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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: La depresión es una de las patologías que en las últimas 

décadas presenta mucha repercusión a nivel mundial, afectando a la 

población en especial a los adolescentes en su vida cotidiana. Nuestra 

investigación tuvo como. OBJETIVO: Determinar la asociación entre familia 

disfuncional y depresión en adolescentes de 14 a 16 años de la I.E.E José 

Pardo y Barrera 2019 METODOLOGÍA: Estudio con enfoque descriptivo 

correlacional no experimental de corte trasversal, prospectivo. Se aplicó dos 

encuestas validadas que son el test de Zung y Apgar familiar, una ficha de 

recolección de datos, a 126 adolescentes de 14 a 16 años de edad que 

cumplían con criterios de inclusión y exclusión. RESULTADOS: Se estima que 

el 81.7% de los adolescentes presentan familia disfuncional, clasificándolos 

en disfunción leve que es un 45.2%, moderada 28.6% y severa 7.9%, 77 

(61.1%) alumnos fueron diagnosticados con depresión leve, 50.8% de los 

adolescentes presento asociación entre familia disfuncional y depresión.. 

CONCLUSIÓN: Se identificó que existe relación estadísticamente significativa 

entre familia disfuncional y depresión   
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Depression is one of the pathologies that in the last decades 

has a great impact worldwide, affecting the population especially teenagers in 

their daily lives. Our investigation had as. OBJECTIVE: To determine the 

association between dysfunctional family and depression in adolescents aged 

14 to 16 years of the I.E.E José Pardo y Barrera 2019 METHODOLOGY: Study 

with a non-experimental correlational descriptive approach of cross-sectional, 

prospective. Two validated surveys were applied, which are the Zung and 

Apgar family exam, a data collection sheet, 126 adolescents from 14 to 16 

years of age who met the inclusion and exclusion criteria. RESULTS: It is 

estimated that 81.7% of adolescents present a dysfunctional family, classifying 

them in dysfunction level that is 45.2%, moderate 28.6% and severe 7.9%, 77 

(61.1%) students were diagnosed with mild depression, 50.8% of adolescents 

I present an association between dysfunctional family and depression. 

CONCLUSION: It was identified that there is a statistically significant 

relationship between dysfunctional family and depression. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La depresión es un trastorno mental con más frecuencia en el mundo, que 

tiene mayor repercusión en los adolescentes, ya que, durante esta etapa, el 

adolescente presenta múltiples cambios que se va a caracterizar por 

presentar rebeldía, actitud impulsiva e imprudencia; todo ello como resultado 

por su escasa experiencia y búsqueda de su propia identidad. Por lo que se 

requiere una familia bien constituida, para poder dar acompañamiento 

emocional al adolescente. Durante esta etapa, alteraciones extrapersonales 

como divorcio, maltratos entre los miembros de la familia, entre otros, pueden 

originar manifestación o síntomas de depresión en el adolescente que puede 

pueden conllevar al suicidio. 

En la actualidad existen diversos tipos de familias, que ponen en riesgo la 

integridad y estabilidad del crecimiento y desarrollo moral del adolescente 

dado que en esta etapa su desarrollo hormonal desestabiliza su nuestra de 

afecto, apoyo y cariño hacia ellos, sobre todo no existe una buena 

comunicación. Otra característica de esta etapa es la mala comunicación con 

los miembros de su entorno familiar, impidiendo una correcta interrelación de 

los adolescentes con su núcleo familiar, generando inestabilidad personal.  

La confianza entre padres e hijos es fundamental ya que genera seguridad en 

ellos y a su vez permite expresar de manera más clara sus sentimientos y 

aceptan criticas sin frustración, este fenómeno se rompe cuando en un hogar 

presenta múltiples problemas y se torna disfuncional, afectando al 

adolescente por estar en un etapa difícil, provocando conductas inadecuadas, 

disminuyendo el rendimiento escolar, buscando amistadas no recomendadas 

hasta sensaciones de desgano por la vida incursionando en el consumo de 

alcohol y otras sustancias ilícitas.  

Nuestra investigación se focaliza en la asociación que tiene una familia 

disfuncional con la depresión en adolescentes de la Institución Educativa 

Emblemática José Pardo y Barrera de la provincia de Chincha.                                                 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

La Depresión (Dp) a nivel mundial es una enfermedad mental con mayor 

prevalencia en la adolescencia, que tiene como un posible factor causal, las 

disfunciones a nivel familiar.1 Siendo así los adolescentes un grupo de riesgo 

en particular, ya que al instaurarse esta patología tiene una alta prevalencia y 

morbilidad en presentar ideas suicidad por ende la muerte del adolescente.2 

A nivel mundial el problema de salud mental ha aumentado en los últimos 

años, la Dp es un desorden mental con mayor prevalencia en todo el mundo,  

se ha considerado que aproximadamente 350'000,000 de individuos sufren de 

este trastorno.3 

Estudios realizados en Paraguay, determinaron que la depresión en 

estudiantes adolescentes, se acerca al  21% de la población estudiada 

presenta depresión con alto riesgo a presentar ideas suicidas.4 

En el Perú, la prevalencia de este trastorno, en un estudio publicado en 

el 2017 por el INSM, estimó una prevalencia de 7% de depresión en 

adolescentes, representando el sexo femenino mayor probabilidad de padecer 

esta patología.5 

La familia disfuncional (FD) es un tipo de familia que no puede aportar 

alguna necesidad material, económica o educativa a sus miembros. 

Existen factores de riesgo que inducen la presencia de depresión en 

adolescentes y son: bajo rendimiento académico, consumo de alcohol, 

consumo de drogas, pandillaje, entre otros.6 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.2.1 GENERAL 

 

¿Existe asociación entre familia disfuncional y depresión en adolescentes de 

14 y 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

1.2.2 ESPECÍFICO  

 

 ¿Cuál es la frecuencia de familia disfuncional en adolescentes de 14 a 

16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

 ¿Cuál es la frecuencia de depresión en adolescente de 14 y 16 años 

en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

 ¿Cuál es la asociación entre familia disfuncional y depresión en 

adolescentes de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

 ¿Cuál es la asociación entre consumo de droga y Dp en adolescentes 

de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

 ¿Cuál es la asociación entre consumo de alcohol  y Dp en adolescentes 

de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019? 

 ¿Cuál es la asociación entre bajo rendimiento escolar y Dp en 

adolescentes de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

1.3 JUSTIFICACIÓN  

 

La OMS7, citado por Flores P.8 manifiesta que para el 2020, este 

trastorno será la segunda causalidad de incapacidad en el mundo, lo que lleva 

a un trastorno mental muy preocupante, ya que las consecuencias afectan en 

el ámbito personal, familiar, social y profesional.  

En el Perú, los adolescentes comprenden el 20% del total de los 

habitantes, es una etapa en el que atraviesan una serie de cambios 

psicológicos, biológicos y sociales, para ello se necesita un apoyo familiar 

ideal.9 
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Después de realizar una revisión bibliográfica no se han encontrado 

datos sobre depresión en adolescentes en nuestra región a pesar de ser un 

problema de salud cada vez más prevalente.  

El presente estudio pretende generar información real y actualizada 

sobre Dp en adolescentes en nuestra ciudad y que se abran puertas para 

futuras investigaciones que ayuden a crear medidas preventivas que permitan 

disminuir su prevalencia y sus potenciales consecuencias. 

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO  

 

Este proyecto se llevará a cabo en la Institución Educativa Emblemática 

José Pardo y Barrera de Chincha el periodo de Julio y Diciembre del 2019. 

1.5 LIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Podría existir sesgo de información, ya que se tomará datos a través de 

una encuesta a los adolescentes y por lo tanto no se podrá corroborar. 

Al ser un estudio transversal nuestra investigación no medirá causalidad. 

Los resultaros no son extrapolables de la población porque se tomará la 

muestra solo de una Institución Educativa 

1.6 OBJETIVO 

 

1.6.1 GENERAL 

 

Determinar la asociación entre familia disfuncional y depresión en 

adolescentes de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 
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1.6.2. ESPECÍFICOS 

 

 Determinar la frecuencia de familia disfuncional en adolescentes de 14 

a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera  

 Determinar la frecuencia de depresión en adolescente de 14 y 16 años 

en la I.E.E José Pardo y Barrera 

 Determinar la asociación entre familia disfuncional y depresión en 

adolescentes de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 Determinar la asociación entre consumo de droga y depresión en 

adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 Determinar la asociación entre consumo de alcohol y depresión en 

adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 Determinar la asociación entre bajo rendimiento escolar y depresión en 

adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

1.7 PROPÓSITO 

 

El presente estudio tiene como propósito evaluar a los alumnos de la 

Institución Educativa Emblemática José Pardo y Barrera con la finalidad de 

conocer si presentan familia disfuncional y depresión, ya que son problemas 

que se sigue presentando desde hace muchos años, y no han sido estudiado 

en nuestra provincia. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

  

Antecedentes Internacionales 

 

 Mantilla F y Col. (2017). “La disfuncionalidad familiar y los niveles de 

depresión en adolescentes de una unidad educativa rural en Ambato, 

Ecuador” Se estudió a 60 adolecentes (15 a 18 años) a quienes se les 

aplico el test de Zung (Dp) y Apgar Familiar (disfunción familiar). 

Obteniéndose un chi cuadrado de Pearson de x2=43,3 y un p=0,000. 

Concluyendo que existe asociación estadísticamente significativa 

entre: Dp y FD.10 

 

 González C. y Col. (2015) “Depresión en adolescentes. un problema 

oculto para la salud pública y la práctica clínica”.  revisaron el ámbito 

epidemiológico de depresión en adolescentes mexicanos y a la vez 

propusieron algunas estrategias para la detección temprana y 

oportuna. Se obtuvo que un predominio de síntomas clínicos de 

episodios de depresión mayor fue del 12,4%, mayor prevalencia en el 

sexo femenino de un 17,8% y en sexo masculino un 7,7%.. 

Concluyendo que las mujeres presentan Dp 3 veces más que en los 

hombres.11 

 

 Gómez E. y Col. (2013) Predictores de disfunción familiar en 

adolescentes escolarizados. Donde dio como resultado que el 51,8 % 

presenta DF, a la vez presentaban síntomas depresivos, llegando a la 

conclusión que las manifestaciones clínicas de Dp, con mayor 

importancia clínica y familia disfuncional es el primordial factor 
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predisponentes de DF. Es posible que la asociación sea 

bidireccional..12 

 

 Garibay J. y Col. (2014) “Disfunción familiar y depresión en niños de 8 

a 12 años de edad” se obtuvo una muestra aleatoria, probabilística de 

326 niño de dichas edades, se aplicó a los padres la escala de Holmes 

para disfunción familiar y escala CDI de Kovacs para Dp. Se comprobó 

correlación significativa a nivel de 0.01 entre disfunción familiar y Dp 

infantil. Un 34,1% de la familia en estudio fueron disfuncional, un 11,7% 

Dp infantil, de ellos el 8,7% se relacionó con disfunción familiar. 

Concluyendo que existe correlación significativa entre disfunción 

familiar y Dp.13 

 

Antecedentes Nacionales 

 

 Gonzáles J. y Col. (2013) “Factores familiares que influyen en las 

manifestaciones depresivas en adolescentes del 1° al 5° de secundaria 

de un colegio nacional mixto” estudio un total de 163 estudiantes que 

cumplieron con ciertos criterios. Llegando como resultado lo siguiente: 

que el 50% de alumnos que tienen FD severa presentan síntomas de 

Dp definidas, el 46,5% perteneciente a FD moderada y tiene síntomas 

de Dp bien definidas; el 64,3% proveniente de FD leve y muestran 

síntomas de Dp leve. Las diferencias halladas resultaron positivas, por 

lo que se comprueba la asociación entre las variables. Llegando a la 

conclusión que la Dp tiene conexión directa con  FD.14 

 

 Torrel M. y Col. (2013) “Funcionamiento familiar y depresión en 

adolescentes de la I.E. Zarumilla (2013)”. Este estudio fue realizado a 

alumnos tumbesinos (n=88) encontrándose un 20,4% de Dp. Entre 

ellos, el 29% ha intentado suicidarse, el 3,6% ha tratado y el 29% lo 

volvería a intentar); mientras que se encontró un 74% de FD en 
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diferentes grados y 44,4% de alumnos presentan Dp. La investigación 

da como conclusión la asociación entre Dp ligera y una familia 

severamente disfuncional de 17,24% habiendo una relación 

significativa.9 

 

 Delgado I. (2017) “Estudio comparativo de la prevalencia de depresión 

en estudiantes de secundaria provenientes de una Institución 

Educativa Nacional y Privada del distrito de Ate”: El total de estudiantes 

encuestados de la institución nacional fue de 227 y el de privado fue de 

70. Se aplicó el inventario de beck, donde se dio como resultado que 

el predominio de Dp grave es de 9,11% en las instituciones, 

respectivamente. También se encontró que los estudiante de la 

institución nacional de entre 15 y 16 años(83%) presenta Dp grave, y 

en institución particular se presentó Dp grave entre 17 y 18 años 

(47,6%). 5 

 

 Neyra W. (2015) “Funcionamiento familiar de los estudiantes del quinto 

grado de la Institución Educativa José Gabriel Condorcanqui, centro 

poblado Túpac Amaru I -Imaza – Bagua“ el estudio se aplicó  a 19 

estudiantes  seleccionados, dando como  resultado que el 84% de 

estudiantes tiene un buen funcionamiento familiar y el 16% regular 

funcionamiento familiar; concluyendo que la mayoría de estudiantes 

tienen un ambiente y clima familiar adecuado para su crecimiento 

emocional y afectuoso, dándoles seguridad y mayor desempeño 

educativo.15 

 

 Sánchez F. y Col. (2017) ”Depresión y funcionalidad familiar en 

adolescentes de Instituciones Educativas Publicas secundaria de 

menores N°60027 Y N°6010227. San Juan Bautista 2016” El tamaño 

de muestra fue de 79 estudiantes, a quienes se le aplicó el test de Zung 

y Apgar Familiar, dieron como resultado que el 17,2% Dp leve a 
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moderada, 14,4 % Dp de moderada a severa, 32,9% disfunción normal, 

34,2% defunción leve, 32,9% modera, 20,3% severa. Pudiendo concluir 

que hay una conexión significativa entre el nivel de Dp y 

disfuncionalidad familia.16 

 

 Jaimes J y Col (2018) “Depresión y clima social familiar en 

adolescentes de la Institución Educativa Imperio del Tahuantinsuyo, 

Independencia - 2016” es estudio se realizó a 263 adolescentes de 1° 

a  5° de secundaria, el instrumento que utilizaron los autores fue el test 

de Zung  para Dp y escala FES. La relación entre las variables presento 

un valor de rho= -0421. El resultado que se obtuvo es que un 98,9% 

manifiesta cierto nivel de Dp y el 66,9% un clima social familiar 

inadecuado. concluyéndose: si hay una correlación notable entre Dp y 

clima social familiar. 17 

 

2.1 BASES TEÓRICAS 
 

2.2.1 DEPRESIÓN  

 

La Dp,  es un trastorno del humor, formado por un grupo de síntomas, 

entre ellos predominan de tipo afectivo (tristeza), alguna patología, 

irritabilidad, sin embargo, asimismo se pueden presentar unos de tipo 

cognitivo y físico.18 

La adolescencia, es un periodo de cambio biológico, mental, desarrollo 

corporal, madurez sexual y requieren un acompañamiento ceñido, es una 

etapa saludable. La OMS engloba la etapa de adolescencia de 10 hasta 19 

años de edad.19 En estas edades los adolescentes se caracterizan por 

presentar una apariencia impulsiva, rebelde e imprudencia y actitudes poco 

reflexiva, dada por su escasa destreza y por buscar su identidad, se sabe que 
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la adolescencia se presentara con mayor riesgo cuando se vive en 

condiciones familiares poco favorable.20 

 

A. Epidemiología  

 

Los trastornos mentales en niños y adolescentes siguen siendo un 

verdadero problema de salud pública, por lo que reportan que el veinte por 

ciento de niños y adolescentes presentan alguna padecimiento mental (14), 

siendo la Dp con mayor regularidad. No obstante, la OMS determina que 

aproximadamente más del 350 000 000 de personas en el mundo sufren esta 

patología, a pesar que este trastorno es una enfermedad mental tratable. 21 

Recientes datos de la DSM-5 informaron una incidencia de 15%-25% y 

un 7% de prevalencia por año en adultos de Dp. Asimismo, la OMS informa 

que la Dp es una de las primeras cusas de enfermedad y discapacidad entre 

10 a 19 años. La prevalencia en infanto-juvenil es de 2% en niños , 4% y 6% 

preescolares y un 4 a 10% adolescente.22 

En EE.UU niños y adolescentes de entre 3 y 17 años que presentan  Dp 

es de 2,1%. la prevalencia en España oscila del 5 y 13% y va aumentando 

con el paso de los años, con mayor frecuencia en adolescentes.23 

En el Perú, informes epidemiológicos realizados por el INSM  indican que 

la Dp se presenta con mayor prevalencia en adolescentes de lima y callao 

siendo un 7%, en la selva amazónica se reporta casos en un 1,9% de 

prevalencia.3 

 

B. Neuroanatomía de la Dp 

 

Se ha planteado una forma neuro-anatómico que corresponde a la 

corteza prefrontal, el tálamo, el complejo amígdala-hipotálamo, los ganglios 

basales y numerosas conexiones en aquellas estructuras. Se considera que 
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hay dos fundamentales circuitos neuroanatómicos implicados en la regulación 

del talante son: circuito límbico-talámico-cortical y el circuito límbico-estriado-

pálido-talámico-cortical. Conforme a dicho modelo la alteración del talante 

permiten ser la causa de disfunciones o anomalías en distintas partes de 

aquellos circuitos.24 

Se ha encontrado anomalías estructurales en los ganglios basales, 

lóbulo frontal, temporal y cerebelo, en pacientes con desorden del humor, que 

generan atrofia regional.24 

 

C.  Neurobiología de la Dp 

 

El riesgo aproximado de presentar Dp de manera hereditaria es de 1/3 y 

2/3 es ambiental. El proceso por el que estas experiencias aumenta 

tempranamente el  riesgo de padecer Dp no solo incluyen  causa psiquiátrico, 

sino conflictos psicosociales que pueden convertirse en un evento traumático 

temporal a una vulnerabilidad a largo plazo.25  

Se plantea que la interacción que existe entre factores que 

desencadenan la Dp pueden provocar alteración a nivel de las redes 

neuronales y del sistema de  neurotransmisores, tales como el dopaminérgico, 

serotoninérgico y el noradrenérgico, ya que se han verificado que en pacientes 

con Dp hay una disminución de concentración de dopamina (DA), 

noradrenalina (NA)  y serotonina (5HT), así como también en su metabolito, 

además de transportadores y precursores como es en el caso de la 5HT.25 
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D. Tipos de trastornos depresivos  

Según la gravedad y nivel de la remisión  

 Leve: algunos o ningún síntoma clínico aparte de las precisas 

manifestaciones para hacer el diagnostico, poca incapacidad en lo 

laboral o actividades en el ámbito social y/o relación interpersonal.26 

 Moderada: manifestaciones de incompetencia funcional leve o 

moderada  

 Grave sin manifestaciones psicótico: mayor cifra de manifestaciones e 

importante seguimiento en relación en sus tareas habituales 

 Grave con manifestaciones psicóticos:  alucinación o ideas delirantes: 

 Adecuado con el estado de ánimo: enfermedad, culpabilidad, 

asuntos sobre inutilidad. 

 Inadecuado con el estado de ánimo: no incorpora temas sobre 

Dp. 

 Remisión parcial: algunas manifestaciones depresivas, pero no 

cumplen los criterios, o sin manifestaciones de Dp inferior a dos 

meses. 

 Remisión total: dos meses o más sin manifestaciones de Dp.26 

Según la DSM-5 

I. Trastorno depresivo mayor: estos pacientes tienen una apariencia 

triste, postura desanimada, falta expresión facial, modificaciones en la 

voz o habla (monosílabos) escasos actividad corporal, pueden 

descuidar su propia higiene y perciben que el mundo está apagado. 

Estos aspectos se pueden confundir con la una persona que padezca 

de enfermedad de Parkinson.27 

 

II. Trastorno depresivo persistente: se puede diagnosticar en individuos 

que presenta un humor depresivo que puede durar todo el día o durante 

2 años28, que se acompañen con dos de las siguientes 
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manifestaciones: pérdida o aumento de apetito, insomnio, autoestima 

baja, problemas de concentración, anergia y pérdida de esperanza.26 

 

III. Trastorno disfórico premenstrual: la prevalencia varia de 1,8 y 5,8% en 

mujeres que menstrúan(29). Esta patología se exacerba con cambios 

somático, emocional y comportamental durante la fase luteinizante del 

periodo femenino regular, aquellas alteraciones provocan poco 

capacidad física y psíquica, conflicto de relación social, laboral y 

familiar. Aparece más o menos 1 semana antes del periodo menstrual 

y finaliza al terminar la misma o después de unos días.26 

TABLA N° 01 Tipos de Dp según DSM-V 

 
Trastorno De 

Dp Mayor 
Trastorno de 

Dp Persistente 

Trastorno 
Disfórico 

Premenstrual 

Duración 2 semanas 
2 años 

1año (niños y 
adolescentes) 

Durante el 
tiempo 

premenstrual 

Pacientes Cualquier edad Cualquier edad Mujeres fértiles 

Síntomas 
Principales 

Ocasiona 
síntomas 
ansiosos, 

psicóticos u 
obsesivos 

Sd depresivo 
leve 

Ansiedad, sd. 
Depresivo 

Adaptado por Alvares M. y Col (2015)  

 

E. Manifestaciones clínicas  

 

La Dp es un trastorno, que incluyen un conjunto de entidades clínicas tales 

como: (11) 

 Infelicidad: que se expresa como tristeza.20 

 Destacan un comportamiento inadecuado.20 

 Inmadurez.20 

 Falta de apetito.11 
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 Fatiga.11 

 Dificultades cognitivas.11 

 Problemas conexión social.11 

 Culpa excesiva.11 

 Ideación suicida.11 

 Pérdida de interés.9 

 Baja autoestima.9 

 Trastorno de sueño.9 

 Trastorno del sueño.23 

 Falta de concentración.9 
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TABLA N° 02 Manifestaciones clínica 

Adaptado por X.Gonzales y Col (2015)  

 

 

 
Nivel bajo 
moderado  

Nivel severo Nivel grave 

Estado de 
animo  

Tristeza, 
melancólico 

Llanto 
persistente 

Desesperación  

Desinterés 
Desinterés 

habitual 

Realiza poca 
actividad 

productiva 

Rechazo a 
actividades 
divertidas 

Aislamiento 
social 

No queda con 
amigos, poca 

actividad social 

Evita el contacto 
social 

sin entorno social 

Sin esperanza 
Se cuestiona si 
es culpable una 

mejoría 

Pesimista con el 
futuro 

No ve futuro 
hacia sí mismo 

sueño 
No logra 

conciliar el 
sueño 

Insomnio  Casi no duerme 

Lentitud 
Poca energía 
Pensamiento 

lento  
Apatía Estupor  

Apetito 
Poco o exceso 

de apetito 
Pérdida de peso  

No come o 
aumenta de peso 

Manifestaciones 
físicas 

Fatiga, pesadez 
Palpitación, 

algias, agitación,  

 Manifestaciones 
físicas intensas 
que intervienen 

con su vida 

Plano sexual 
Poco interés por 
el sexo opuesto 

Problema 
menstrual 

Problema 
menstrual y 

sexual 

Cambio de 
ánimo  

Ánimo que entre 
días puede 

cambiar 

Cambio de 
amino en el 
mismo día, 

Cambio de ánimo 
durante el día, no 

concentración 

Concentración  
Problemas en la 

lectura 
Retraso 

psicomotor 
Idea 

desordenada 

Salud 
Preocupación 
por la salud  

Frecuente 
preocupación 
por la salud 

Hipocondriacos 

Culpa 
Reproches 

hacia el mismo  
Percibe la DP 
como castigo 

Ideas de culpa 

Pensamiento de 
suicidio 

Cree que la vida 
no tiene sentido  

Piensa en el 
suicidio 

Intenta suicidarse 
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F. Factores de riesgo  

 

Los factores de que aumentan la probabilidad de presentar esta patología son: 

 Factores familiares y del entorno.18 

TABLA N° 03 Factores familiares y del entorno 

Riesgo familiar Riesgo del entorno 

 Alcoholismo familiar 

 Conflictos conyugales 

 Dificultades emocionales  

 Abuso físico, emocional y 

sexual  

 Muerte de un familiar 

 Separación o divorcio de los 

padres 

 Rechazo de su entorno social  

 Aislamiento social  

 Mala adaptación de la familia o 

amigos  

 Bullying 

 Consumo de drogas 

 Abuso de alcohol 

 

Fuente: elaboración propia  

 Factores individuales  

 Sexo: 2 a 3 veces más frecuentes en mujeres  

 Factores de riesgo genéticos y bioquímicos 

 Factores psicológicos: baja autoestima, pensamientos de muerte, 

alteración de la conducta, etc. 

 Bajo rendimiento escolar.18 

 

G.  Diagnóstico  

  

Se debe realizar por medio de entrevista clínica y no ser procedente 

únicamente de cuestionario. Se deben emplear técnicas específicas, verbales 

como no verbales, debido a existencia de restricciones técnicas y verbales en 

esta edad. Para poder completar un correcto diagnóstico, es importante la 

indagación dada por los padres y el ámbito escolar.18 
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Los criterios diagnósticos para la depresión más usados, ya sea clínico o en 

estudios de investigación son: el CIE10 y el DSM-V  

CIE-10: usa un listado de 10 síntomas depresivos y lo divide en leve, 

moderado o grave. En estos casos constantemente deben estar presente tres 

de los síntomas fundamentales de la depresión que son: animo depresivo, 

perdida de la capacidad y perdida de interés, aumento de fatigabilidad, los 

episodios deben de durar al menos 2 semanas.18 

A. El suceso debe durar aproximadamente dos semanas 

B. El suceso no es atribuido por elementos psicoactivas o trastornos 

mentales orgánicos 

C. Síndrome somático: 

 Perdida del interés o capacidad de gozar las habilidades que 

eran agradable. 

 Carencia de respuesta emocional ante sucesos que 

normalmente dan una respuesta 

 Despertar dos o más horas antes de lo normal por la mañana 

 Mal humor matutino 

 Presencia de lentecimiento motor o agitación 

 Pérdida de apetito 

 Pérdida del 5% del peso  

 Desinterés sexual 

Test de Zung: es una escala y/o instrumento que se usa en diversos estudios 

en adolescentes para diagnosticar Dp, así mismo se usas otros instrumentos 

como el inventario de beck y la escala para Dp del centro para estudios 

epidemiológicos (CES-D).30 

En la validez de la escala de Zung en adolescente se observa 4 dominios: 

 Síntomas del ánimo y ansiedad. 

 Retardo psicomotor y autoestima baja. 

 Manifestaciones somáticas . 
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 Apetito disminuido y deseo sexual. 

A su vez esta escala consta de 20 ítems que cuantificará manifestaciones de 

Dp durante las 2 últimas semanas. A cada ítem se le da una puntuación del 1 

al 4, donde el 50% positivo y 50% negativo, por lo tanto, el puntaje oscila de 

20 a 80 puntos.30 

 

H. Tratamiento  

 

H1 Tratamiento farmacológico 

 Inhibidores selectivos de la receptación de serotonina (ISRS): son un 

conjunto de fármacos para el tratamiento de la Dp y otros trastornos. 

Su mecanismo de acción es inhibir la receptación de 5HT a nivel pre-

sináptica lo que determina que la neurotransmisión serotoninérgica sea 

prolongada y aumente.31 Actualmente, en esta categoría existen 6 

fármacos que son: 

o Fluoxetina 

o Fluvoxamina 

o Paroxetina 

o Sertralina 

o Citalopram 

o Escotalopram 

 

 Inhibidores de la recaptación de serotonina-norepinefrina (ISRN): 

mezclan la sólida inhibición de los receptores presinpticos recaptadores 

de serotonina (SERT) de los ISRS con los variados grados de inhibición 

del transportador de serotonina (NET). Lógicamente, debería de haber 

un excelente terapia farmacológica en el aumento de la inhibición del 

NET más la inhibición del SERT, puesto que el mecanismo añadido 

proporcionará eficacia al otro al aumentar el  alcance de dichos 

antidepresivos al sistema de neutransmisión monoaminergica por mas 
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regiones en el cerebro.32 Uno de los fármacos más conocido y el primer 

antidepresivo de este grupo es la ventafaxina33 otros de este grupo son 

el Duloxetina y la desvenlafaxina. 

 

 Antidepresivo tricíclico (ADT): son fármacos utilizados para tratar 

patologías de amplio espectro como: la Dp, migraña, dolor neuropático, 

falta de atención y trastornos de pánico.34 

Los ADT se denominan así porque en su estructura quimia contiene 3 

anillos. Su mecanismo de acción de los ADT es bloquear la bomba de 

recaptación de norepinefrina o SERT. Unos tricíclicos son más o igual 

de potente de los inhibidores de receptación de 5HT una de ellas es el 

clomipramina, Otros son seleccionados para norepinefrina que para la 

serotonina como lo es el nortriptilina. En cambio, la mayoría, bloque 

tanto norepinefrina como serotonina. 

Otros ADT son  amitriptilima y imipramina 

 

 OTROS ANTIDEPRESIVOS: Bupropion, Agomelaatina, Mirtazapina, 

vertioxetina, mianserina, trazodona 

 

H.2 No farmacológico  

 

 Estilo de vida y dieta: Es muy importante que en la atención primaria 

incidir en la adquisición de buenos hábitos saludables, ejercicio físico, 

control de presión arterial, colesterol y triglicéridos, ya que la Dp está 

asociado a otras patologías  

 

 Psicoterapia: Tratamiento programado que usa diferentes métodos 

derivaras de fundamentos psicológicos que van a variar depende el tipo 

de psicoterapia.26 Las técnicas psicoterápicas integran aspectos de 

ayuda psicológica, psicoeducacional y adquisición de métodos de 
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afrontamiento, los métodos más  usados en la praxis habitual son; 

psicoterapia interpersonal, de apoyo, conductual y cognitivo32  estas 

psicoterapias se pueden utilizar como tratamiento único en trastornos 

depresivos leves y simples. 

 

TABLA N° 04 Fármacos antidepresivos 

Fármaco Dosis(mg) Horario 
Vida 

Media 
CaracterÍstica 

IRSR 

Fluoxetina 20-50  Mañana 4-16 d Antiobsesivo 

Fluvoxamina 100-300 Noche 17-22 h Sedante 

Paroxatina 20-50  Mañana/noche 24 h Sedante 

Sertralina 50-200  Mañana 26 h  sedante 

Citalopram 20.40  Mañana 33 h 
 Menor 

interacción   

Escitalopram 10-20  Mañana 30 h 
Menor 

interacción   

ISRN 

Venlafaxina 75.375  Mañana/Md 5-11 h Ansiolítico 

Desvenlafaxina 50-100  Mañana/Md 6-13 h  ansiolítico 

Duloxetina 60-120  Mañana/Md 12 h 
Eficaz en 

Dolor 
neuropático 

ADT 

Amitriptilina 50-200 mg Noche 9-96 h Sedante 

Clomipramina 30-250 mg Noche 12-36 h 
Sedante, 

Antiobsesivo 

OTROS 

Mianserina 30-90 mg Noche 10-20 h Sedante 

Mirtazapina 15-45  Noche 20-40 h 
Sedante 

Da apetito 

Trazodona 150-300  Noche  5-13  h Sedante 

Agomelatina 25-50  Noche 1-2 h 
Requiere 
función 
hepática 

Vortioxetina 10-20  Noche 66 h nauseas 
Adaptado por Alvarez M y Col (2017)  
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2.2.2 LA FAMILIA  

 

Es el 1° grupo en el cual se adquiere valores básicos, en el cual 

necesitamos para poder lograr un desarrollo armónico e integral, asimismo se 

considera a la familia como la fuente de unión entre personas que van a 

compartir un proyecto común y duradero de existencia en el cual puedan 

generarse fuerte afección de pertenencia al mismo.35 

En la actualidad, la familia no solo puede comprenderse desde el punto 

de aspecto clásico en las que lo conforman son: papa, mama e hijos, sino 

también lo pueden constituir 1 de los padres e hijos, 1 de los padres y demás 

familiares, hijos que están a cargo de otros familiares o no.36 

Según la perspectiva, del ciclo familiar vital la familia es un forma de 

organización fundamental para la supervivencia genética, biológica y afectivo 

de los miembros, así mismo la familia es como una categoría extensa de 

consanguinidad a su vez es la base primordial de identidad, apellido, tradición 

de antepasados, patrimonio y traspasa generaciones.37 

Hablar de familia en termino científico, a partir del inicio del tiempo como 

la célula, grupo o conjunto que se ha originado de la sociedad; se ha 

configurado en términos ortodoxos o conservadores, por aquellas personas 

en la cual se comparte objetivos de la vida así como también cierto 

parentesco.38 

Con el tiempo la familia ha ido cambiando, se ha modificado el modelo , 

el tipo, la composición y la integración interna.39 

A .  Tipos de familia  

 

 Familia nuclear es lo que comúnmente ya se conoce como familia 

típica, es decir está formada por papa, mama, e hijos. Normalmente la 

sociedad conforma este tipo de familia. 
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 Familia monoparental: está conformada por uno de los padres en el 

cual este se hace cargo la familia, por ende, la crianza de los hijos. 

Generalmente, la madre es la que se queda con los hijos, asimismo 

existen casos que son los padres que se hacen cargo. 

 

 Familia adoptiva: esta familia hace alusión a los padres que optan por 

adoptar un niño. 

 

 Familia sin hijos: se distingue por no poseer descendientes. Ya sea 

porque los padres han decidido no tener hijos o porque no pueden 

procrear. 

 

 Familia de padres separados: a pesar que no vivan juntos deben de 

cumplir con sus deberes y derechos como padres. A diferencia de 

padres monoparentales que ellos mismos se hacen carga de la crianza 

de sus hijos, los padres separados comparten las funciones 

 

 Familia compuesta: se identifican por estar constituida por diversas 

familias nucleares. El motivo más común es porque se han venido 

formando pro otras familias luego de términos de pareja, y el hijo o hija 

además de vivir con su mama y pareja, también convive con la familia 

de su papa y su pareja. Usualmente este tipo de familia ocurren en el 

entorno rural. 

 

 Familia  monoparental: se distingue por presentar 2 padres o madres 

des mismo sexo que deciden tener un hijo.  

 

 Familia extensa: caracterizada ya que la educación de los hijos están 

a cargo distintos familiares o habitan diferentes miembros de la 

familia.40 
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B.  Funcionamiento familiar (FF) 

 

Un FF saludable, es aquella que posibilita a la familia cumplir sus 

objetivos exitosamente atreves de los siguientes: 

 Transmite valores moral y culturales 

 Satisfacción afectivo emocional y material de los mientras 

 Estabilidad y manteamiento del equilibrio en el curso del ciclo vital 

 Instituir patrones para la afinidad interpersonal 

 Creando condiciones correctas para desarrollar la identidad personal  

 

C.  Familia disfuncional  

 

La  FD presenta como secuela de adultos co-dependientes que a su vez 

pueden estar siendo dañados por adicciones, como uso de sustancias ya sea 

alcohol o algún tipo de droga 

Además, se trata de familiar poca organizada, en los que los miembros 

menores se sienten desorientados, con carencia de satisfacer sus 

necesidades tanto afectica como emocional.41 

C.1 Tipos de FD  

 

 FD leve: la falta de compresión, sensibilidad y empatía hacia algunos 

miembros de la familia; carencia de tiempo compartido, ante todo en 

evento social y actividad creativa. 

 

 FD moderada: son los niños o adolescentes que presentan miedo de 

decir o hablar lo que se está aconteciendo en su hogar o miedo hacia 

sus padres. La preferencia de un hijo sobre el otro. 
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 FD severa: el escaso respeto hacia los demás miembros de la familia, 

padres separados en permanente conflicto o padres que tiene que 

separarse y no lo hacen.  

Existen algunas encuestas o test que sirven para determinar si una familia es 

o no disfuncional, una de ellas es el Apgar familiar. 

D. Apgar familiar (AF) 

Es un instrumento en el cual los integrantes de la familia muestran cómo 

percibe el nivel de funcionamiento de la familia de una manera global. 

El AF es útil para poder evidenciar la forma en la que un individuo puede 

percibir el funcionamiento de su familia en un determinado momento. Dicho 

instrumento evalúa 5 funciones principales y básicas de la familia que son: 

Adaptación, Participación, Gradiente de medio personal, Afectividad y 

Recurso.42 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

 

 Depresión: trastorno mental muy frecuente, caracterizado o 

presentar tristeza, desinterés, baja autoestima.3 

 

 Familia disfuncional: ausencia de un miembro de la familia o  mala 

conducta, abuso o conflicto entre los miembros.43 

 

 Bajo rendimiento escolar:  alumno con dificultad en el aprendizaje, 

desvinculación con las tareas.44 

 

 Consumo de alcohol: trastorno conductual manifestado por 

repetida ingesta de bebidas alcohólicas.45 

 

 Consumo de droga: consumo de sustancias ilícitas (marihuana, 

cocaína entre otros).46 
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2.3  HIPÓTESIS  

 

2.4.1 GENERAL 
 

 

Existe asociación entre familia disfuncional y depresión en adolescentes de 

14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

2.4.2 ESPECÍFICOS  
 

 Existe asociación estadísticamente significativa entre consumo de 

droga y depresión en adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José 

Pardo Y Barrera 2019 

 Existe asociación estadísticamente significativa entre consumo de 

alcohol y depresión en adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José 

Pardo Y Barrera 2019 

 Existe asociación estadísticamente significativa entre bajo rendimiento 

escolar y depresión en adolescente de 14 a 16 años en la I.E.E José 

Pardo y Barrera 2019 

 

2.5 VARIABLES 
 

 

Variable Independiente:  

 Familia disfuncional 

 Consumo de alcohol  

 Consumo de drogas 

 Bajo rendimiento escolar 

Variable dependiente: Depresión 
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2.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

 

 Depresión: se medida a través del Test de Zung, presentando Dp 

aquellos alumnos con puntaje mayor de 50 en la encuesta, a la vez 

se clasificará en leve, moderado y severo  

 

 Familia disfuncional: se determinará si hay o no FD a través del test 

de AF, subclasificandose en leve, modera y severa de acuerdo a 

los puntajes obtenidos 

 

 Consumo de droga:  El dato será obtenido de la ficha de recolección 

de datos, este dato no podrá ser corroborado  

 Consumo de alcohol: Esta información se obtendrá mediante una 

ficha de recolección de datos, previa explicación de dicha covarible 

 

 Bajo rendimiento escolar:  la pesquisa se va adquirir a través de la 

ficha de recolección de datos, a la vez se tendrá las calificaciones 

de cada estudiante  
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CAPITULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

3.1 DISEÑO METODOLOGICO 

 

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION: Es un estudio no experimental, de corte 

transversal y prospectivo  

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN: El presente estudio será tipo descriptivo 

correlacional  

 

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRAS 
 

El estudio se realizará en la provincia de chincha, se encuentra situada 200 

km de sur de lima. Cuenta con una superficie territorial de 2´987,35 km2 según 

el último censo realizado el 2007 tiene una población de 194,315 de habitantes  

La muestra se tomará de la Institución Educativa Emblemática José Pardo y 

Barrera  

Se calculó un tamaño de muestra de 126 estudiantes como una población de 

1360, un nivel de certeza de 95%, un fallo máximo aceptado de 5% 

 

n=126 

n =
N ∗ Z

2
𝛼
∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑒2 ∗ (𝑁 − 1) + 𝑍
2
𝛼
∗ 𝑝 ∗ 𝑞

 

 
 
n= tamaño de muestra buscado 
N= tamaño de la población o universo 
Z= parámetro estadístico que depende de nivel de confianza (NC) 
e= error de estimación máximo aceptado 
p= probabilidad que ocurra el evento estudiado (éxito) 
q= (1-p) = probabilidad que no ocurra el evento en estudiado 
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Tipo de muestreo: Probabilístico  
 
 
3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 Se necesitará la autorización del director de la Institución Educativa 

 En el presente estudio se recolectará los datos mediante 2 encuestas 

validadas que son: test de Zung (la prueba de alfa de Cronbach fue 0,85) 

y test de Apgar Familiar (la prueba de alfa de Cronbach fue 0,84) y una 

ficha de recolección de datos, los alumnos se seleccionarán de manera 

aleatoria. 

 Con la información obtenidos se establecerá una base de datos para 

realizar el análisis propuesto 

3.4 DISEÑO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Los datos se obtuvieron de la ficha de recolección de datos y las encuestas 

ya mencionadas en adolescentes de 14 a 16 años de la Institución Educativa 

Emblemática José Pardo y Barrera, que se realizó mediante una previa 

solicitud y permiso del director de dicha Institución Educativa Emblemática 

Se diseñó una base de datos en el programa estadístico SPSS 26.0, teniendo 

en cuenta los objetivos y la operalización de variables  

3.5 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 

Se realizarán las distribuciones de frecuencia de las variables y se realizara 

análisis bi variado para medir la asociación entre dos variables mediante el 

ensayo estadístico Chi cuadrado de Pearson siendo p≤0,05 estableciendo que 

cantidades menor a este representara que hay relación estadísticamente 

significativa. El intervalo de confianza es 95%, mediante la elaboración de un 

programa estadístico SPSS versión 26.0, asimismo la elaboración de gráficos 

y tablas de distribución de frecuencia de las variables en estudio 

 



28 
 

3.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 El presente estudio cuenta con la aprobación del comité de ética de la UPSJB 

a su vez cuenta con la aprobación de la Facultad de Medicina de dicha 

universidad. Además, respetará la confidencialidad de los adolescentes en 

estudio. 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

 

4.1 RESULTADO 
 

Se presentarán los resultados en dos partes según los objetivos establecidos: 

en primer lugar, un panorama general descriptivo de los resultados obtenidos 

expresados a través de las frecuencias de las variables estudiadas, en 

segundo lugar, el análisis de las asociaciones entre variables 

 

4.1.1 Frecuencia de FD en adolescentes de 14 a 16 años en la IEE José 

Pardo y Barrera 2019  

 

TABLA N° 05  Frecuencia de FD 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                    

FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

Familia disfuncional 

 
Frecuencia Porcentaje (%) 

   Normal 23 18,3 

   Leve 57 45,2 

   Moderada 36 28,6 

   Severa 10 7,9 

Total 126 100 
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GRÁFICO N°01 Distribución de frecuencia de FD 

 

FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

INTERPPRETACIÓN: 

 

En la Tabla N°05 de un total de 126 adolescentes estudiados, 23 presentan 

una familia normal el cual equivale un 18,53%, y 103 (81,7%) de los alumnos 

constituyen una FD, que a su vez lo podemos dividir en: FD leve que 

representa a 57 (45,2%) escolares, 36 (28,6%) representó FD moderas y 

menor frecuencia FD severa que lo determina un total de 10 (7,9%) 

adolecentes. 

En el gráfico N°01 observamos una mayor incidencia de la población que 

presenta FD leve, seguida de una FD moderada y por último la severa 

 

 

 

 

 

18,3

45,2

28,6

7,9

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

familia normal leve moderada severa

P
o
rc

e
n
ta

je
 (

%
)

Familia disfuncional



31 
 

4.1.2 Frecuencia de Dp en adolescentes de 14 y 16 años en la I.E.E José 

Pardo y Barrera 2019 

 

TABLA N° 06 Frecuencia de Dp 

FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

 

GRÁFICO N° 02 Distribución de Frecuencia de Dp 

        FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 
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INTERPRETACIÓN: 

En la tabla N°06 muestra un total de 123 adolescentes estudiados, por lo que 

se evidencia que 49 (38,9%) alumnos no presentan Dp (rango normal) y que 

77 (61,1%) estudiantes presentan Dp leve, no encontrando Dp moderada ni 

severa. 

En el gráfico N°02 se puede visualizar que más de la mitad de adolescentes 

en estudio presentan Dp, obteniendo una prevalencia de 61,1%. 

 

4.1.3 Asociación entre FD y Dp en adolescentes de 14 a 16 años en la 

I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

TABLA N° 07 Asociación entre FD y Dp 

      FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

 

Depresión 

 

 

Total X2 
p - valor 

≤0,05 Sin 
depresión 

Depresión 
leve 

FD 

Familia 
funcional   

N° 10 13 23 

13,638 0.003 

% 7,9 10,3 18,3 

Leve 
N° 29 28 57 

% 23,0 22,2 45,2 

Moderada 
N° 5 31 36 

% 4,0 24,6 28,6 

Severa 
N° 5 5 10 

% 4.0 4,0 7,9 

Total 
N° 49 77 126 

% 38,9 61.1 100% 
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GRÁFICO N°03 Asociación entre FD y Dp 

                                                                                                      FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

 

INTERPRETACIÓN 

En la Tabla N°07 muestra un total de 49 (38%) alumnos que no presentan Dp 

y 77 (61,1%) adolescentes presentan Dp; asimismo se evidencia que 23 

(18,3%) representa a una familia funcional, 57 (45,2%) equivale a una FD leve, 

36 (28,6%) presenta  una FD moderada, y 10 (7,9%) a una FD severo; además  

se puede observar que 10 (7,9%) de los adolescentes en estudio constituyen 

una familia funcional  sin Dp , y 13 (10,3%) una familia normal con Dp leve; 29 

(23%) equivale a una FD leve sin Dp, 28 (22,2%) estudiantes constituyen una 

FD leve con Dp leve; 5 (4%) representa a un FD moderada sin Dp y 31 (24,6%) 

simboliza a una FD moderada con Dp, 5 (4%) adolescentes presentaron una 

familia funcional sin Dp y 5 (4%) presenta una FD severa con Dp leve en los 

adolescentes  

Para poder determinar la asociación entre FD y DP. se realizó la prueba de 

hipótesis del chi cuadrado x2 = 13,638 y p=0.003 siendo este menor a 0,05, 

se estable relación estadísticamente significativa entre las variables: FD y Dp.  
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En el gráfico N°03 podemos visualizar que los adolescentes con FD moderada 

son más propensas a presentar Dp, así mismo se observa que los alumnos 

que presentan FD leve muestra la misma posibilidad de tener Dp de aquellos 

estudiantes que no presentan esta patología 

 

4.1.4 Asociación entre el consumo de droga y Dp en adolescentes de 14 

a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

TABLA N° 08 Asociación entre el consumo de droga y Dp 

Depresión 

 

 

Total X2 
p - valor 

≤0,05 Sin 
depresión 

Depresión 
leve 

Consumo 
de droga 

Si 
N° 0 2 2 

1,293a 0.255 

%   0. 1,6 1,6 

No 
N° 49 75 124 

%  38,9 59,5 98,4 

Total 
N° 49 77 126 

%  38,9 61.,1 100% 
FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 
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GRÁFICO N° 04 Asociación entre consumo de droga y Dp 

FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

 

INTERPRETACIÓN  

En la Tabla N°08 de un total de 126, se pueden evidenciar que no hay 

consumo de droga en alumnos sin DP, sin embargo, 2 (1,6%) adolescentes 

que si consume droga y a la vez presenta Dp leve;49 (38,9%) no consume 

droga y no presenta Dp, 75 (59,5%) no consumen droga, pero presenta Dp, 

estableciendo que solo 2 (1,6%) estudiantes consume algún tipo de 

sustancias ilícitas y 124 (98,4%) de la población estudiada no hace el uso de 

este. 

Para establecer la asociación entre consumo de droga y Dp se realiza la 

prueba de hipótesis chi cuadrado  x2  = 1.293 y p=0,255 siendo este mayor 

que 0,05, se concluye que no existe relación estadísticamente significativa  

entre las variables: consumo de droga y Dp. 

En el gráfico N°04 se visualiza claramente que solo el 1.6% consume 

sustancias ilícitas  
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4.1.5 Asociación entre el consumo de alcohol y Dp en adolescentes de 

14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

TABLA N° 09 Asociación entre el consumo de alcohol y Dp 

Depresión 

 

  

Total X2 
p - valor 

≤0,05 Sin 
depresión 

Depresión 
leve 

Consumo 
de 

alcohol 

Si 
N° 1 4 5 

,782a 0.377 

% 0,8 3,2 4,0 

No 
N° 48 73 121 

% 38,1 57,9 96,0 

Total 
N° 49 77 126 

% 38,9 61,1 100% 
FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

 

GRÁFICO N°05 Asociación entre el consumo de alcohol y Dp 

                                                                                                           FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 
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INTERPRETACIÓN  

En la Tabla N°09 en un total de 126 adolescentes, se observar que solo 1 

(0,8%) de los estudiantes consume bebidas alcohólicas sin presentar Dp; y 4 

(3,2%) adolescentes consumen alcohol y a la vez presentan Dp; 48 (38,1%) 

alumnos no consumen alcohol y no presentan Dp, y 73 (57,9%) representa a 

estudiantes que no consumen alcohol, pero presentan Dp leve. 

Para determinar la asociación entre consumo de alcohol y Dp, se realiza la 

prueba de hipótesis de chi cuadrado x2  =0,782 y p=0.377 siendo este menor 

que 0,05 por lo que se establece que no existe relación estadísticamente 

significativa entre las  variables: consumo de alcohol y Dp. 

En el gráfico N°05 por consiguiente, solo el 4% consume bebidas alcohólicas 

y un 96% no consume alcohol. 

 

4.1.6 Asociación entre bajo rendimiento escolar y Dp en adolescentes 

de 14 a 16 años en la I.E.E José Pardo y Barrera 2019 

 

TABLA N° 10 Asociación entre bajo rendimiento escolar y Dp 

Depresión 

 

 

Total X2 
p - valor 

≤0,05 Sin 
depresión 

Depresión 
leve 

Bajo 
rendimiento 

escolar 

Si 
N° 18 30 48 

,063 0.802 

%  14,3 23,8 38,1 

No 
N° 31 47 78 

%  24,6 37,3 61,9 

Total 
N° 49 77 126 

%  38,9 61,1 100% 
FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 
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GRÁFICO N° 06 Asociación entre bajo rendimiento escolar y Dp 

FUENTE: I.E.E José Pardo y Barrera (2019) 

INTERPRETACIÓN  

En la Tabla N  se observa un total de 126 participantes, donde 18 (14,3%) 

presenta a escolares con bajo rendimiento escolar sin Dp, y 30 (23,8%) 

representa a alumnos con bajo rendimiento escolar y a la vez presentan Dp 

leve; 31 (24,6%)  alumnos presenta buen rendimiento escolar y sin Dp, y 47 

(37,3%) escolares con buen rendimiento educativo que a la vez tienen Dp 

leve, por tanto 48 (38,1%) alumnos tienen bajo rendimiento académico y  78 

(61,9%) alumnos buen rendimiento escolar. 

Al establecer la asociación entre bajo rendimiento escolar y Dp, se realiza la 

prueba de hipótesis del chi cuadrado x2 = 0,063 y p=0.892 siendo este mayor 

que 0,05 en la cual se establece que no existe relación estadísticamente 

significativa entre las variables: bajo rendimiento escolar y Dp. 
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4.2  DISCUSIÓN  

 

Autores como Higuita L. (Colombia), realizado en el 2014, donde se 

evidencia que el 30,6% de la población presenta disfunción familiar, 

nuestros resultados nos indican que la frecuencia de FD que se 

encontró correspondería al 81,7% de nuestra muestra. 

Además, este autor subclasificó a la FD en leve, moderada y severa, 

indicando que su estudio no mostraba FD leve, en contraposición 

nuestros resultados indican una frecuencia de 45,2% de FD leve. 

Asimismo, al analizar la FD moderada presenta un mayor porcentaje 

(27%), al comparar nuestros resultados encontramos en esta misma 

clasificación de FD moderada a 28,6%, valores que van en línea con 

Higuita. Mientras que en el análisis de FD severa este autor encontró 

3,6% por el contrario nuestros resultados fueron de 7,9%.(47) 

En esta misma línea, Cusihuamán A y Col. (Paraguay) en 2012 

desarrollo una investigación donde determinó, que el 57% de los 

alumnos tienen una FD moderada, el 2% presento una FD severa y el 

41% corresponde a familia funcional(48). Un último autor a analizar es 

Rueda A. y Col. quien encontró una frecuencia de FD en total de 19,1%, 

al igual que los otros autores, muestran que la FD moderada se 

evidencia con 16,8% y la FD severa con 2,3%.49 

 

 En nuestra investigación se demuestra que el 61,1%77 de adolescentes 

presentan Dp leve, siendo el único tipo de Dp hallado en el estudio. A 

diferencia de Cerna I. que realiza un análisis en estudiantes (n=227) 

donde la frecuencia de adolescentes con Dp es el 50%, el autor si  

encontró diferentes tipos de Dp, presentando Dp leve y moderada una 

misma proporción (20%) y Dp grave un población mínima (10%)(5) . 

Investigación realizada a principios del año 2000 por Ossa A. 

(Colombia) demuestra que la frecuencia de Dp es del 7,1% de la 

población estudiada50, encontrando solo Dp leve al igual que nuestra 
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investigación. Así mismo la investigación realizada por Mantilla L y Col. 

(Ecuador) 2017 muestra que el 66,7% representa a adolescentes con 

Dp. A demás el autor subclasificó la Dp, encontrando Dp leve, 

moderada y severa(10) ; el cual 15% de los estudiantes en estudio 

presenta Dp leve, a diferencia de nuestro estudio la Dp leve se 

encuentra en el 61,1% de la población estudiada. 

 

 Nuestros resultados indican que existe relación entre FD y Dp, con un 

chi cuadrado x2 = 13,638 y un p=0,003, prevaleciendo aquellos 

adolescentes que constituyen una FD moderada y la vez presenta Dp  

el cual se puede visualizar en el Grafico N°6; asimismo, estos 

resultados son confirmados por el grupo de investigación de Sánchez 

F. y Col (Perú) quienes realizaron un estudio en adolescentes, donde 

al igual que nuestra investigación afirman que existe relación 

estadísticamente significativa entre las variables obteniendo 

p=0.0000(16) , otro estudio realizado con las mismas variables por Torrel 

M. y Col. en el departamento de tumbes (2014), utilizando el análisis 

estadístico de chi cuadrado, obteniendo un p=0.008 estableciendo 

asociación entre las variables(9) presentando mayor frecuencia una FD 

moderada con Dp al igual que nuestro estudio ; además en el estudio 

realizado por Mantilla L. y Col. demuestran que existe relación entre FD 

y Dp, donde el X2= 43,3 y p=0.0000, mostrando que los adolescentes 

que presentan una FD tienen hasta 5 veces más probabilidad de 

presentar Dp severa.10 

 

 El uso de droga en los adolescentes estudiados resultó que es el 1,6% 

que a su vez presentan Dp, por lo que no se obtuvo relación 

estadísticamente significativa ya que p=0,802. Datos similares a la 

nuestra se realizó en Colombia por Restrepo J y Col.51 estableciendo 

que no existe relación entre consumo de droga y Dp a pesar que su 

muestra ha sido mayor a la de nuestro estudio teniendo como resultado 
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p=0,147. A diferencia de Chahua M. y Col quienes realizaron un estudio 

en jóvenes que regularmente consumen algún tipo de sustancias 

ilícitas encontraron relación significativa con Dp (p=0,05)52. Al igual que 

estos autores, Gonzales C. y Col. asociaron estas dos variables en 

2386 estudiantes de diferentes colegios de México, obteniendo que el 

44,2% de los adolescentes presentan Dp y a la vez consumen 

sustancias ilícitas por lo que estable relación estadísticamente 

significativa entre las variables ya que a diferencia de nuestro estudio 

su muestra es mayor(53) . A diferencia del estudio realizado por García 

A. a inicios del años 2000 establece que a mayor síntomas depresivas 

más probabilidad que se dé inicio al uso de drogas siendo 1,4 veces 

más que en aquellos que no presentan manifestaciones depresivas.54 

 

 El resultado dado por nuestra investigación indica que no existe 

relación significativa entre el consumo de alcohol y Dp ya que solo un 

3.2% de la población estudia presenta estas variables. Distinto 

resultado se encontró en el estudio realizado en Colombia en el año 

2014 por Arrieta K y Col.6 ya que demuestran que existe asociación 

entre dichas variables debido a que su muestra fue mayor, 

determinando que el 76,8% de los jóvenes presenta Dp y a la vez 

consume bebidas alcohólicas, siendo p=0.000 por lo que se establece 

relación estadísticamente significativa; del mismo modo Valdivia S. y 

Col (Perú) realizó un estudio55, obteniendo que el 52,4% presenta Dp 

y consume algún tipo de bebidas alcohólicas, por lo que p= 0,001 

estableciendo que existe relación entre las variables. De igual manera 

Rojas G. y Col  en un estudio donde participaron 2597 estudiantes de 

12 a 18 años establece que el 73% consume alcohol y a las vez 

presentan Dp, así mismo establece a que mayor síntomas depresivos 

más probabilidad de consumo de alcohol56 . Por el contrario, Restrepo 

J y Col en el estudio que realizaron determinan que no existe relación 

estadísticamente significativa entre el consumo de alcohol y Dp siendo 
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p=0.131, debido a que su muestra al igual que la nuestra fue menor a 

la de los otros autores.  

 

 Por último, los resultados obtenidos de la asociación entre bajo 

rendimiento escolar y Dp fueron negativos debido a que solo el 38.1% 

de la población estudiada presento estas variables obteniendo p=0,802 

por lo no se estableció relación estadísticamente significativa, estos 

resultados se pueden corroborar con el estudio realizado en España 

por Orgilés M y Col 2014  donde participaron 58 estudiante de 8 a 12 

años de edad, se encontró relación estadísticamente significativa entre 

las variables ya mencionadas siendo p=0,000; así mismo,  un estudio 

realizado en Colombia por Ortega F. y Col en el 2014(44) en 140 

adolescentes de  14 a 19 años determina que el 53,4% de alumnos 

presentan un rendimiento escolar bajo y  Dp al mismo tiempo, por lo 

que afirman que existe relación entre las variables. Lo contrario ocurre 

en el estudio realizado por Ibanez A y Col donde muestran que solo el 

18%  de la muestra estudia presenta rendimiento escolar bajo y Dp. 

Siendo p=0.419 por lo que se establece que no existe relación 

estadísticamente significativa entre las variables. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1 CONCLUSIONES  

 

El resultado de esta tesis de grado nos permite concluir que: 

A. La FD de los adolescentes en estudio tiene una frecuencia de 89,7%, 

que a su vez lo podemos clasificar en leve 45,2%, moderada en 28,6% 

y severa 7,9%. 

 

B. En nuestro estudio se puede evidencia que el 61,1% de los alumnos 

presentan Dp leve, no encontrándose Dp moderada ni severa. 

 

C. Con respecto a la asociación entre FD y Dp se demuestra que existe 

relación estadísticamente significativa (x2=13,638 y p≤0,05). 

 

D. Respondiendo a la asociaron entre consumo de droga y Dp se concluye 

que no existe asociación entre las variables. 

 

E. Al realizar la asociaron entre consumo de alcohol y Dp, no se determina 

asociación entre dichas variables. 

 

F. Por ultimo no existe asociación entre el bajo rendimiento escolar y la 

Dp. 
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5.2 RECOMENDACIONES   
 

1. Se recomienda al director de la Institución Educativa Emblemática José 

Pardo y Barrea junto con el área de psicología realizar estrategias para 

poder disminuir la presencia de manifestaciones depresivas en los 

adolescentes de dicha institución, de tal manera que el adolescente 

pueda participar y expresarse. 

 

2. Se sugiere a los maestros o tutores de la I.E.E José Pardo y Barrera 

realizar talleres educativos, charlas juntos con los padres de familia y 

tamizajes de FD en ellos, para así poder mejorar y a la vez tomar 

acciones oportunas para el mejoramiento del alumno. 

 
 

3. Se recomienda continuar la investigación no solo en una institución 

educativas sino también en las otras instituciones educativas para 

conocer la problemática para poder mejorar la situación de 

adolescentes y sus familias. 
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ANEXO N° 01 Operacionalización de variables 

 
ALUMNO: Muñoz Hernández Leslie Jazmn  
ASESOR: Ticona Pérez Fany Verónica 
LOCAL: Filial Chincha 
TEMA: Asociación entre familia disfuncional y depresión en adolescentes de 14 a 16 años de la I.E.E José Pardo y 
Barrera 2019 
 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FAMILIA DISFUNCIONAL 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICIÓN INTRUMENTO 

Familia disfuncional 

1=Normal: 17 a 20 puntos 
2=Leve: 14 A 16 puntos 
3=Moderado:10 a 13 
puntos 
4=Severo: 0 a 9 puntos 

 
 

Ordinal 

 
Test de Apgar  

familiar 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: DEPRESION 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE MEDICION INSTRUMENTO 

Depresión 

1=NormaL:: 25 a 49 puntos 
2=Leve:50 a 59 puntos 
3=Moderado:60 a 69 
puntos 
4=Severo:70  a  más 
puntos 

Ordinal Test de Zung 

5
2
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ANEXO N° 02 Instrumento 

Título: Asociación entre familia disfuncional y depresión en Adolescentes de 14 a 
16 años en la I.E.E “José Pardo y Barrera¨ 2019 
Autor: Muñoz Hernández Leslie Jazmín 
 

Test de Zung 

                                                                                                     Adaptado: Dr W. Zung (1971) 
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Título: Asociación entre familia disfuncional y depresión en Adolescentes 

de 14 a 16 años en la I.E.E “José Pardo y Barrera¨ 2019 
Autor: Muñoz Hernández Leslie Jazmín 

 

                                                          Adaptado: Dr. G. Smilkstein (1978) 
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Ficha de recolección de datos 
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ANEXO N° 03 Informe de opinión de experto – Validez de instrumento 
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ANEXO N° 04 Matriz de consistencia 

 

ALUMNO: Muñoz Hernandez Leslie Jazmin  
ASESOR: Ticona Pérez Fany Verónica 
LOCAL: FILIAL CHINCHA 
TEMA: Asociación entre familia disfuncional y depresión en adolescentes de 14 a 16 años de la I.E.E José Pardo y 
Barrera 2019 
  

PROBLEMA OBJETIVO HIPÓTESIS 
VARIABLES E 
INDICADORES 

GENERAL: 
PG: ¿Existe asociación 
entre familia disfuncional y 
depresión en adolescentes 
de 14 a 16 años de la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019? 
 
ESPECÍFICOS 
PE1: ¿Cuál es la frecuencia                   
de familia disfuncional en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019? 
 
PE2: ¿Cuál es la frecuencia 
de depresión en 
adolescentes de 14 a 16 

GENERAL 
OG: Determinar la 
asociación entre familia 
disfuncional y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
ESPECÍFICOS 
OE1: Determinar la 
frecuencia de familia 
disfuncional en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
OE2: Determinar la 
frecuencia de depresión  en 

GENERAL 
HG: Existe Asociación 
significativa entre familia 
disfuncional y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
  
ESPECÍFICOS 
HE1: Existe asociación 
estadísticamente 
significativa entre consumo 
de droga  y depresión en 
adolescente de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
Y Barrera 2019 
 

Variable independiente: 

Familia disfuncional 

Indicadores: 

1=Normal: 17 a 20 puntos 
2=Leve: 13 a 16 puntos 
3=Moderado: 10 a 12 
puntos 
4=Severo:  9 a menos 
puntos 

 
Variable dependiente 

Depresión  

Indicadores 

1=Normal: 25 a 49 puntos 
2=Leve: 50 a 59puntos 

5
9
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años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019? 
 
PE3:¿ Cual es la asociación 
entre familia disfuncional y 
depresión en adolescentes 
de 14 a 16 años en la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019 
 
PE4: ¿Cuál es la asociación 
entre consumo de droga y 
depresión en adolescentes 
de 14 a 16 años en la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019? 
 
PE5: ¿Cuál es la asociación 
entre consumo de alcohol y 
depresión en adolescentes 
de 14 a 16 años en la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019? 
 
PE6: ¿Cuál es la asociación 
entre bajo rendimiento 
escolar y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019? 
      

 

adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
OE3: Determinar la 
asociación entre familia 
disfuncional y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
OE4: Determinar la 
asociación entre consumo 
de droga y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
OE5: Determinar la 
asociación entre consumo 
de alcohol y depresión en 
adolescentes de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
y Barrera 2019 
 
OE6: Determinar la 
asociación entre bajo 
rendimiento escolar y 
depresión  en adolescentes 

HE2: Existe asociación 
estadísticamente 
significativa entre consumo 
de alcohol y depresión en 
adolescente de 14 a 16 
años en la I.E.E José Pardo 
Y Barrera 2019 
 
HE3: Existe asociación 
estadísticamente 
significativa entre bajo 
rendimiento escolar y 
depresión en adolescente 
de 14 a 16 años en la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3=Moderado: 60 a 69 
puntos 
4=Severo:  70 a más  
puntos 

 

6
0

 
 



61 
 

de 14 a 16 años en la I.E.E 
José Pardo y Barrera 2019 

 

 

DISEÑO METODOLÓGICO POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICAS  E INSTRUMENTO 

 
NIVEL:  Descriptivo correlacional  
 
TIPO DE INVESTIGACION: no 
experimental, de corte transversal, 
prospectivo 
   

 
Población: serán los 1360 alumnos 
que estudian en la Institución 
Educativa Emblemática José Pardo y 
Barrera  
 
Criterios de inclusión: 

 Alumnos de 14 a 16 años 

 Adolescentes que pertenecen a la 
Institución Educativa 

 
Criterios de excusión:  

 Alumnos <14 años  

 Adolescentes que no pertenecen a la 
Institución Educativa 

 
MUESTRA: Se calculó un tamaño de 
muestra de 126 estudiantes de la 
población  
 

 
TÉCNICA: Recolección de datos por 
encuesta y ficha de recolección de 
datos – base de datos SPSS 
 
INSTRUMENTO: test de Zung, Apgar 
familiar y ficha de recolección de 
datos 

 

 

6
1
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ANEXO N° 05 Matriz de clasificación de proyecto de investigación  
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ANEXO N° 06 Solicitud para realizar trabajo de investigación 
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ANEXO N° 07  Carta de presentación de trabajo de campo 
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ANEXO N° 08 Proveído de investigación  
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ANEXO N° 09 Constancia de comité de ética 


