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Il. RESUMEN

Los trastornos mentales y la disfuncionalidad familiar son problematicas que
pueden repercutir de manera negativa en el adolescente afectando su adecuado desarrollo.
La presente investigacion tiene como objetivo determinar la prevalencia de los trastornos
mentales y su relacion con la funcionalidad familiar en los adolescentes; en la provincia
del Azuay, canton Nabon. Este estudio abarco a 214 participantes entre edades de 10 a 19
afios, los instrumentos de evaluacion empleados fueron el Mini-kid, FFSIL y una encuesta
sociodemogréfica. Dentro de los resultados mas significativos se observo que la
disfuncionalidad familiar se relacionaba de forma significativa con el Riesgo Suicida con
un valor P de (0,021), Agorafobia con un valor P de (0.003) y el Abuso de Alcohol con
un valor P de (0,048).

Palabras clave. — Adolescentes, Trastornos mentales, Funcionalidad Familiar



I11. ABSTRACT

Mental disorders and family dysfunction are problems that can hurt adolescents,
affectingtheir proper development. This research seeks to determine the prevalence
of mental disorders and their relationship with family functionality in adolescents in
the province of Azuay, in Nabon. This study included 214 participants between the
ages of 10 and 19.The evaluation instruments used were the Mini-kid, FFSIL, and a
sociodemographic survey. Among the most significant results, it was found that
family dysfunctionality wassignificantly related to Suicidal Risk with a P-value of
(0.021), Agoraphobia with a P- value of (0.003), and Alcohol Abuse with a P-value
of (0.048).

Keywords. - Adolescents, Mental disorders, Family Functionality.

Translated by
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1 CAPITULO 1 MARCO TEORICO

La adolescencia es una etapa que estd acompafiada con una serie de cambios
importantes, tanto en el aspecto fisico como en el contexto psicosocial en donde el
individuo se ve constantemente en confrontacion, esto se debe principalmente a los
diversos cambios a los cuales tiene que afrontar, en donde se descubre y explora nuevas
dindmicas relacionadas a su edad. En este aspecto la familia juega un rol fundamental
como sistema de apoyo de la persona durante este periodo de transicion, la cual tiene
como objetivo brindar una red socio-afectiva a todos sus integrantes, esta condicion es
todavia mas critica al existir presencia de trastornos mentales en el individuo (Bazan,
2018).

1.1 Adolescencia.

La adolescencia es un proceso activo que se presenta desde la nifiez hasta la edad
adulta, la cual se diferencia de otras etapas debido a la presencia de cambios en el estado
comportamental, fisico y social. La palabra "adolescencia” proviene de “adolescere” la
cual hace referencia al proceso que tiene un individuo en su desarrollo. Hay que recalcar,
que la etapa de la adolescencia se presenta con la llegada de la pubertad en donde el sujeto
se enfrenta a distintos cambios que surgen desde la parte corporal y afecta a su estado

emocional y su entorno social (Blanco & Diaz, 2019).

Figura 1 Conflictos en los adolescentes.

Fuente: Elaboracion propia.



De esta forma, la adolescencia es un periodo de transicion entre la nifiez y la edad
adulta donde ocurren diversos cambios fisicos, sexuales, cognitivos, sociales y
emocionales lo que puede causar expectativa y ansiedad tanto en el adolescente como en
los familiares. EI tiempo que dura la adolescencia varia en cada persona y contexto en el
que viva, debido a que en ocasiones los llevan a asumir responsabilidades de manera mas
rapida y su adolescencia se ve coartada entrando de manera precipitada a la adultez. Pero
en general la adolescencia puede comenzar a los 10 o a los 12 afios y puede terminar
después de los 20 (Kneer & Guzman, 2019).

Los cambios fisicos que se viven en esta etapa son principalmente causados por las
cuales circulan en la sangre llevando ciertas sustancias que influyen en el crecimiento,
del desarrollo y el estado de animo. Los nifios y las nifias en la adolescencia tendran mayor
estatura, mayor fuerza, les aparecera vello pabico y axilar van a producir mayor grasa en
la piel lo que también puede llevar la presencia de acné, ademas el olor de su sudor sera
mas fuerte debido al aumento en la transpiracion y su voz cambiard (De-la-Villa et al.,
2010).

Las mujeres tendran cambios propios de su sexo como por ejemplo se desarrollaran
sus senos, sus caderas se ensancharan y llegard a su primera menstruacion llamada
menarquia. Por su parte los hombres sufrirdn algunos cambios como la aparicion de la
barba y bigote tendran vello en el pecho sus hombros se ensancharan y sus testiculos
produciran semen apareciendo las primeras eyaculaciones. Los adolescentes también
tendran cambios emocionales que los llevara a pasar de la alegria a la tristeza en cuestién

de minutos lo que provocara pasar mas tiempo con sus amigos (Pertuz et al., 2020).

Ademas, tendran nuevos gustos e intereses y poco a poco dejaran los juegos y
juguetes llamando la atencidn otras practicas y sus conversaciones seran de temas que
necesitan descubrir. En esta etapa se desarrollan otro tipo de sentimientos como es la

atraccion al géenero opuesto (Miranda & Oriol, 2019).



Figura 2 Cambios en el adolescente.

Crecimiento y desarrollo fisico Crecimiento y maduracion Cambios en la imagen corporal

Cambios en la Descubrimiento [ Menor dependencia IAu_mento de las Dependencia
imagen corporal personal familiar relaciones con pares economica y
y otros adultos emocional

Funciones complejas Pensamiento abstracto

Fuente: (Bazan, 2018) Nota: Estos cambios se puede presentar con mayor o menor intensidad.

Hay que recalcar que, en la adolescencia se debe de pasar por cambios fisicos como
es el aumento de masa corporal, la maduracién de los 6rganos sexuales y cambios de la
imagen corporal. Mientras que, en el contexto emocional, la persona al presentar un
cambio de su imagen tiende a generar una restructuracion de su personalidad, esto se debe
a que el sujeto deja de verse como un infante y empieza a verse como un adulto. En este
punto experimenta una distorsién de las formas del cuerpo, cambio de voz y aparicion de
vello pabico, pero también existe una independencia hacia la familia, lo que provoca un
acercamiento hacia amistades de la misma edad o apego hacia adultos que vienen a asumir

el rol de padres como es el caso de profesores (Observatorio Social del Ecuador, 2018).

Hay que recalcar que en esta etapa se desarrolla el pensamiento cognitivo, es decir
la persona tienen una interpretacion propia y generar una reflexion del porque pasa las
cosas. Teniendo interpretacion propia de su entorno lo que genera el desarrollo de
habilidades linguisticas, numéricas o filosoficas para abordar e interpretar diversos
contextos y tener una perspectiva propia de su situacion y de su entorno (Aguila et al.,
2017).

1.1.1 Etapas de la adolescencia.

La adolescencia es una etapa que pude variar, en funcion de una persona a otra y a estas
se le puede dividir en tres etapas. Vale la pena destacar, que las etapas en la adolescencia
no se presentan de igual manera de una persona a otra y esta puede variar en funcién del
medio ambiente en el cual se desarrolla la persona. Es decir, una persona que tiene una

3



mejor alimentacion y tiene que cumplir con mayores responsabilidades puede

desarrollarse mas pronto que otro (Diaz et al., 2018).

Tabla 1 Etapas de la adolescencia.

Preocupacion
por el cuerpo
y cambios
puberales
Comparacion
con sus pares
Imagen
Normalidad
Despertar de
la sexualidad.

Cambios de humor
Hipersensibilidad
Reacciones
infantiles y adultas
Autonomiay
separacion de los
padres

Desafio de autoridad
parental
emociones nuevas
Inseguridad
Melancolia

Pensamiento
concreto a
abstracto
Capacidad de
reflexion.

De lo
intrafamiliar
al apego de
amistades
infantiles
Vinculos de
identificacion
con pares
Sumisién
Idealizacion.

Consolidacion
de los
cambios
Desarrollo
completo en
nifias/varones
ganan peso y
fuerza
Madurez
reproductiva
Actividad
fisica intensa

Reafirmacion de la
identidad sexual
Busqueda del placer
Rebeldia
Contradicciones
sucesivas en las
manifestaciones
conductuales
inseguridad
Ambivalencia
Desconfianza
Separacion de los
padres

Pensamiento
abstracto
Altruismo
Mayor
responsabilidad
Desarrollo
vocacional
Pensamiento del
futuro

Identificacion
con pares
Confrontacion
con adultos
Roles de
género
Ideales
politicos,
sociales y
religiosos

Tiene el
cuerpo
desarrollado

Autonomia 'y
afirmacion de la
identidad con
autoimagen estable
Capacidad para
intimar y mayor
compromiso con la
pareja

Pensamiento
formal
(introspeccion)
Planear futuro
Valores
personales

Fuente: Elaboracion propia. Nota: Los cambios fisicos muchas veces inciden en el factor emocional.

1.2 La familia.

La familia es la célula fundamental de la sociedad ya que es el primer grupo humano

y marca una pauta importante en el desarrollo personal y social de cada persona. Por lo

que de su adecuado funcionamiento dependera en gran medida el bienestar de cada uno



de sus miembros. En la actualidad se puede encontrar un gran nimero de constituciones
familiares. Segan la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la familia es comprendida
como “El grupo de personas del hogar que tienen cierto grado de parentesco por sangre,
adopcion o matrimonio, limitado, por lo general a la cabeza de familia, su esposa y los
hijos solteros que conviven con ellos” de esta definicion se desprenden dos elementos que

caracterizan el vinculo familiar (Anaya & Fajardo, 2018).

Por un lado, el vinculo estrictamente biologico, que hace referencia a la relacion
que se tiene con un individuo mediante el aspecto genético y por otro lado el vinculo
juridico, que legaliza esta vinculacion en relacion a la adopcion y al matrimonio. Sin
embargo, en la actualidad el concepto de familia se ha ampliado con respecto al concepto
tradicional, esto se debe principalmente a diversos cambios sociales han producido estar
en evolucion. Entre los principales cambios sociales se destaca la disminucion de la

familia extensa y el predominio de la nuclear (Villarreal, 2017).

1.2.1 Tipos de familia.

En la actualidad se puede clasificar a la familia de diversas formas, entre las
principales se tiene la siguiente. Segun el criterio socioldgico se pueden encontrar a la

familia tradicional, moderna y semi tradicional (Choez et al., 2022).

Tabla 2 Criterio sociologico de familia.

Familia La familia tradicional se basa en una diferenciacion clara de funciones

tradicional. segln la edad y el sexo de sus progenitores, la madre se encarga de las
tareas del hogar y el hombre es el responsable de aportar los recursos
econdmicos, existe una relacién de dominio y autoridad de la figura
paterna.

Familia moderna. | 5 familia moderna tiene una organizacién mas flexible y la autoridad es

compartida entre el padre y la madre, hay un mayor vinculo afectivo entre
los diferentes miembros de la familia.

Familia semi

tradicional La mujer trabaja y se ocupa ademas de la mayor parte del trabajo

doméstico.

Fuente: Elaboracion propia. Nota: La familia tradicional se encuentra muchas veces condicionada por la cultura.



Por otra parte, se puede encontrar segin el nimero de miembros a las familias
Monoparentales y Biparentales. Vale la pena mencionar que, cada vez es més frecuente
encontrar a familias Monoparentales y las causas son varias, pero como principales se
puede destacar, el divorcio, la muerte de uno de los progenitores, viudedad o eleccién de
la persona (Trofin, 2018).

Figura 3 Familia segun el numero.

O

Monoparentales Biparentales

*Cuando existe una sola personas al cuidado de los eCuando hay dos personas al cuidado de los hijos ya
hijos ya sean biologicos o adoptivos. sean propios o adoptados.

Fuente: Tofin (2018) Nota: La familia monoparental esta en crecimiento.

A su vez, se puede clasificar a la familia segun su tipo de organizacion, es decir la persona
que lidera dentro del hogar. En este aspecto se puede encontrar una organizacion de tipo

matriarcado y patriarcado (Dumont et al., 2020).

Figura 4 Segun el tipo de organizacion.

Matriarcado Patriarcado

eCuando la mujer es la autoridad eCuando el hombre es la autoridad

Fuente: Elaboracion propia. Nota: Los cambios fisicos muchas veces inciden en el factor emocional.

Pero también se puede clasificar a la familia segln la situacion en la que esta se

encuentre y se puede apreciar de la siguiente manera:



Tabla 3 Tipos de familia segun la situacion.

Familianuclear | 3 familia nuclear es la que se encuentra constituida por padre, madre e
hijos.

Familiaextensa  Es similar a la nuclear, sino que en esta se convive con otros miembros
de la familia como es abuelos, tios, primos, etc

Familia Es la familia que esta compuesta de varias familias nucleares.
polinuclear

Familia Es aquella pareja que vive sin haber formalizado su situacion.
agregada

Familia Es considerada la union de dos personas separadas, la cual pueda
reconstituida abarcar los hijos de sus anteriores relaciones.

Familia Esta familia se brinda a un menor gque se encuentre en riesgo, la cual
educadora o puede ser temporal 0 permanente.

familia de acogida

Hogares Son personas que viven solas.
unipersonales

Familias Son familias en donde los jefes de hogar conviven personas del mismo
homosexuales sexo y pueden traer hijos de relaciones anteriores, adoptados o hacer
uso de terapias de fecundacion.

Conyuges solos  Esta situacion se da cuando los hijos de una familia se independizan y
dejan su hogar.

Familias Este caso se genera cuando los hijos vuelven a vivir con los padres.
monofiliales

Familia con Son familias que tienen hijos no bioldgicos.

hijos adoptados

Fuente: Choez (2022) Nota: Los cambios fisicos muchas veces inciden en el factor emocional.



1.2.2 Funcionalidad y disfuncionalidad familiar.

La familia es una organizacién sumamente importante para el desarrollo personal
de sus miembros y el verse afectado lo cual puede repercutir de manera negativa a los
miembros que la integran. En una familia con una actividad funcional se puede encontrar
una estructura bien definida, en la cual existe un balance equilibrado entre afectos y
autoridad, esto significa que los roles estan adecuadamente definidos y delimitados. En
donde la calidez, aceptacion y dialogo entre los distintos miembros de este sistema
siempre deben estar presentes dentro de un esquema de este tipo el apoyo mutuo sera una
pieza clave a la hora de afrontar la crisis que puedan surgir en los distintos ciclos de la

evolucion del sistema familiar (Cando & Fernandez, 2018).

Hay que puntualizar que los padres emiten un mensaje unitario el cual llega a los
hijos sin interferencias ni distorsiones, esto no significa que las opciones de dialogo estén
cerradas. Sin embargo, cuando este tiempo de esquema se ve alterado, se puede decir que
la familia es disfuncional. En una familia disfuncional la autoridad es difusa, es decir
indefinida y en desorden puede suceder que los progenitores van perdiendo la posicion
que tienen, siendo ocupada por los hijos o por uno de los padres. Lo que generara
discusiones enfrentamientos e incluso alianzas lo que perjudicara a todos los individuos
del sistema (Anaya & Fajardo, 2018).

No hay que dejar de mencionar que el tema afectivo también deja de estar bien
regulado, originando falta de cuidado o actitudes de sobreproteccion. En este aspecto es
probable que uno de los progenitores probablemente intente recuperar la autoridad que
han perdido surgiendo asi diversos problemas, ya que dificilmente alguna de las partes

estara dispuesta a ceder (Weldel, 2018).

La disfuncionalidad familiar es muy estudiada dentro de la psicologia ya que se le
ha relacionado con el surgimiento de diversos problemas de salud mental, como
adicciones, anorexia, bulimia, depresion, ansiedad entre otros. Por este motivo es de suma
importancia que los tratamientos para superar estas dificultades tomen en cuenta y

consideren a la familia de manera integral (Anaya & Fajardo, 2018).

1.2.3 Etapas del ciclo de vida familiar y crisis.

Toda familia esta destinada a experimentar distintos ciclos y cambios los hijos

crecen los padres se van haciendo mayores y cada quien sigue desarrollando su propia
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individualidad dentro de este grupo humano este dinamismo personal, implica que el
grupo al que pertenecemos también tendra que transformarse con el tiempo. En estas
necesarias transformaciones es donde aparecen los ciclos de vida de la familia, en muchos
casos afrontar estas transiciones puede llegar a ser un verdadero drama, especialmente en

las familias disfuncionales (Catafio & Zapata, 2019).

Esto se debe a que las condiciones a nivel integral no son las dptimas, como
consecuencia la crisis se desata porque las estrategias necesarias no han sido desarrolladas
adecuadamente, lo opuesto sucede dentro de una familia que si tiene la habilidad de hacer
frente a estos periodos. En donde puede surgir una crisis, pero esta se enfoca como una
oportunidad para el fortalecimiento y evolucion positiva del sistema, las etapas del ciclo

de vida familiar podrian enfocarse de la siguiente manera:

Figura 5 Etapas del ciclo de vida y crisis.

rianza inicial
de los hijos .

ormacion
de la pareja
y comienzos
de la familia
sin hijos .

Fuente: Elaboracion propia. Nota: Los ciclos de crisis se presentan en diversas etapas de cambios.

1.2.4 Familia disfuncional.

La familia disfuncional, alude a un tipo de familia que no puede cubrir alguna de
las necesidades materiales, educativas, afectivas o psicoldgicas de sus miembros en
especial de los nifios, esto dara origen a una serie de conflictos que la hacen no funcional
en la sociedad en la cual se encuentra. El término disfuncional alude a que no se cumple

con una funcién o que la familia en este caso no puede cumplir con el rol o la funcién



encomendada por la sociedad, este enfoque de familia disfuncional es considerado no
apropiado para designar una problemaética familiar y lo que sucede entonces es que se
debe denominar en todo caso una familia conflictiva o con problemas (Claus & Zerbetto,
2018).

Caracteristicas de las familias disfuncionales por supuesto que los problemas
suceden en todas las familias, pero se tienen grados o niveles mayores, menores de
conflicto o de situaciones conflictivas, existen diferentes tipos de familias disfuncionales
dependiendo con la particularidad del conflicto que tengan o en ocasiones se dan
combinados en general una pareja disfuncional o los hogares disfuncionales tienen como

caracteristicas (Davila, 2015).

Figura 6 Caracteristicas de la familia disfuncional.

Existencia de violencia

familiar
Problemas en la familia
por situaciones de
- . Inmadurez de los
relacionamiento
" padres.
conflictivo entre sus
miembros .
Actividades delictivas Dependencia
de los padres. emocional.
Problemas de salud Adicciones a sustancias
mental. y alcohol.

Fuente: Elaboracion propia Nota: Los cambios fisicos muchas veces inciden en el factor emocional.

1.3 Trastornos mentales.

Existe una gran variedad de trastornos mentales, cada uno de ellos con
manifestaciones distintas, en general se caracterizan por una combinacion de alteraciones
del pensamiento, la percepcion, las emociones la conducta y las relaciones con los demas
(Silva-Rodrigues & Carvalho-Figueiredo, 2017). Entre los trastornos mentales se

incluyen:
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e Ladepresion.

e El trastorno afectivo bipolar.

e Laesquizofreniay otras psicosis.

e Lademencia.

e Las discapacidades intelectuales.

e Los trastornos del desarrollo como el autismo.
e Agorafobia.

e Trastorno suicida.

e Abuso del Alcohol.

e Trastorno de ansiedad por separacion.
1.3.1 Ladepresion.

La depresion es un trastorno mental frecuente y una de las principales causas de
discapacidad en todo el mundo, se calcula que afecta a mas de 350 millones de personas.
El paciente con depresion presenta tristeza, pérdida de interés y la capacidad de disfrutar
sentimientos de culpa o baja autoestima, trastornos del suefio del apetito, cansancio, falta
de concentracidn. También puede presentar diversos sintomas fisicos sin causas organicas

aparentes (Silva-Rodrigues & Carvalho-Figueiredo, 2017).

La depresion puede ser de larga duracion o recurrente y afecta considerablemente a
la capacidad de llevar a cabo las actividades laborales, académicas y de afrontar la vida

cotidiana, en su forma més grave puede inclusive conducir al suicidio.

1.3.2 Laesquizofrenia.

Es un trastorno mental grave que afecta alrededor de 21 millones de personas en
todo el mundo, la psicosis entre ellas esquizofrenia, se caracterizan por anomalias del
pensamiento, la percepcion, las emociones, el lenguaje, la percepcion del yo y la
conducta. La psicosis suele ir acomparfiadas de alucinaciones, oir, ver o percibir algo que
no existe y de delirios que son ideas persistentes, que no se ajustan a la realidad de las
que el paciente esta firmemente convencido incluso cuando hay pruebas de lo contrario.
Estos trastornos, pueden dificultar que la persona trabaje o estudie con normalidad (Silva-
Rodrigues & Carvalho-Figueiredo, 2017).

1.3.3 La demencia.

La demencia afecta a 47.5 millones de personas en el mundo, este trastorno de

naturaleza cronica y progresiva se caracteriza por el deterioro de la funcion cognitiva, es
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decir, la capacidad para procesar el pensamiento mas alla de lo que podria considerarse

consecuencia del envejecimiento normal y tiene las siguientes distorsiones:

e Lamemoria.

e El pensamiento.

e Laorientacion.

e Lacomprension.

e Elcalculo.

e La capacidad de aprendizaje.

e Ellenguaje.

e Eljuicio.

El deterioro de la funcién cognitiva suele ir acompafiado y en ocasiones precedido

por el deterioro del control emocional, el comportamiento social o la motivacion. La
demencia es causada por diversas enfermedades y lesiones que afectan al cerebro como

la enfermedad del Alzheimer o los accidentes cerebrovasculares (Pelissolo, 2019).

1.3.4 Los trastornos del desarrollo.

Son considerados un término en general que abarca la discapacidad intelectual y los
trastornos generalizados del desarrollo, entre ellos el autismo. Los trastornos del
desarrollo suelen debutar desde la infancia, pero tienden a persistir hasta la edad adulta
causando una disfuncion o un retraso en la maduracion del sistema nervioso central. Por
lo general no se caracterizan por periodos de remision y recidivas como muchos trastornos
mentales, sino que siguen un patrén constante. La discapacidad intelectual se manifiesta
por la afectacion de facultades de diversas areas del desarrollo como las habilidades
cognitivas y conducta adaptativa, el retraso mental afecta a la capacidad de adaptarse a

las exigencias cotidianas de la vida.

Algunos de los sintomas de los trastornos generalizados del desarrollo como el

autismo son:

e Alteraciones del comportamiento social.

e Lacomunicaciény el lenguaje.

e Limitaciones especificas de cada individuo con respecto a sus intereses y
actividades que realizan repetidamente.
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1.3.5 Agorafobia.

La agorafobia es un tipo de trastorno de ansiedad, que se caracteriza por tener miedo
a encontrarse en lugares o estar en situaciones que podrian presentar un riesgo o generar
la sensacion de encierro, vulnerabilidad o verglienza. Por lo que el sujeto evita a toda
costa este tipo de actividades de manera anticipada. De esta manera, la ansiedad se
produce a raiz del miedo a que no haya medios de escape o ayuda accesible si se
intensifica la ansiedad (Ceberio, 2020).

La mayoria de las personas que sufren agorafobia la padecen después de tener uno
0 mas ataques de panico, lo que los hace preocuparse por volver a tener un ataque, asi que
evitan los lugares donde puede volver a suceder. Los sintomas tipicos de la agorafobia
comprenden el miedo desproporcionado salir de casa solo, multitudes o esperar en una
fila; espacios cerrados como cines, ascensores o tiendas pequefias; espacios abiertos como
estacionamientos, puentes o trenes; usar el transporte pablico como autobuses, aviones o

trenes (Regalado-Chamorro & Medina-Gamero, 2021).

1.3.6 Trastorno suicida.

El suicidio es un fendmeno que ha adquirido especial relevancia en los Gltimos afios
con el aumento exponencial de los casos, un informe de la organizacion mundial de la
salud asegura que se produce un nuevo suicidio en el mundo cada 40 segundos, tratandose
una de las 20 causas de muerte mas importante a nivel mundial y la segunda entre los
jévenes de 15 a 29 afios de edad. Existen, solamente 28 paises del mundo que tienen
planes estratégicos para prevenirlo, cabe destacar que todos los suicidios y los intentos
suicidas hablan de una crisis emocional, de una perturbacion en la forma en que se vive

y de un desacuerdo social (Cafion & Parra, 2018).

La conducta suicida abarca las actitudes o gestos suicidas, los intentos de suicidio
y el suicidio consumado. Todos los estudios que se han hecho en torno al suicidio han
Ilegado a la conclusion de que mas del 95% de los pacientes que se suicidan o tiene una
tentativa padecen de un trastorno mental diagnosticado. En donde los trastornos
depresivos forman el 80% de este perfil, siguiéndole la esquizofrenia y los trastornos de
la personalidad en el que se destaca el trastorno antisocial y el trastorno limitrofe de la
personalidad (Cafion & Parra, 2018).
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1.3.7 Abuso de alcohol.

El alcohol puede provocar diversos malestares tanto en el sujeto como a nivel de
salud publica, a nivel bildgico se puede observar que el consumo excesivo del alcohol
puede generar lesiones de tipo hepaticas provocando en varios casos cuadros de cirrosis
avanzados, en el sistema nervioso puede generar lesiones permanentes, o provocar dafos
de tipo cardiaco o gastrico, pero también esta afeccion puede generar dafios de tipo
psicologicos como es ansiedad, depresion, demencia alcohdlica. A su vez se puede ver
diversos problemas de tipo social como son los problemas economicos y dentro del

contexto familiar puede generar problemas de tipo afectivo (Garcia & Martinez, 2020).

Vale la pena mencionar, que el alcohol al ser una droga aceptada por la sociedad,
su consumo es muy recurrente, afectando a diversos grupos etarios, en donde, el grupo
mayor mente afectado son hombres sobre los 22 afios y mujeres con mas de 25 afos,
pero también una de las poblaciones méas afectadas son los adolescentes (Pons Delgado
SV, 2017).

1.3.8 Trastorno de ansiedad por separacion.

La ansiedad por separacion, es una etapa de desarrollo normal entre los bebés y los
nifios pequefos. Los nifios suelen presentar un periodo de ansiedad por separacion, pero
por lo general lo superan aproximadamente a los 3 afios de edad, con menos frecuencia
el trastorno de ansiedad por separacion puede sucederles a adolescentes, adultos y
ocasionar problemas importantes al salir de casa o ir a trabajar.

Algunos sintomas del trastorno de ansiedad por separacion son angustia recurrente y
excesiva sobre participar o estar lejos del hogar o de los seres queridos, preocupacién
constante excesiva sobre perder un padre u otro ser querido por una enfermedad o un
desastre, quejas frecuentes sobre dolores de cabeza, dolores de estdmago u otros sintomas

cuando se anticipa la separacion de un padre u otro ser querido.
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2 Metodologia.

2.1 Tipo de investigacion.

La presente investigacion tiene un enfoque cuantitativo, ya que la informacién

obtenida se realizo a partir de un andlisis de datos; el tipo de investigacion es de tipo

descriptivo, ya que se van a describir los resultados encontrados y con un corte transversal

ya que los datos obtenidos, fueron generados en un periodo determinado de tiempo.

2.2 Poblacion.

El presente estudio se desarroll6 en canton Nabon, el cual estd conformado segln

el Censo del 2001 por 15.121 habitantes, en donde se trabajé con adolescentes de 10 a 19

afios de la zona. En donde se tom6 como referencia los grupos de edad que van entre los

10 a los 14 afios y los 15 a 19 afios, teniendo la siguiente poblacién:

Figura 7 Grupo etario de 10/19 afios del cantén Nabon.
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2.3

La muestra.

Fuente: https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Fasciculos_Censales/Fasc_Cantonales/Azuay/Fasciculo_Nabon.pdf

De esta forma para la muestra se tomé a 214 participantes que se encuentran entre

los rangos de edad de 10 a 19 afios.

2.4 Criterios de inclusion y de exclusién.

Como criterios de inclusion se tomo en consideracion los siguientes aspectos:
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¢ Que los participantes tengan un rango de edad de 10 afios a 19 afios y once
meses.

e Que los participantes realicen este estudio de forma voluntaria y con el
consentimiento por parte de los padres.

¢ Que los participantes residan por un periodo de 6 meses 0 mas en el canton
Nabon.

Como criterios de exclusion se considero los siguientes aspectos

e A participantes que no cuenten con facultades cognitivas para realizar este
estudio.

e A participantes que no sepan leer ni escribir.

e A participantes que no hablen el idioma espafiol.

2.5 Procedimiento para la recoleccion de datos.

Una vez obtenido el valor de la muestra, se prosiguié al levantamiento de
informacion la cual fue realizada desde el 13 de marzo del 2021, hasta el 28 de noviembre
del 2021, en adolescentes pertenecientes al cantén Nabon de la provincia del Azuay
(Zhina, Rafas, Cochapata, EI Progreso, Morasloma y Nabdn centro). Los cuales fueron
seleccionados de manera aleatoria con la posibilidad de evaluar pacientes quienes
presentan o presentaron algun tipo de trastorno de salud mental, y con ello poder

aproximarnos a la realidad de la salud mental en el pais.

Esto incluye a los adolescentes que den su aceptacion de participar en la
investigacién de manera voluntaria; también aquellos adolescentes que deseen participar
y a quienes sus representantes les autorice su colaboracion; siendo firmado el respectivo

consentimiento informado.

2.6 Instrumentos:

Para realizar las mediciones, se valié de una entrevista semiestructurada que nos
permitio llenar una ficha sociodemogréafica y obtener informacion relevante para
la investigacion.
Se utiliz6 la prueba MINI Kid (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para
nifos y adolescentes):
La MINI es una entrevista diagnostica estructurada de breve duracion que
explora los principales trastornos psiquiatricos del Eje | del DSM-1V y la CIE-10.

Estudios de validez y de confiabilidad demuestran que la MINI tiene una puntuacion
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de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada en un
periodo de tiempo mucho més breve (promedio de 18,7 = 11,6 minutos; media 15
minutos). Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesion de entrenamiento y es
de aplicacion individual (Lecrubier, ét al, y Scheehan, ét al., 1992, 1994 y 1998).

La M.LN.I. estd4 dividida en modulos identificados por letras, cada uno
corresponde a una categoria diagnostica. Al comienzo de cada modulo (con excepcion
del modulo de los trastornos psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o varias
preguntas “filtro” correspondientes a los criterios diagnosticos principales del
trastorno. Al final de cada mddulo, una o varias casillas diagnosticas, permiten al
clinico indicar si se cumplen los criterios diagnésticos (Lecrubier, ét al, y Scheehan,
étal., 1992, 1994 y 1998).

La M.I.N.I. mide los siguientes trastornos:

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR.
RIESGO DE SUICIDIO.

TRASTORNO DISTIMICO.

EPISODIO (HIPO) MANIACO.

TRASTORNO DE ANGUSTIA.
AGORAFOBIA.

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR SEPARACION.
FOBIA SOCIAL.

FOBIA ESPECIFICA.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO.
ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO.
ABUSO DE ALCOHOL.

DEPENDENCIA DE ALCOHOL.

. ABUSO DE DROGAS.
DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol).

TRASTORNOS DE TIC.

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD.
TRASTORNO DE LA CONDUCTA.

TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE.

TRASTORNOS PSICOTICOS DE POR VIDA

ANOREXIA NERVIOSA.

BULIMIA NERVIOSA.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA.

TRASTORNOS ADAPTATIVOS.

rFrAx=-ITommoow»

<

SCcA»$OTVOZ
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Y la prueba FFSIL: test que evalia cuanti-cualitativamente la funcionalidad
familiar con variables de cohesion, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad,
roles y adaptabilidad. Posee adecuadas propiedades psicométricas, con buena
consistencia en sus resultados. De aplicacion individual o grupal.

La calificacion se realiza adjudicando puntos segun la opcion seleccionada en la
escala: casi nunca vale 1, pocas veces vale 2, a veces vale 3. Muchas veces vale 4 y casi
siempre vale 5. Los puntos se suman y a esa puntuacion total le corresponde un

diagnostico de funcionamiento familiar (Cassinda, ét al., 2016).

Tabla 4 Puntuacion FF-SIL.

Funcional De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional De 56 a 43 puntos
Disfuncional De 42 a 28 puntos
Severamente funcional De 27 a 14 puntos
En blanco Cero puntos

Fuente: Elaboracion propia.

2.7 Procesamiento de datos:

Una vez obtenida la informacidn se hizo uso del programa SPSS V.21, en donde,
en primera instancia se realizd una base de datos, que comprendia la informacion
sociodemogréfica y las preguntas. A partir de ello, se realiz6 el andlisis de los datos y se
correlaciono las variables, mediante el cual se pudo obtener los resultados esperados.

3 Resultados.

A partir de la implementacion de las encuestas a 214 participantes pertenecientes al
Canton Nabdn se pudieron obtener datos sociodemograficos y los resultados del
Cuestionario en donde se identificaron los factores de riesgos pertenecientes al MINI Kid
y al FF-SIL. En el primer cuestionario se valoraron las siguientes dimensiones Trastorno
de comportamiento suicida, Trastorno distimico, Trastorno hipomaniaco, Trastorno de
angustia, Agorafobia, Trastorno de ansiedad por separacion, Fobia social, Fobia
especifica, Trastorno obsesivo compulsivo, Trastorno por estrés postraumatico, Abuso de

alcohol, Dependencia al alcohol, Abuso de drogas, Dependencia de drogas, Trastorno por
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deéficit de atencion / hiperactividad, Trastorno de la conducta, Trastorno negativista
desafiante, Trastorno de ansiedad generalizada, Trastornos adaptativos, mientras que en

el segundo cuestionario se valoro la funcionalidad/disfuncionalidad familiar.

3.1 Datos sociodemograficos.

Dentro de los datos sociodemograficos obtenidos dentro de esta investigacion se
puede observar que 50 participantes provienen de la regién Cochapata, con una
representacion del 23, 36%; 47 participantes provienen del Centro con una representacion
del 21,96%; 44 participantes provienen de La Ramada con una representacion del 20,
56%; 39 participantes son de Zhifia con una representacion del 18,22% y 34 participantes

son de origen de Rafias con un 15,88%. Como se puede ver en la figura 8.

Figura 8 Parroquia.
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Fuente: Elaboracion propia Nota: Parroquias pertenecientes al Cantdn Nabon .

En relacion a la Etnia se puede ver que el 71,96% de los participantes se autodefinen
como “Mestizo”, el 25,7% se considera “Indigena” y el 2,33% tiene una autopercepcion
de ser “Blancos”, en relacion del género se puede decir que 56,07% de los participantes
son de género femenino, mientras que un 43,92% son de género masculino. Como se

puede ver en la figura 9.
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Figura 9 Etnia /Género.
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Fuente: Elaboracion propia Nota: La etnia se realiza a partir de la autodefinicion.

Mientras que en la edad se puede apreciar que el 55,6% de los participantes se

que tienen 11 afos.

Figura 10 Edad.

encuentran en el rango de edad de 15 al9 afios de edad, mientras que el 44,39% de los
participantes se encuentran en el rango de edad de 10 a 14 afios. Siendo la edad maés

predominante en los participantes que tiene 18 afios y la menos predominante en aquellos
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Fuente: Elaboracion propia Nota: Para este estudio se tomaron edades desde los 10 a los 19 afios.

En funcion de la instruccién se puede apreciar que el 32,71% de los participantes

cursando un nivel tecnoldgico. Como se puede ver en la figura 11.

tienen un bachillerato incompleto ubicado en < 3 afios, seguido de un 31,30% con una
educacién basica incompleta, un 20,56% de los participantes tiene educacion basica
completa, el 14,95 tiene un bachillerato completo y el 0,46% de los participantes esta
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Figura 11 Instruccion.

80
70
60
50
40
30
20
10

Educacion basica
incompleta (< 10
afios)

Educacion basica
completa (10y +)

Instruccion

Bachillerato
incompleto (< 3 afios
bachillerato)

Bachillerato
completo

Nivel tecnoldgico

Fuente: Elaboracién propia Nota: La escolaridad son afios aprobados.

En relacion a la pregunta ¢ Con quién vive la persona? Se puede decir que el 51,40%
vive con ambos padres y hermanos, el 16,35% viven con amigos, el 10,28% viven con
ambos padres, hermanos y otros familiares, el 8,41% de los participantes respondieron
otros, el 6,07% viven con el conyugue o pareja, el 4,2% vive con el padre o con la madre,
el 2,8% viven con tios o abuelos y el 0,46% viven con el padre o la madre y su pareja.

Como se puede ver en la figura 12.

Figura 12 Vive con.
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Fuente: Elaboracion propia Nota: La vivienda comprende por lo menos un periodo de tres meses.
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En relacion al estado civil se puede ver que 208 participantes son solteros, existen
2 casados y 4 que se encuentran en unién de hecho, mientras que en funcién de la
migracion se puede observar que el 55,6% de los participantes tiene uno o varios

familiares que estan en estado de migracion.

Figura 13 Estado civil y migracién familiar.
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Fuente: Elaboracion propia Nota: La migracion involucra a padres, hermanos o familiares que vivian en el mismo
hogar.

En relacion a la situacion laboral se puede ver que el 87,38% de los participantes
estudian, seguido del 4,2% que trabajan en jornada completa, el 2,6% no tienen actividad
laboral al igual que tiene otras actividades, el 1,86% tienen trabajos ocasionales y el
0,93% tienen un trabajo de media jornada. Como lo indica la figura 14.

Figura 14 Situacion laboral.
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Fuente: Elaboracidn propia Nota: varios adolescentes que trabajan también estudian de forma paralela.
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En la pregunta relacionada con la percepcion de discriminacion, se puede observar
que el 87,38% de los participantes no se sienten discriminados, el 9,34% de los
participantes se sientes discriminados por la opcion otras razones, el 1,86% sienten
discriminacion por motivos demogréaficos, y se puede encontrar que un 0,46 tiene motivos

de etnia, religién y discapacidad.

Figura 15 Causa de discriminacion.
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Fuente: Elaboracion propia Nota: La discriminacion en varios casos es una percepcion.

3.2 Resultados de las encuestas.

Una vez encontrados los datos sociodemogréaficos se prosiguié con la tabulacion
del test Mini Kid, en donde se pudo encontrar los siguientes resultados, entre las
dimensiones con mayor afectacion se puede ver que la “Agorafobia” al igual que el
“Trastorno de ansiedad por separacion” tiene un porcentaje de 18,22% de prevalencia en
relacion a todos los participantes. Le sigue la dimension de “Fobia especifica” con un
15,42% y “Fobia social con un 14,95%; en quinto lugar, se tiene al “Trastorno de déficit
de atencion” con un 12,61%; mientras que el “Trastorno de Ansiedad Generalizada” se
ubica en sexto lugar con un porcentaje del 5,6%. A su vez los resultados del trastorno
hipomaniaco, encontramos que 8,87% lo padecen actualmente y un 7,47% lo han tenido
con antelacion y con respecto a trastorno de angustia un 6,54% lo padecen actualmente y

un 9,34 lo padecen de por vida. Como se pude ver en la figura 16.
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Figura 16 Resultados totales, Mini Kid.

Trastornos adaptativos

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno negativista desafiante P 205
Trastorno de la conducta

Trastorno por déficit de atencién /

hiperactividad

Dependencia de drogas

Abuso de drogas 212

Dependencia al alcohol 209

Frecuencia 209

Trastorno por estrés postraumatico P @No
o
Trastorno obsesivo compulsivo -
20
. . 181
Fobia especifica F
33
Fobia social
32
Trastorno de ansiedad por separaciéon
. 175
Agorafobia F
39
. 180
Trastorno de angustia
34
Trastorno hipomaniaco
35
Trastorno distimico P

203

Il

Trastorno de comportamiento suicida

0 50 100 150 200 250

Fuente: Elaboracion propia Nota: La agrupacion se realizé en funcidn del nimero de respuestas
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A partir de ello, se obtuvieron los resultados del FFSIL, en donde se encontrd los
siguientes resultados: 101 personas son funcionales, con una representacion del 47,19%,
seguido de 62 personas que son moderadamente funcionales con una representacién del
28,97%, 40 personas que no tienen un dato lo que representa el 18,69%; 10 personas que
son disfuncionales con un 4,6% y una personas que es severamente disfuncional con el
0,46% como se puede ver en las figuras 17-18.

Figura 17 Resultado Total FF SIL.

FF-SIL

0 283335383940414244454647484950515253545556575859606162636465666768697075

Fuente: Elaboracién propia Nota: La agrupacion se realizé en funcién del nimero de respuestas

Figura 18 Resultado total.
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Fuente: Elaboracion propia.
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3.3 Tablas cruzadas.

En la Prevalencia de trastornos mentales y su relacién con la funcionalidad familiar,
se puede apreciar que las dimensiones con mayor incidencia es la agorafobia, en donde
de los 214 participantes, 39 presentan este trastorno, de los cuales 25 son funcionales y
14 disfuncionales. Es decir, presentan mayor prevalencia la familia funcional con la
disfuncional. Como se puede observar en la Tabla 5.

Tabla 5 Tabla cruzada Agorafobia*FFSIL_0_42_ Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Agorafobia Si 14 25 0 39
No 24 137 14 175
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

De igual manera, en la Tabla cruzada Trastorno de ansiedad por
separacion*FFSIL_0_42_Disfuncional, se puede apreciar que 38 de los 214 participantes
presentan un trastorno de ansiedad, de los cuales 28 tienen una Funcionalidad familiar y

10 presentan una disfuncionalidad. Como se puede ver en la Tabla 6.

Tabla 6 Tabla cruzada Trastorno de ansiedad por
separacion*FFSIL_0_42 Disfuncional.

FFSIL_0_ 42 Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Trastorno de ansiedad por Si 10 28 1 39
separacion
No 28 134 13 175
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.
En la Tabla cruzada Trastorno hipomaniaco*FFSIL_0 42 Disfuncional, se puede

observar que existen 35 participantes que presentan trastorno hipomaniaco de los cuales

26 se encuentran en familias funcionales y 8 en disfuncionales. Como se puede ver en la
Tabla 7.
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Tabla 7 Tabla cruzada Trastorno hipomaniaco*FFSIL_0_42_Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Trastorno hipomaniaco Si 8 26 1 35
No 30 136 13 179
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla cruzada Trastorno de angustia*FFSIL_0_42_Disfuncional, se observa
que 34 de los participantes tienen “Trastorno de angustia”, de los cuales 24 pertenecen a

familias funcionales y 6 a familias disfuncionales.

Tabla 8 Tabla cruzada Trastorno de angustia*FFSIL_0_42_Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Trastorno de angustia Si 6 24 4 34
No 32 138 10 180
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla cruzada Fobia especifica*FFSIL_0_42_Disfuncional, se pude ver que
33 de los participantes tiene “Fobia especifica” 29 pertenecen a familias funcionales y 4

a familias disfuncionales. Como se puede ver en la tabla 9.

Tabla 9 Tabla cruzada Fobia especifica*FFSIL_0_42_Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Fobia especifica Si 4 29 0 33
No 34 133 14 181
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla cruzada Fobia social*FFSIL_0_42_ Disfuncional, se puede apreciar que
32 de los participantes tienen “Fobia Social” de los cuales 22 participantes pertenecen a

familias funcionales y 9 a familias disfuncionales. Como se observa en la Tabla 10.
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Tabla 10 Tabla cruzada Fobia social*FFSIL_0 42 Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Fobia social Si 9 22 1 32
No 29 140 13 182
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

En la Tabla cruzada Trastorno por deficit de atencion /
hiperactividad*FFSIL_0 42 Disfuncional, se puede ver que 27 participantes tienen
“Trastorno de déficit de atencion” de los cuales se puede apreciar que 23 pertenecen a

familias funcionales y 3 a familias disfuncionales

Tabla 11 Tabla cruzada Trastorno por déficit de atencién /
hiperactividad*FFSIL_0_42_Disfuncional.

FFSIL_0_42_Disfuncional Total
Disfuncional Funcional Sin dato
Trastorno por déficit de Si 3 23 1 27
atencion / hiperactividad No 35 139 13 187
Total 38 162 14 214

Fuente: Elaboracion propia.

A su vez, dentro de los resultados méas significativos se puede observar que el
Trastorno suicida en relacion con la Disfuncionalidad tiene un valor P de (0,021), y el OR
tuvo un puntaje de 3, 939 ; a su vez se puede observar que la Agorafobia en relacion con
la Disfuncionalidad tiene un valor P de (0,003) con un OR de 3,197 y el Abuso del alcohol
en relacion con la Disfuncionalidad tiene un valor P de (0,048) con un OR del 0,857.

Tabla 12 Funcionalidad familiar/trastornos.

Disfuncionalida % P OR IC 95%
d Familiar

DISTIMIA 4 44.4 0,068 3,694 0,942 14,48
TRASTORNO SUICIDA 5 455 0,021 3,939 1,135 13,679
ANGUSTIA 6 17,6 0,88 1,078 0,407 2,855
HIPOMANIACO 8 22.9 0,46 1,395 0,575 3,382
TOC 6 30,0 0,142 2,149 0,76 6,08
AGORAEOBIA 14 359% 0,003 3,197 1,458 7,008
ESTRES POST 1 25,0 0,573 1,432 0,145 14,163
ANSIEDAD POR 10 25,6% 0,201 1,709 0,746 3,916
SEPARACION
ABUSO DE ALCOHOL 3 60,0 0,048 0,857 1,104 42,584
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ABUSO DE DROGAS
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DEFICIT DE ATENCION
TRASTORNO DE
CONDUCTA
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0,813
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0,178 1,639
0,266 71,181
0,789 101,345
0,147 1,824
0,063 4,29
0,645 7,955
0,345 1,918
0,942 14,480

Fuente: Elaboracion propia.
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4 Discusion.

En un estudio realizado por Lora (2021), el cual fue aplicado a 679 participantes en
un rango de edad de 13 -18 afios, se pudo observar que la prevalencia de los trastornos
ansiedad por separacion es del 49,2%, resultado muy superior al 18,22% encontrados en
este estudio. Esta condicion se puede correlacionar con la presencia del 68,4% de los
participantes del estudio de Lora, que pertenecen a una familia severamente disfuncional,
cabe destacar que en este estudio se obtuvo apenas el 5% de los participantes que se
encontraban en una familia disfuncional. Sin embargo, hay que destacar que, la relacion
entre el “Trastorno de ansiedad por separacion” es de 2 a 1 en familias funcionales. Es
decir, que por cada participante que tiene trastorno de ansiedad por separacion de familia

disfuncional existen 2 de familias funcionales.

De manera similar, Tafur (2020), indica que hay una correlacion entre la calidad de
funcionalidad en la familia y los sintomas de tipo ansioso-depresivo, en donde existe una
prevalencia en funcion del género, el tipo de familia, el nimero de integrantes y la
escolaridad. En este estudio se presentaron familias con disfuncionalidades de tipo leve y
moderado, las cuales mostraban una elevada cohesién y una baja adaptabilidad. Entre los
adolescentes que tiene mayor afectacion en este estudio muestra que aquellas que

pertenecen al genero femenino tienen mayor prevalencia que las del género masculino.

Por su parte, Moscoso (2021) realiza un articulo sobre la ansiedad y depresién en
adolescentes, en donde indica diversos sintomas recurrentes en adolescentes, en donde
factores como la migracién, la disfuncionalidad familiar, embarazos prematuros y otros
factores de riesgos generan en los cambios cognitivos en esta poblacién, en donde,
actividades como las relaciones interpersonales han mejorado en gran medida la calidad
de vida de los participantes.

Un estudio realizado por Constanza (2018), titulado “Ideacion y conductas suicidas
en adolescentes y jovenes”, indica, que a nivel mundial la ideacidn suicida se encuentra
ente el 10 al 35% y los intentos del mismo son de 5 al 15%, En donde el 20% de las
personas que hacen un primer intento vuelven a probar un afio después y que el 10% de
este 20% consuman en suicidio. Entre los factores asociados al suicidio se tiene al

alcoholismo. Diversos estudios indican que mas del 15% de los alcohdlicos se suicidan.

30



5 Conclusiones.

Mediante el presente trabajo de investigacion denominado ‘“Prevalencia de
trastornos mentales y su relacion con la funcionalidad familiar en los adolescentes en el
cantén Nabon”, se pudo valorar a 214 participantes entre los rangos de 10 a 19 afios de
edad provenientes del canton Nabon, en donde se aplicd una ficha sociodemografica, la
cual fue de gran importancia ya que indica las caracteristicas propias de la poblaciony a

su vez se aplicd el M.I.N.I. Kid y el FF- SIL, en donde se obtuvieron los principales datos.

Dentro de los datos sociodemogréficos se puede ver que los participantes provienen
de la zona Centro, Cochapata, la Ramada, Rafias y Zhifia del canton Nabdn, el 71,96% de
los participantes se definen como mestizo, seguido por indigenas y blancos, el género que
tiene mayor prevalencia es el femenino con un 56%, el rango de edad fue de 10 a 19 afios
con mayor prevalencia en los de 18 afios, en funcion de la escolaridad predomina el
Bachillerado incompleto con menos de 3 afios con un 20,56%, la mayoria de los
participantes en un 51,40% viven con los padres y con sus hermanos, el 97% de los
participantes son solteros y el 55,6% tienen familiares en migracién. Ademas, en un
87,38% tienen como principal actividad la educacién, a su vez en mismo porcentaje

sienten que no estan discriminados.

Dentro de los principales resultados obtenidos en el M.1.N.I. Kid, se destacan a la
agorafobia, seguido del trastorno de ansiedad y separacion, pero también se puede ver el
trastorno de hipomaniaco y el trastorno de angustia que son los que predominan. En

cuanto a la disfuncionalidad se presenta en el 5% de los participantes.

Cuando se correlaciona las variables del M.I.N.I. Kid en relacion al FF SIL,
encontramos que no existe una relacion directa entre los resultados y se encuentra mayor
prevalencia de trastornarnos en familias funcionales que en familias disfuncionales. De
esta manera, se pudieron cumplir los objetivos planteados para esta investigacion, en

donde no se hayo una relacion significativa.
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6 Recomendaciones.

Se sugiere, hacer uso de los datos generados en esta investigacion para realizar un
programa de intervencion que se encuentre dirigido a estas poblaciones, para dar
tratamiento tanto a los trastornos mentales como a la relacion que tiene los adolescentes
con la familia. Hay que recordar que el fendmeno de migracion es sumamente alarmante,
en donde en muchas ocasiones el adolescente se ve afectado de forma directa por esta
problemaética. Es preciso realizar un trabajo no solo con adolescentes, sino con la familia.
Es preciso mencionar, que el rol que tiene la familia en el proceso de desarrollo del
adolescente es fundamental, esto se debe a que esta etapa el sujeto debe de sentir el apoyo

brindado por los miembros del hogar.

A su vez, se sugiere trabajar no solo en la comunidad de Nabdn, si no que se deben
de generar nuevos estudios en varios cantones del Austro ya que no se cuentan con datos
relevantes y necesarios para el desarrollo de politicas publicas que busquen e desarrollo

tanto fisico como psicosocial de las personas.

Finalmente, se recomienda a la academia generar de manera sistémica trabajos de
manera mancomunidad con otra area como es la produccion, ya que el fenémeno
migratorio responde a una realidad del pais, la cual se refleja en la inestabilidad laboral y

por ende se ve reflejada en los hogares.
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