienen una relacion estadisticamente significativa con puntajes alto y moderado para

riesgo suicida.

Depresion*Género

70 -
60 1
50 -
40 + O No depresién

301 B Depresion leve amoderada

204 O Depresion grave

Hombre Mujer

Gréfico 13: Relacion entre las variables depresion y género. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Depresion y género: Con respecto a la asociacion entre depresion y género, las
mujeres presentan tendencia a algin grado de depresion (necesidad de tratamiento y valorar
tratamiento). El valor de chi cuadrado ( 0,000) (p < 0.05). Los hombres por su parte se

apegan a porcentajes mas altos de no necesitar tratamiento.

PHQ9 * Riesgo suicida

B Mo tratarmiento W valorar necesidad de tratamiento Tratamiento

70,80%

44, Q0%
38,200

24,230%

59,10%
29,20%

6,109
0,00%

Alto Iaderado Bajo

16,90%

Grafico 14: Relacion entre las variables depresion y riesgo suicida. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Depresion y riesgo suicida: Existe asociacion estadisticamente significativa entre

quienes tienen algun grado de depresion y mayor riesgo suicida.
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El valor de chi cuadrado fue ( 0,000) (p<0,05).

Relacion de las variables con respecto a los Colegios:

Riesgo Suicida y Colegios

50
45
40
35
30
25
20
15
10 I
: B
Santiago Apdstol Gabriel Pino v Roca Libertador Simén Puerto Quito
Bolivar
Colegio

mAlto mModerado mBajo

Gréfico 15: Relacion entre la variable riesgo suicida y la procedencia por Colegios. / Fuente: Tayo E. y Torres
D.

Cohesidn y Colegios
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, 1 — B ]

Santiago Apédstol Gabriel Pino v Roca Libertador Simdn Puerto Quito
Bolivar
Colegio
mAglutinada mNorelacionada  m Semirelacionada Relacionada

Gréfico 16: Relacidn entre la variable cohesion por Colegios. / Fuente: Tayo E. y Torres D.

Las relaciones estadisticamente significativas se encuentran entre la asociacion de
riesgo suicida (chi cuadrado de 0,017; p<0,05) y cohesion (chi cuadrado de 0,038; p<0,05)

con respecto a la procedencia por colegios.
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Multivarial ANOVA: Con un valor de F intergrupos t(224)=6,006; (p<0,05). Como
test post-hoc se realizé la prueba de Bonferroni, la cual arrojo que para cohesion, entre los
grupos de familias no relacionadas existe mayor riesgo suicida que en aquellas que son

relacionadas y semirrelacionadas.

Por lo tanto existe un efecto estadisticamente significativo del hecho de que existe
mayor riesgo suicida en familias no relacionadas t(224)= 5,237, p<0,05; que con las que son

relacionadas o semirrelacionadas t(224)= 6,848, p<0,05.

En cuanto a la prueba realizada sobre la variable de adptabilidad se encuentra un valor
de F (224)=2,014; p>0,05 por lo que no se considera estadisticamente significativa su

relacion con riesgo suicida.
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Capitulo V: Discusion
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Discusion:

En los resultados obtenidos sobre la funcionalidad familiar de los participantes
encontramos que dentro de la adaptabilidad los jovenes en su mayoria se encuentran
integrando familias caoticas y flexibles. La primera de éstas categorias coincide con estudios
realizados en Colombia por Mora y Rojas en 2005, en Pert por Camacho y colaboradores en
2009 y en Cuenca por Siguenza en 2015, éste ultimo realiza el estudio de “Funcionamiento
familiar segin el modelo circumplejo de Olson”. Con éstos datos se podria inferir que en
Latinoamérica, existe una tendencia hacia el tipo de familia cattica. El dato de muchas de las
familias de nuestros participantes es flexible es nuevo y discorda con los estudios antes

mencionados.

En cuanto a la cohesion de las familias de nuestros participantes se encontré que la
mayor frecuencia de familias se encuentra entre no relacionadas y semirrelacionadas, lo que
conicide con la investigacion de Camacho en Peru. De los textos anteriormente citados,
ninguno presenta similares resultados. Lo que nos hace pensar que particularmente en esta
region de nuestro pais, por su localizacion rural, hace que las familias hayan cambiado su
forma de relacionarse y se muestren menos interactivas entre sus miembros, tal como afirma
el estudio del Dr. Diego Herrera, “Estructura y funcionalidad familiar en el mundo rural”
(2011), donde se observa que los roles masculinos y femeninos estan sesgados por la

influencia del medio sobre las familias en dichas localidades.

Aunque dichos resultados no se engloban dentro de lo que esperariamos como un
adecuado funcionamiento familiar segn el modelo circumplejo de Olson, no quiere decir que
la forma de relacionarse (cohesion) y adaptarse de nuestras familias no permita que funcionen

de manera adecuada y cumplan con sus roles.
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Con respecto a los resultados sobre riesgo suicida, se encontrd que la mayoria de los
participantes (70%) tienen riesgo suicida y dentro de ellos el 70% tiene riesgo alto. Las
mujeres son quienes tienen mayor tendencia a dicho riesgo e inclusive esté influenciado por
la presencia de pareja en sus vidas, de tal manera que quienes no tienen pareja presentan
resultados mas altos de riesgo suicida. Las edades con mayor frecuencia de éste fenémeno
son entre 16 y 17 afios (Adolescentes medios y tardios). Las estadisticas sobre el tema
estudiado por varios autores coinciden en que el riesgo suicida es mayor en mujeres y en
quienes no tienen pareja a su lado. El dato de la edad es discordante ya que la mayoria de la
literatura que habla sobre riesgo suicida en adolescentes refiere que éste es mayor en

adolescentes tempranos y luego en la adolescencia media.

Probablemente la relacion entre funcionalidad familiar y riesgo suicida esta
sesgada,debido a que segun afirma Guibert y Torres en su estudio “Intento suicida y
funcionamiento familiar” (2001), el suicida valora con mayor severidad a su familia, por lo
que los resultados del funcionamiento de la misma en este caso coninciden con la gran

frecuencia encontrada de riesgo suicida.

La depresion presente en los jovenes participantes fue moderada a severa en un 65%
de los mismos, por lo que seria prudente considerar tratamiento en el80% de éste grupo y el
20% restante ya necesita tratamiento, éstos datos contrastan con el estudio publicado por el
Dr. Leyva — Jiménez y colaboradores con titulo “Depresion en adolescentes y funcionamiento
familiar” realizado en México (2006), donde se encontro que el porcentaje total de

adolescentes deprimidos estaba alrededor del 25%, con edades entre 15 y 18 afios.

Dicho trastorno del estado de animo se encuentra con mayor frecuencia entre las
mujeres, como lo menciona la literatura médica y el estudio de Arenas Ayllon con titulo

“Relacion entre la funcionalidad familiar y la depreson en adolescentes”, realizado en Lima —
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Pert (2009), que encontrd una prevalencia de 26% de mujeres con este trastorno en
comparacion con el 10% de los varones participantes en el estudio. Este misma relacion se
repite con riesgo suicida, lo que nos alerta sobre el trabajo que debe realizarse con las

mujeres adolescentes durante las consultas de salud familiar para prevenir dichas situaciones.

Aunque todas nuestras variables fueron cualitativas se decidio realizar la
comprobacion estadistica de los resultados comparando las medias y sus varianzas, con lo
que se obtuvo en la prueba de ANOVA y post-hoc de Bunferroni que las familias que tienen
mayor riesgo suicida son aquellas que se clasifican como no relacionadas de acuerdo a su
cohesidn. Lo que pondria en evidencia que nuestro estudio refuerza la tesis de la existencia de

familias suiciddgenas propuesta por Durkeim.

Pese a que no fue motivo de esta investigacion, la violencia intrafamiliar y en
particular la violencia sexual, es una de las situaciones que se repite con frecuencia en éstas
familias. Lo cual lleva a atravesar crisis no normativas a nifios y adolescentes, que a su vez
buscan salir del hogar lo mas pronto, por lo que no es de sorprenderse con el resultado de

presencia de parejas entre los participantes, pese a ser adolescentes.
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Conclusiones:

Siendo la adolescencia una etapa de varias crisis normativas; y, de acuerdo a los
resultados, las familias puertoquitefias tienes caracteristicas de ser no relacionadas o
semirrelacionadas y caoticas, lo que a su vez esta explicado por las alteraciones en las
dimensiones de desapego emocional entre los miembros de las familias, ausencia de
compromiso familiar entre sus miembros, relaciones maritales muy pobres, carencia de las
coaliciones padre — hijo y limites internos muy rigidos (en la dimension de cohesion); y, el
liderazgo (control) estaria establecido principalmente por los padres, asi como una disciplina
rigida, muy exigente, donde la negociacion de reglas es escasa y los roles se cumplan dentro
de marcos muy bien establecidos (en la dimensidn de adaptabilidad), lo que a su vez

explicaria la alta frecuencia de depresion y riesgo suicida encontrado en este estudio.

La tipologia de familia puertoquitefia no permite una adecuada interaccion con los
adolescentes, lo que a su vez lleva al deterioro de la autoestima de los mismos. Esta falta de
comprension se ve manifestada por alteraciones de la salud mental como son el riesgo suicida

y la depresion.

No existe diferencia entre estudiar en una institucion fiscomisional o en una publica
con respecto a los resultados, pero si la hay entre aquellos que estudian en el area de la
Cabecera Cantonal y los recintos, debido a que comparativamente los cifras mas altas de
depresion, riesgo suicida y alteraciones en la cohesion familiar se presenta en éste tltimo
grupo, hecho que puede verse asociado a la dificultad en el acceso a servicios basicos y otros

como internet, tecnologia, etc., lo que dificulta la igualdad de condiciones entre la poblacion.

El ser mujer esta ligado a presentar con mayor frecuencia depresion, propio de las
caracteristicas de sensibilidad atribuidas al género femenino y el contexto en el que estan

insertas nuestras participantes.
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Cabe recalcar que no podemos generalizar dentro de la muestra en qué momento de
la etapa de crisis se encuentra el adolescente tanto para depresion como para riesgo suicida,

lo que refleja la distribucion heterogénea de respuestas dentro del estudio.
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Recomendaciones:

De acuerdo a los resultados es importante evaluar riesgo suicida en las consultas de

adolescentes, pero con mayor énfasis a las mujeres, que viven en zonas rurales — periféricas.

Es necesario fortalecer los programas masivos de promocion y prevencion de la salud

mental, enfocandose principalmente en la autoestima.

El trabajo que se deberia realizar es multidisciplinario - comunitario: conjuntamente
salud, educacion, MIES y GAD Municipal para promocionar la identidad de ser
puetoquitefio entre los adolescentes del Cantdn. Esta accion redundaria en el mejoramiento de
la autoestima de nuestros adolescentes, enfocando desde alli la prevencion tanto de riesgo

suicida como de depresion.

Para la realizacion de estudios a posteriori seria importante considerar otras variables
socio — demogréaficas que no fueron tomadas en cuenta en este estudio (como acceso a
servicios basicos, redes de apoyo, etapa del ciclo vital familiar, espiritualidad, presencia de
un familiar con antecedente de suicidio o patologia mental, consumo de tabaco, drogas y
alcohol.), con la finalidad de esclarecer de mejor manera las relaciones existentes entre éstas

y los resultados del mismo, para complementar el trabajo multidisciplinario.

Ademas seria necesario la realizacion de mas estudios sobre el tema, debido a que los
instrumentos que se aplicaron en éste trabajo, pese a que han sido validados para poblacion
latinoamericana, no necesariamente reflejan de forma fidedigna la realidad de la poblacion

rural.
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Aspectos bioéticos:

De acuerdo a la Ley de Derechos y Amparo del paciente, de conformidad con los
articulos 4, 5y 6 que versan sobre derecho a la confidencialidad, derecho a la informacién y
derecho a decidir, respectivamente, y, respetando la autonomia de cada ser humano, el
presente estudio no intenta vulnerar ninguno de los derechos de los sujetos que deseen
participar en el mismo. Sus objetivos como ya se han planteado anteriormente tienden a

reflejar las acciones previstas en el documento para el “Buen Vivir”.

Para su participacion en el estudio se obtuvo el consentimiento informado por parte de
los participantes y sus representantes firmando una hoja elaborada para tal efecto, a sabiendas
que los participantes podian abandonar en cualquier momento el estudio.Dicho texto se

adjunta como parte de los anexos.

Ademas se cuenta con la aprobacidon de las autoridades de las unidades educativas, del
Distrito de Educacién 17D12 PEDRO VICENTE MALDONADO, PUERTO QUITO Y SAN

MIGUEL DE LOS BANCOS y del Director del Centro de Salud de Puerto Quito.

Aspectos administrativos:
Plan de acciones:
1. Acercamiento a las instituciones educativas
2. Impresion de instrumentos
3. Validacidn de instrumentos
4. Uso de herramientas web para la recoleccién de la informacion

5. Desplazamiento a los establecimientos educativos.
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Humanos:
Investigadores: 2

Tutores: 2

Materiales:

Papeleria, impresiones, copias, resaltadores, internet, paquetes informéticos,

Esferograficos, computadoras, articulos de consulta.

Presupuesto del proyecto:

Asignacioén de recursos:

BIENES TOTAL $ 200
Utiles de oficina $ 200

SERVICIOS $1080
Fotocopias $200

Paquetes informaticos 200

Articulos 250

Encuadernacion 80

Servicios de transporte 300

Otros 50

TOTAL $1280
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Cronograma:

TESIS Resitadodelperiodo: 1 2| 7/ pn Preal [ scompletzdo 77 el (mésas delplan) [ ¢ completo sl el pln)

PLAN
ACTIVIDAD PERIODOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 23 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47

aplicacién piloto de las escalas
tamizaje de resultados del pilotaje %

W mmmmmn i,

. _________79.__
-
Diim,

aplicacién de las escalas a la muestra
tamizaje de resultados

presentacién de segundo borrador
aprobacién y cambios

evaluaciones finales
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1.Tablas de resultados:
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Tabla 1: Analsis bivarial con Riesgo Suicida

Riesgo suicida

Alto Moderado Bajo P= X2=
Mujeres 55 60 10 3,751
Género 0,153
Hombres 34 55 14
14-15 29 36 10 1,734
Edad 16-17 47 57 10 0,785
18-19 13 22 4
Soltero o separado 87 110 20 8,674
Estado civil 0,013
Union libre 2 5 4
9° afio de basica 0 1 0 7,441
10° arfio de basica 8 9 4
Escolaridad 0,490
1ro de Bachillerato 27 40 11
2° de Bachillerato 28 37 7
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3° de Bachillerato 26 28 2
Blancos 6 9 2 11,684
Mestizos 73 98 22
Indigenas 2 0 0
Etnia 0,307
Afrodescendientes 4 8 0
Montubio 1 0 0
Otros 3 0 0

Fuente: Tayo E. y Torres D.
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Tabla 2: Andlsis bivarial con Depresidn

Depresién

., Moderada X2=
No depresion Grave (Necesita
(\Valorar P=
(no tratamiento) _ tratamiento)
tratamiento)
Mujeres 27 66 32 17,960
Género 0,000
Hombres 45 49 9
14-15 afios 22 43 10 5,562
Edad 16-17 afos 40 49 25 0,234
18-19 afios 10 23 16
Soltero o separado 69 111 37 2,693
Estado civil 0,260
Union libre 3 4 4
Escolaridad 9° afio de Basica 1 0 0 0,180

84




10° afio de Basica 3 14 4
ler afo de
29 41 8
Bachillerato
2° afio de
24 33 15
Bachillerato
3er afo de
15 27 14
Bachillerato
Blancos 5 10 2
Mestizos 63 94 36
Indigenas 0 2 0 9.665
Etnia 0,470
Afrodescendientes 4 7 1
Montubio 0 0 1
Otros 0 2 1

Fuente: Tayo E. y Torres D.
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Tabla 3: Analsis bivarial con FACES IIl (Cohesién y Adaptabilidad):

FACES I11
COHESION P= ADAPTABILIDAD
NO SEMI ] _ p=
RELACIONA AGLUTINA CAOTI FLEXIB ESTRUCTUR RIGID
RELACIONA RELACIONA
DA DA A LE ADA A
DA DA C
) Mujeres 61 29 24 11 0.24 37 41 31 16
GENER 3 0,26
(@] 9
Hombres 37 29 23 14 42 25 26 10
14-15 afios 27 16 22 10 O’él 26 26 15 8
16-17 afios 0,64
EDAD 56 29 16 13 40 27 32 15 s
18-19 afios 15 13 9 2 13 13 10 3
Soltero o 0,91
ESTAD 93 56 44 24 0 75 63 54 25
separado 0,99
o 2
CIVIL
Unidn libre 5 2 3 1 4 3 3 1
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COHESION ADAPTABILIDAD
N SEMI RELACIONA AGLUTINA CAOTI FLEXIB ESTRUCTUR RIGID
RELACIONA RELACIONA _ P=
DA DA DA DA P= CA LE ADA A
9° afio de 0,53
o 0 1 0 0 ¢ 0 0 0 1
basica
10° afio de
o 12 4 4 1 6 9 4 2
basica
ESCO- | 1er afio de
LARI- ) 27 19 21 11 27 26 16 9 0’119
bachillerato
DAD
2° afio de
) 36 17 12 7 29 13 22 8
bachillerato
3er afio de
) 23 17 10 6 17 18 15 6
bachillerato
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COHESION

ADAPTABILIDAD

NO SEMI p= . ,
RELACIONA AGLUTINA CAOTI FLEXIB ESTRUCTUR RIGID
RELACIONA RELACIONA P=
DA DA A LE ADA A
DA DA C
Blancos 8 4 3 2 0,95 5 4 4 4
3
Mestizos 80 51 40 22 68 55 49 21
Indigenas 2 0 0 0 1 0 1 0
ETNIA | Afrodescendi O’: o
5 2 4 1 3 6 3 0
entes
Montubio 1 0 0 0 0 0 0 1
Otros 2 1 0 0 2 1 0 0

Fuente: Tayo E. y Torres D.

88




Tabla 4: Anélisis Bivarial con Colegios Colegios
ool o smengoliar  PUTOQUD  P=
Leve (no tratamiento) 8 3 29 32
Depresion (pHQ9) Moderada (Valorar tratamiento) 31 8 31 45 0,155
Grave (Tratamiento) 11 3 12 15
Bajo 4 2 13 5
Riesgo Suicida (1SO 30) Medio 23 10 39 43 0,017
Alto 23 2 20 44
FACES 11 No relacionada 30 5 35 28
) Semi relacionada 10 5 16 27
COHESION 0,038
Relacionada 6 3 17 21
Aglutinada 4 1 4 16
Cadtica 13 3 29 34
Flexible 15 7 16 28
ADAPTABILIDAD 0,086
Estructurada 19 1 16 21
Rigida 8 3 11 9

Fuente: Tayo E. y Torres D.
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2. Consentimiento y asentimiento informados:
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CON LGS 1Versiaal
o
‘ ALO1CAC1E s(ele)
Ministerio A4

de Salud Publica

Documento de Consentimiento Informado para padres de participantes

Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres padres de los
adolescentes que acuden a las instituciones educativas del Canton Puerto Quito y que se les
invita a participar en la investigacion titulada “Influencia de la funcionalidad famiiar en el
riesgo suicida y trastorno depresivo en adolescentes del Canton Puerto Quito”. Ha realizarse
por los Doctores Elsa Lucia Tayo y Diego Torres Quelal, Médicos del Centro de Salud de
Puerto Quito y estudiantes del Posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, con el respaldo de los Doctores Noemi Chavez como
Directora y Carlos Troya como Director Metodologico, debido a que el presente constituira
parte de proyecto de tesis para la titulacion de los médicos investigadores (Dra. Elsa Lucia
Tayo y Dr. Diego Torres Quelal, y tiene como finalidad Determinar la asociacion entre la
funcionalidad famliar y el riesgo suicida en los adolescentes de 14 a 19 afios de edad que
acuden a las Unidades Educativas del Canton Puerto Quito, y la presencia de depresion. Se
persigue poder implementar programas de deteccion de riesgo suicida y depresion entre
nuestros adolescentes para poder prevenirlos a tiempo.

Los participantes del estudio seran directamente sus hijos, adolescentes de 14 a 19 afios que
acudan a las Unidades Educativas del Canton Puerto Quito. Durante todo el estudio la
informacion proporcionada a los Drs. Elsa Lucia Tayo y Diego Torres Quelal, sera
confidencial, es decir que nadie mas excepto ellos y los Drs. Noemi Chavez y Carlos Troya
tendran acceso a dicha informacion, ésta ademas la entregaran sus hijos si estan de acuerdo
con el estudio y pueden retirarse en cualquier momento, sin que estos repercuta en el servicio
de salud que puedan recibir en el Centro de Salud de Puerto Quito o en las notas de su
Centro Educativo. Ademas ante cualquier duda pueden preguntar a los investigadores durante
la realizacion de los dos cuestionarios que son autoadministrados (que lo realizan cada uno) y
durante la entrevista para evaluacion de la funcionalidad familiar con la Dra. Elsa Lucia Tayo
y el Dr. Diego Torres Quelal.

Para constancia de que comprende lo anteriormente expuesto y esta deacuerdo con la
realizacion del presente estudio con su(s) hij@(a) , por favor ponga una ( ¥') en el cuadrito
de abajo que dice “Si acepto” y firme al pie de esta hoja.

1 Siacepto

Firma:

Fecha: Puero Quito, de de 2016
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PONUNCIE 1Versiadl
)
. Aol e cddo!]
Ministerio 1110adl.

de Salud Publica

ASENTIMIENTO INFORMADO

“INFLUENCIA DE LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL RIESGO SUICIDA Y TRASTORNO DEPRESIVO
EN ADOLESCENTES DEL CANTON PUERTO QUITO

OBJETIVO: Determinar la asociacion entre el funcionamiento familiar y el riesgo
suicida en los adolescentes entre 14 a 19 afos de edad que acuden a las Unidades
Educativas del Cantdn Puerto Quito, y la presencia de depresion.

Hola, somos Elsa Lucia Tayo y Diego Torres Quelal, Médicos del Centro de Salud de Puerto
Quito y estudiantes de posgrado de Medicina Familiar y Comunitaria. Estamos realizando el
presente estudio para conocer si existe asociacion entre el funcionamiento familiar y riesgo
suicida y su relacién con la presencia de depresion y para ello queremos pedirte que nos
apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en llenar dos encuestas que evallan riesgo suicida y
depresion, que las llenaras sol@ y un tercer momento en el que los investigadores te haran
preguntas sobre la funcionalidad de tu familia. Los dos primeros cuestionarios son anénimos,
es decir no conoceremos tu nombre al llenarlos, por ello te pedimos que seas lo mas sincer@
posible.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan
dicho que puedes participar, si td no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si
participas o no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya
no quieres continuar en el estudio, no habra ningin problema, o si no quieres responder a
alguna pregunta en particular, tampoco habrd problema. Toda la informacion que nos
proporciones no ayudara para iniciar programas de deteccion temprana de éstos riesgos. Esta
informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas, solo
lo sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio y asi mismo ellos pueden
constar cualquier duda que tengas.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥') en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribe tu nombre.

] Si quiero participar

Nombre;

Fecha: Puero Quito, de de 2016
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3.Instrumentos:
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CUESTIONARIO DE INVESTIGACION:

1. DATOS DE FILIACION

Edad

anos

Género:

Hombre
Estado civil:

Solter@

Viud@

Divorciad@

Etnia:

Blanco:

Afroascendiente

Montubio otra

Mujer

Casad@

Otro

Unioén Libre

Separad@

Mestizo

Indigena

Escolaridad:

Afio escolar que cursa en este momento:

2. CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE RIESGO SUICIDA:

NO

ESTOY DE
ACUERDO
EN NADA

ESTOY EN
PARTE EN
DESACUERDO

ESTOY EN
PARTE DE
ACUERDO

ESTOY DE
ACUERDO
EN TODO

Debo ser un(a)
soflador(a), porque
siempre estoy
esperando coas que
no resultan, que no
pasan

. Tengo muchas

oportunidades de ser
feliz en el futuro

. Generalmente planeo

que hasta los peores
sentimientos
desapareceran

. Ante un fracaso,
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confio en que las
personas con las que
me relaciono (con las
que me llevo) no
perderan la
esperanza en mi.

Las personas con las
que me relaciono
(con las que me
llevo) no me
necesitan para nada.

Mientras crecia me
hicieron creer que la
vida podria ser justa

La mayor parte de mi
vida se ha
desarrollado en la
forma que escogi.

Deberia ser capaz de
hacer que duran los
buenos  momentos,
pero no puedo

Creo que causo
problemas a la gente
que me rodea

10.

El suicidio es la
solucion para evitar
que las cosas no
empeoren

11.

Siento que me
mintieron, ya que la
vida no es para nada
justa

12.

Cuando me pasa algo
malo siento que mis
esperanzas de una
vida mejor son poco
reales.

13.

Si lo necesito, aln
cuando estoy
enojad@ por algo,
puedo forzarme a mi
mism@ a pensar
claramente.

14.

Generalmente  creo
que las personas que
son importantes para
mi comprenden mis
sentimientos bastate
bien.
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15.

Creo que  seré
bastante incapaz de
encontrar  suficiente
valor para enfrentar
la vida.

16.

Tengo las cualidades
personales que
necesito para que me
guien hacia una vida
feliz

17.

Aln cuando me
siento sin esperanza,
creo que de pronto
las cosas pueden
mejorar.

18.

Cuando en mi vida
tengo dificultades me
domina una confusin
de sentimientos.

19.

Siento que no
pertenezco a ningdn
lado

20.

Pienso que una
forma de solucionar
mis problemas es
morirme.

21.

Siento que es injusto
cuando alguien logra
lo que yo no tengo (o
puedo).

22.

Siento que tengo
control sobre mi vida

23.

Cuando tengo
emociones fuertes mi
cuerpo se siente
fuera de control.
Domina mi caréacter
y no puedo pararlo.

24,

Cuando fracaso,
quiero  esconderme,
desaparecer.

25.

Para no sentirme mal
0 sol@, pienso que la
solucién es morirme.

26.

Pensaba que podia
ser alguien especial,
pero ahora veo que
no es verdad. Nadie
me amaria Si
realmente me
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conociera bien.

217.

Es posible que me
convierta en el tipo
de persona que
quiero ser.

28.

Nunca senti que
estuviera a punto de

hacerme pedazos
(derrumbarme).
29. Los buenos

sentimientos que la
gente tiene acerca de
mi son un error. Es
cuestiéon de tiempo,
porque los voy a
defraudar.

30.

Si las c0sas
empeoran, creo que
me mataria.

3.

PHQ 9

Durante las 2 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia te han molestado los siguientes
problemas?

NUNCA

VARIOS
DIAS

MAS
DE LA
MITAD
DE

CASI
TODOS
LOS
DIAS

LOS
DIAS

Poco interés o agrado al hacer las cosas

Te has sentido triste deprimido o
desesperado

Has tenido problemas
mantenerte
demasiado

para dormir,
despierto o  duermes

Te sientes cansado o tienes poca energia.

o

Tienes poco 0 excesivo apetito

Te has sentido mal contigo mismo, has
sentido que eres un fracaso o has sentido
que te has fallado a ti mismo o0 a tu
familia.

Has tenido problemas para concentrarte en
tus estudios o ver television.

Te mueves o hablas tan despacio que otras
personas pueden darse cuenta. Estas tan
inquieto o intranquilo que das vueltas de
un lugar a otro mas que de costumbre.
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9. Has pensado que estarias mejor muerto o
has deseado hacerte dafio de alguna

forma.

FACES IlI:

NUNCA

CASI
NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE

SIEMPRE

Los miembros de
nuestra familia se dan
apoyo entre si.

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

Aceptamos las
amistades de los demas
miembros de la familia.

Los hijos pueden opinar
en cuanto a disciplina.

Nos gusta convivir
solamente  con los
familiares mas
cercanos.

Cualquier miembro de
la familia pueden tomar
autoridad.

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

Nuestra familia cambia
el modo de hacer sus
cosas.

Nos gusta pasar el
tiempo libre en familia.

10.

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

11.

Nos sentimos  muy
unidos.

12.

En nuestra familia los
hijos toman las
decisiones.

13.

Cuando se toma una
decision importante
toda la familia esta
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presente.

14.

En nuestra familia las
reglas cambian

15.

Con facilidad podemos
planear actividades en
familia.

16.

Intercambiamos los
quehaceres del hogar
entre nosotros.

17.

Consultamos unos con
otros para tomas
decisiones.

18.

En nuestra familia es
dificil identificar quién
tiene la autoridad.

19.

La unién familiar es
muy importante

20.

Es dificil decir quien
hace las labores del
hogar.

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION

A~
ROION
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‘ Ministerio
de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ2-17D12-2016-0370-OF

Puerto Quito, 01 de noviembre de 2016

Asunto: OTROS/ DESPACHO

Doctor
Diego Mauricio Torres Quelal
En su Despacho

De nu consideracion:

En respuesta al Oficio S/N y Documento No. 17D12-5406 de Atencién Ciudadana, en el
que solicifa autorizacién para ingresar a las Unidades Educativas (Puerto Quifo, Sanfiago
Apostol, Libertador Simon Bolivar y José Gabriel Pino y Roca), para realizar la
recoleccién de datos para un estudio de tamizaje de nesgo suicida y depresion en la
poblacion de adolescentes de 14 a 19 aflos del canton Puerto Quito; que tiene como
finalidad prevenir la incidencia de dichas patologias en nuestros adolescentes, tengo a
bien autorizar el ingreso a la Dra. Elsa Tayo y Dr. Diego Torres para realicen el estudio
previa a la obtencién del Titulo de especialistas en Medicina Familia en los meses de
noviembre y diciembre previa coordinacion con las autoridades de la institucion, en
horarios acordados con el objetivo de no perjudicar la jornada estudiantil, autorizacion de
los padres de familia y asentimiento; recordando que los estudiantes pueden retirarse del
estudio en cualquier momento sin dar explicaciones.

Datos de los Rectores/as

Unidad Educativa Puerto Quito 2156032/ 0988117222
Unidad Educativa Fiscomusional Sanfiago Apostol 0983250662
Unidad Educativa Libertador Simén Bolivar 0999609099
Unidad Educativa José Gabriel Pino y Roca 0981816188

Con senfimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

Andres Ricardo Tapia Moscoso
DIRECTOR DISTRITAL DE EDUCACION 17D12 - PICHINCHA - PEDRO
VICENTE MALDONADO - PUERTO QUITO - SAN MIGUEL DE LOS BANCOS

Av_ Amazonas N34-451 enire Av. Atahualpa y Juan Pablo Sanz

Telf.: + (593 2) 3961300/1400/1500
www_educacion_gob.ec
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; Ministerio
de Educacion

Oficio Nro. MINEDUC-CZ2-17D12-2016-0370-OF

Puerto Quito, 01 de noviembre de 2016

Referencias:
- MINEDUC-CZ2-17D12-UDAC-2016-2171-E

Anexos:
- 17d12-5406_d pdf

Copia:

Tarcila Eugenia Benavides Pazmifio
Tecnico Distrital de Atencion Cindadana-17D12

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