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RESUMEN

Introduccién: La familia ha evolucionado desde la familia nuclear a las
multiples formas de organizacion de la sociedad debido cambios
sociodemograficos como aumento de la esperanza de vida, disminucion del
numero de hijos, mayor participacidon econdémica de las mujeres, aumento de
separaciones y divorcios, surgiendo las familias emergentes como las familias
monoparentales, que al componerse por un solo conyuge es relevante estudiar la
presencia de trastorno de ansiedad Generalizada (TAG). Objetivo: Determinar la
relacion de la funcionalidad familiar con trastorno de ansiedad generalizada en
familias monoparentales. Material y métodos: estudio analitico, transversal, en
hombre o mujer perteneciente a una familia monoparental derechohabiente de
UMF no. 9. El tamafio de muestra se calculé con la férmula cuyo objetivo es
comparar dos proporciones, n= 58 por grupo. Muestreo no probabilistico. Se
incluyeron a hijos de una familia monoparental estricta en cualquiera de las
variantes de monoparentalismo, entre 18 a 35 anos, que vivieran en el hogar. Se
excluyeron a pacientes con depresidon mayor o menor ya diagnosticada, presencia
de enfermedad fisica o mental que impidiese la participacion en el estudio. Se
eliminaron pacientes sin contestar el instrumento de estudio. Las variables
estudiadas fueron: edad, sexo, numero de hermanos, enfermedades del progenitor,
situacion laboral del progenitor, demografia familiar, funcionalidad familiar,
trastorno de ansiedad generalizada. Se aplico el test GAD 7 para evaluaciéon de
TAG y evaluacion del funcionamiento familiar por instrumento FF-SIL. Se
respetaron los aspectos éticos. Resultados: Pacientes cuyo monoparentalismo
fue por padres divorciados y pertenecen a una familia funcional predominé la
ausencia de ansiedad en 49.3% a comparacion de una familia no funcional donde
predominé la ansiedad leve en 33.7 % con diferencia estadisticamente significativa.
En la muestra no se obtuvieron pacientes con monoparentalismo por adopcion.
Pacientes cuyo monoparentalismo se debié a muerte del progenitor y pertenecen
a una familia funcional predominé la ausencia de ansiedad en 45 % a comparacion
de una familia no funcional donde predominé la ansiedad severa en 35.5 % con

diferencia estadisticamente significativa. Pacientes cuyo monoparentalismo fue



por maternidad/paternidad forzosa y pertenecen a una familia funcional predominoé
la ansiedad leve en 66.7 % a comparacion de una familia no funcional donde
predomind la ansiedad severa en 37.5 % con diferencia estadisticamente no
significativa. Conclusiones: El tipo de monoparentalismo predominante en ambos
grupos fue por divorcio/separacion. El progenitor predominante de las familias
monoparentales estudiadas fueron mujeres. La funcionalidad familiar influye en el
grado de ansiedad del paciente, independientemente del tipo de
monoparentalismo, a mayor funcionalidad familiar menores grados de ansiedad en
los pacientes. La disfuncionalidad familiar aumenta el grado de ansiedad en todos
los tipos de monoparentalimo, en mayor medida por muerte del progenitor y
maternidad/paternidad forzosa, ya que la ansiedad severa se presenté en el
35.5% de los pacientes por muerte del progenitor y en el 37.5% de los pacientes

por maternidad/ paternidad forzosa.

(Palabras clave: ansiedad, monoparentalismo, funcionalidad familiar)
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SUMMARY

Introduction: The family has evolved from the nuclear family to multiple forms of
societal organization due to sociodemographic changes such as increased life
expectancy, a decrease in the number of children, greater economic participation
of women, and an increase in separations and divorces. This has led to the
emergence of new family structures, such as single-parent families. Since these
families consist of only one parent, it is relevant to study the presence of
Generalized Anxiety Disorder (GAD). Objective: To determine the relationship
between family functionality and generalized anxiety disorder in single-parent
families. Material and Methods: This is an analytical, cross-sectional study
involving men or women from single-parent families who are beneficiaries of the
UMF No. 9 health service. The sample size was calculated using a formula aimed
at comparing two proportions, resulting in n= 58 per group. Non-probability
sampling was used. The study included children from strict single-parent families in
any of its variants, aged between 18 and 35 years, who lived in the household.
Exclusion criteria included patients diagnosed with major or minor depression,
those with physical or mental illnesses that prevented participation in the study,
and patients who did not complete the study instrument. The variables studied
were age, sex, number of siblings, parental illnesses, parental employment
situation, family demographics, family functionality, and generalized anxiety
disorder. The GAD-7 test was used to assess GAD, and family functionality was
evaluated using the FF-SIL instrument. Ethical aspects were respected. Results:
In patients whose single-parent status was due to parental divorce and belonged to
a functional family, the absence of anxiety predominated in 49.3%, compared to
families with dysfunction, where mild anxiety predominated in 33.7%, with a
statistically significant difference. No patients with single-parent status due to
adoption were found in the sample. In patients whose single-parent status was due
to the death of a parent and belonged to a functional family, the absence of anxiety
predominated in 45%, compared to dysfunctional families, where severe anxiety
predominated in 35.5%, with a statistically significant difference. In patients whose
single-parent status was due to forced motherhood/fatherhood and belonged to a
functional family, mild anxiety predominated in 66.7%, compared to dysfunctional
families, where severe anxiety predominated in 37.5%, with no statistically
significant difference. Conclusions: The predominant type of single-parenthood in
both groups was due to divorce/separation. The predominant parent in the studied
single-parent families was the mother. Family functionality influences the level of
anxiety in the patient, regardless of the type of single-parenthood; higher family
functionality is associated with lower levels of anxiety in patients. Family
dysfunction increases the level of anxiety in all types of single-parenthood, to a
greater extent in cases of parental death and forced motherhood/fatherhood, as
severe anxiety was observed in 35.5% of patients due to parental death and in
37.5% of patients due to forced motherhood/fatherhood.

(Key words: anxiety, single parenthood, family functioning)
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. INTRODUCCION

Existen importantes cambios en el modelo tradicional de familia en las
ultimas décadas, la familia nuclear sigue siendo la mas frecuente pero se han
reducido drasticamente los hogares multiples o complejos, siendo mas frecuentes
los hijos de uniones no matrimoniales, parejas sin descendencia, parejas con hijos
procedentes de uniones anteriores, familias homoparentales y monoparentales.
Respecto a las ultimas han ido en aumento progresivo en los ultimos afios y son
mayoritariamente formados por madre con hijos, representado las madres
divorciadas el 77% de los hogares monoparentales. En 2013, la mayoria de estas
madres de hogares monoparentales eran viudas, mientras que en 2020 se tratan

de madres divorciadas (Garcia-Campayo et al., 2007).

La familia transita a través del tiempo entre periodos centripetos o de alta
cohesién familiar y periodos centrifugos o de disgregacion. Dicha disgregacién se
presenta en las familiares emergentes (monoparentales y reconstituidas), y
pueden encontrarse en tres estadios dinamicos diferentes: normofuncionalidad,
crisis y disfuncién familiares. Dichas disfunciones pueden generar diversos

trastornos, entre ellos, ansiedad, depresion (De la Revilla, 2009).

Los problemas de salud mental son muy frecuentes en la practica cotidiana
del médico familiar. La prevalencia estimada en nuestro pais se situa alrededor del
30% aunque presenta un alto grado de variabilidad, que depende de la poblacién
en estudio, del ambito rural o urbano y de las caracteristicas del instrumento de
deteccion utilizado. Los trastornos de ansiedad representan uno de los grupos
mas frecuentes de trastornos psiquiatricos, aproximadamente el 25% de los
pacientes presenta un trastorno de ansiedad generalizada. Ademas, las mujeres
tienen mayor posibilidad de presentarla que los hombres en una relacién de 2:1 a

lo largo de la vida (Latorre-Postigo et al.,2005).



El aumento de la familia monoparental por sus diversas causas trae
consigo un impacto positivo y negativo en sus miembros lo cual puede ser llevado
a presentar diversos trastornos, entre ellos TAG. Por tanto, es muy importante el

estudio y la relacion de éstos 2 grandes temas actuales y con gran impacto social.

Por otro lado, el estudio del trastorno de ansiedad generalizada implica un
gran impacto por la alta prevalencia que tiene en México y en el mundo; la
discapacidad que implica en una persona con dicho trastorno genera
consecuencias personales y sociales dignas de estudio, con el fin de conocer las

vias de ataque y lograr disminuir el numero de casos.

El estudiar la dinamica familiar en familias monoparentales y la presencia
de TAG en las mismas es un problema con alto grado de factibilidad ya que son 2

aspectos de la sociedad en auge y con alto impacto tanto positivo como negativo.

El estudio de dichos temas se justifica ya que la transformacion de la
familia es uno de los mayores cambios sociales en los ultimos 60 anos; se ha
evolucionado desde un modelo de familia nuclear tradicional a las multiples formas

de organizacion de la sociedad, debido a multiples cambios sociales.

Los ultimos estudios realizados confirman que las madres solteras con
hijos o que tienen la custodia compartida padecen algun tipo de trastorno
psicologico asociado a depresidn o ansiedad; ya sea por resultado de un divorcio,
separacion o viudedad, desgaste emocional sobrecarga, merma de la vida social
de la mujer; a nivel sentimental es bastante complicado rehacer su vida. La falta
de tiempo y el rechazo que pueden llegar a mostrar sus hijos a una nueva pareja,

entre otros.



Il. ANTECEDENTES

Los trastornos de ansiedad representan uno de los grupos mas frecuentes
de trastornos psiquiatricos, aproximadamente el 25% de los pacientes presenta un
trastorno de ansiedad generalizada. Ademas, las mujeres tienen mayor posibilidad
de presentarla que los hombres en una relacion de 2:1 a lo largo de la vida y el
cociente entre mujeres y varones que reciben tratamiento intrahospitalario por el

trastorno es de 1:1 (Saavedra-Gonzalez et al., 2016; Bellon et al., 2020).

Son los trastornos mentales mas prevalentes en la poblacion general. Se
asocian a una morbilidad significativa y habitualmente son crénicos y resistentes al
tratamiento. Existen casi 30 millones de individuos afectados por trastornos de
ansiedad en Estados Unidos. La prevalencia de los trastornos de ansiedad se
reduce con los niveles socioecondmicos altos (Saavedra-Gonzalez et al., 2016;
Bellon et al., 2020).

El National Comorbidity Study indicdé que uno de cada 4 individuos cumplia
los criterios diagnosticos de al menos un trastorno de ansiedad y que la

prevalencia a los 12 meses era de 17.7% (Camargo et al., 2021).

El trastorno de ansiedad generalizada suele iniciarse durante la
adolescencia tardia o las etapas iniciales de la edad adulta. La prevalencia de

TAG es alta en la atencién primaria (De la Revilla et al., 2007).

El TAG es el trastorno que mas frecuentemente coexiste con otro trastorno
mental, por lo general fobia social, fobia especifica, trastorno de angustia o
trastorno depresivo, trastorno distimico, relacionado a sustancias; del 50% al 90%
de los pacientes con TAG presentan otro trastorno mental (Pérez- Milena et al.,
2009; Garcia- Campayo et al., 2007).

Pacientes con TAG tienen elevadas tasas de comorbilidad psiquiatrica ya que
el 60% presenta depresion mayor, el 33% alcoholismo, 25% TP, entre el 21-55%

fobia simple y el 15-59% fobia social. El riesgo de suicidio en pacientes con TAG



es 30 veces mayor respecto a la poblacion general (Garcia-Campayo et al., 2007;
Pelissolo, 2019).

Los problemas de salud mental son muy frecuentes en la practica cotidiana del
médico familiar. La prevalencia estimada en nuestro pais se situa alrededor del
30%, aunque presenta un alto grado de variabilidad que depende de la poblacién
en estudio, del ambito rural o urbano y de las caracteristicas del instrumento de
deteccion utilizado (Latorre et al., 2005).

Actualmente la estructura familiar se estd transformando debido a los
cambios socioecondmicos y a nuestro sistema de valores, por lo que esta
apareciendo otra nueva estructura de familia siendo esta, la familia monoparental
(Pérez-Milena et al., 2009)

Respecto a las ultimas han ido en aumento progresivo en los ultimos afios y
son mayoritariamente formados por madre con hijos, representado las madres
divorciadas con hijos el 77% de los hogares monoparentales. En 2013, la mayoria
de estas madres eran viudas, mientras que en 2020 se tratan de madres
divorciadas (Garcia et al., 2007; Coronel et al., 2022)

Los ultimos estudios realizados confirman que las madres solteras con hijos
0 que tienen la custodia compartida padecen algun tipo de trastorno
psicologico asociado a depresidn o ansiedad; ya sea por resultado de un divorcio,
separacion o viudedad, desgaste emocional sobrecarga, merma de la vida social
de la mujer; a nivel sentimental es bastante complicado rehacer su vida, la falta de
tiempo y el rechazo que pueden llegar a mostrar sus hijos a una nueva pareja,
entre otros (Latorre et al., 2005).

A nivel psicologico hay una gran diferencia en las familias monoparentales
por circunstancias sobrevenidas como divorcio, separacién o viudez, siendo
necesaria la ayuda psicologica, tanto para padres como para los hijos. Los ultimos
estudios realizados confirman que las madres solteras con hijos a su cargo o que
tienen la custodia compartida padecen algun tipo de trastorno
psicoldgico asociado a la depresion o ansiedad (Blanca-Tamayo et al., 2008)

De acuerdo con la literatura se establece que la experiencia del divorcio de

los padres se relacionaba con una mayor incidencia de alteraciones emocionales.

4



Ademas, se constatd que los hijos de padres separados, en comparacion con los
que se mantienen con familias intactas, habian recibido mas atencion psiquiatrica
y psicolégica a lo largo de su vida (Buitrago- Ramirez et al., 2014).

Se ha establecido que las familias con alta cohesion y adaptacion baja
presentaron niveles mas elevados de ansiedad y depresion tanto en pacientes
como en familiares. Se ha encontrado asociacion entre disfuncién familiar y

sintomas depresivos (Vargas, 2014).



lIl. FUNDAMENTACION TEORICA

I1l.1 Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

l11.1.1 Introduccién y definicion de TAG

Todo el mundo experimenta ansiedad normal que se caracteriza la mayoria
por una sensacion de aprension difusa, desagradable y vaga, acompanada de
sintomas vegetativos como cefalea, diaforesis, taquicardia, opresidén toracica,
epigastralgia e inquietud y se manifiesta por la incapacidad de estar sentado o de
pie durante mucho tiempo. El conjunto concreto de sintomas presentes durante la
ansiedad tiende a variar entre los individuos (Buitrago et al., 2018; Reyes et al.,
2019)

La ansiedad es una sefal de alerta, advierte de un peligro inminente y
permite al individuo adoptar medidas para afrontar una amenaza, se diferencia del
miedo que es una sefial de alerta analoga; debe diferenciarse de la ansiedad, el
primero es una respuesta a una amenaza conocida, externa, definida o no
conflictiva y la segunda es una respuesta a una amenaza desconocida, interna,

vaga o conflictiva (Reyes-Marrero et al., 2019; Garcia, 2011).

La ansiedad como el miedo son sefiales de alerta y actuan como
advertencia de una amenaza interna y externa. La ansiedad es una respuesta
normal y adaptativa que puede salvar la vida y que advierte de amenazas de dano
corporal, dolor, indefensién, posible maltrato o la frustracion de necesidades
corporales o sociales, de separacién de los seres queridos, de una amenaza
contra el propio bienestar o éxito y por amenazas a la unidad o integridad; impulsa
al individuo a adoptar las medidas necesarias para evitar la amenaza o reducir sus
consecuencias. Esta preparacion se acompafia de un incremento de la actividad
somatica y autonoma controlada por la interaccion de los sistemas nerviosos
simpatico y parasimpatico (Reyes-Marrero et al., 2019; Garcia, 2011; Saavedra-
Gonzalez et al.,2016).



Los trastornos de ansiedad son considerados una familia de trastornos
mentales distintos pero relacionados que incluyen de acuerdo a clasificacion de la
quinta edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-V-TR, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) los siguientes:
1) trastorno de angustia con o sin agorafobia; 2) agorafobia con o sin trastorno de
angustia; 3) fobia especifica; 4) Fobia social; 5) trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC); 6)trastorno por estrés postraumatico (TEPT); 6) trastorno por estrés agudo;
7) trastorno de ansiedad generalizada (Reyes-Marrero et al., 2019; Marcas-Vila et
al., 2000).

El DSM-V define al trastorno de ansiedad generalizada como una
preocupacion excesiva sobre diversos acontecimientos o actividades durante la
mayor parte de los dias, a lo largo de un periodo de como minimo 6 meses. La
preocupacion es dificil de controlar y se asocia a sintomas somaticos como
tension muscular, irritabilidad, trastornos del suefo e inquietud. La ansiedad no se
centra en caracteristicas de otro trastorno del Eje I, no estd causada por el
consumo de una sustancia ni una enfermedad organica y no se produce sélo
durante un trastorno del estado de animo o psiquiatrico. La ansiedad es dificil de
controlar, es subjetivamente angustiante y deteriora areas importantes de la vida

de un individuo (Marcas-Vila et al., 2000; Buitrago- Ramirez et al., 2014)

lll.1.2 Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes en
la poblacion general. Se asocian a una morbilidad significativa y habitualmente son
cronicos y resistentes al tratamiento. Existen casi 30 millones de individuos
afectados por trastornos de ansiedad en Estados Unidos y su frecuencia en
mujeres duplica a la de los varones (Saavedra-Gonzalez et al., 2016; Bellon et al.,
2020).

Los trastornos de ansiedad representan uno de los grupos mas frecuentes

de trastornos psiquiatricos. ElI National Comorbidity Study indicé que uno de cada



4 individuos cumplia los criterios diagnosticos de al menos un trastorno de
ansiedad y que la prevalencia a los 12 meses era de 17.7% (Camargo et al., 2021).

Es mas probable que las mujeres (prevalencia a lo largo de la vida, 30.5%)
presenten un trastorno de ansiedad que los varones (prevalencia a lo largo de la
vida, 19.2%). La prevalencia de los trastornos de ansiedad se reduce con los
niveles socioecondmicos altos. El cociente entre mujeres y varones es 2:1 y el
cociente entre mujeres y varones que reciben tratamiento intrahospitalario por el
trastorno es de 1:1 (Saavedra-Gonzalez et al., 2016; De la Revilla et al., 2007).

Aproximadamente el 25% de los pacientes presenta un trastorno de
ansiedad generalizada. Suele iniciarse durante la adolescencia tardia o las etapas
iniciales de la edad adulta. La prevalencia de TAG es alta en la atencién primaria
(De la Revilla et al., 2007).

111.1.3 Comorbilidades

El TAG es el trastorno que mas frecuentemente coexiste con otro trastorno
mental, por lo general fobia social, fobia especifica, trastorno de angustia o
trastorno depresivo, trastorno distimico, relacionado a sustancias; del 50% al 90%
de los pacientes con TAG presentan otro trastorno mental (Pérez- Milena et al.,
2009; Garcia- Campayo et al., 2007).

lll.1.4 Factores de riesgo TAG

Entre los factores de riesgo para desarrollar TAG se encuentran: situacion
de desempleo por incapacidad laboral o jubilacion anticipada, antecedentes de
separacion, divorcio y viudez, historia familiar de TAG, situacion de estrés
ambiental coincidente en el tiempo, antecedentes de trauma emocional o fisico
recientes, rasgos de personalidad ansiosos y padecer una enfermedad médica

concomitante (Escamilla-Canales, 2011).



l11.1.5 Causas TAG

Se desconoce la causa del TAG, existen diversos factores biologicos y
psicosociales involucrados. Entre los factores biolégicos se destaca la genética en
la cual se ha observado una agregacion familiar ya que estudios en hijos de
padres con TAG se han detectado una prevalencia de rasgos de inhibicién del
comportamiento en estos nifios superior a la poblacion general (Escamilla-Canales,
2011).

Respecto a las causas neuroanatémicas y de neuroimagen mas frecuentes
en los pacientes con TAG estan: la hiperactivacion de la corteza temporal,
hiperactividad del cértex cingulado anterior, responsable del control del
pensamiento (grado de preocupacion) y la disfuncion del sistema limbico,
fundamentalmente a nivel del hipocampo y la amigdala, responsable del
reconocimiento de las emociones. El cortex cingulado esta en relacion con el
talamo (causando estado de hipervigilancia) y los ganglios de la base son los
responsables de la tension motora. La disfuncién neuroquimica se presenta en el
sistema gabaérgico, noradrenérgico y serotoninérgico (Escamilla-Canales, 2011).

Los rasgos de la personalidad, aprendizaje y psicosociales actuan de forma

positiva o negativa en el desarrollo de la enfermedad (Escamilla-Canales, 2011).

11l.1.6 Diagndstico TAG

El diagndstico de los trastornos de ansiedad es clinico, siguiendo los
criterios diagnosticos determinados por DSM-V y CIE-10. Respecto a la
clasificacion de DSM-V el trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por
los siguientes aspectos (Reyes-Marrero et al., 2019).

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectativa aprensiva), que ocurre
mas dias que no, al menos durante 6 meses, acerca de una serie de
acontecimientos o actividades (como el rendimiento en el trabajo o en la
escuela).

B. Al individuo le resulta dificil controlar su preocupacion.



C. C. La ansiedad y la preocupacién se asocian a tres (0 mas) de los seis
sintomas siguientes (y, al menos, algunos de los sintomas han estado

presentes mas dias que no durante los ultimos 6 meses):

1. Inquietud o sentimientos de tension o de estar al limite.

2. Se fatigan con facilidad.

3. Dificultades para concentrarse o para dejar la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tension muscular.

6. Trastorno del suefio (dificultad para dormirse o para mantenerse dormido,
o descanso nocturno insatisfactorio o inquieto).

D. Los sintomas de ansiedad, preocupacion o fisicos generan un sufrimiento o
un deterioro clinicamente significativo en los ambitos social, laboral o de otra
indole importante para su rendimiento funcional.

E. El trastorno no puede atribuirse a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p.
ej., una droga de abuso, un medicamento) o a otra afeccibn médica (p. ej.,
hipertiroidismo).

F. El trastorno no puede explicarse mejor por otro trastorno mental (Reyes-
Marrero et al., 2019).

Los Criterios de la CIE-10 para el diagndstico de trastorno de ansiedad
generalizada son (Reyes- Marrero et al., 2019):

A. Debe haberse dado un periodo de al menos 6 meses con tension,
preocupacion y sentimientos de aprensién ante hechos cotidianos vy
problemas.

B. Deben satisfacerse al menos 4 de los sintomas siguientes y uno de éstos
debe corresponder a alguno de los sintomas entre (1) y (4):

a. Sintomas de excitacion autbnoma
i. Palpitaciones o ritmo de corazon acelerado
ii. Sudoracion
iii. Temblor o sacudidas
iv. Sequedad de boca (no debida a medicacién o deshidratacion)

b. Sintomas que afectan pecho y abdomen
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i. Dificultad para respirar
ii. Sensacion de ahogo
iii. Dolor en el pecho o malestar
iv. Nauseas o dolor abdominal
c. Sintomas que afectan al estado mental
i. Sensacién de mareo, inestabilidad, debilidad o exaltacion.
ii. Sentimiento de que los objetos no son reales (desrealizacién)
0 que uno mismo es distante o “no esta realmente aqui
“(despersonalizacion)
iii. Miedo a perder el control, “volverse loco” o desmayarse.
iv. Miedo a morir
d. Sintomas generales
i. Sofocos o escalofrios
ii. Entumecimiento o sensacién de hormigueo.
e. Sintomas de tensién
i. Tension muscular o dolores y molestias
ii. Inquietud e incapacidad para relajarse
iii. Nerviosismo o tension mental.
iv. Sensacion de nudo en la garganta o de dificultad para tragar.
f. Otros sintomas especificos
i. Respuesta exagerada a la menor sorpresa o asustarse.
ii. Dificultad para concentrarse o mente “en blanco” debido a la
preocupacion o a la ansiedad
iii. Irritabilidad constante
iv. Dificultad para dormirse debido a la preocupacién
C. El trastorno no satisface los criterios para el trastorno de ansiedad fobica,
trastorno obsesivo-compulsivo o trastorno hipocondriaco.
D. El trastorno de ansiedad no es debido a un trastorno somatico como
hipertiroidismo, un trastorno mental organico o un trastorno relacionado con
sustancias psicoactivas como el consumo excesivo de sustancias

anfetaminicas o la retirada de benzodiacepinas.
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111.1.7 Escala de Medicion de TAG

La Escala de Ansiedad Generalizada (Generalized Anxiety Disorder
7-item scale (GAD-7) es una herramienta breve utilizada en psicologia y
psiquiatria para evaluar la presencia y gravedad de los sintomas de ansiedad
generalizada en pacientes asi como su monotoreo en el progreso de tratamiento.
(Camargo et al., 2021).

El GAD-7 consta de una serie de preguntas que evaluan sintomas como:
preocupacion excesiva, dificultad para controlar la preocupacion, sentimientos de
nerviosismo, inquietud o tensién, dificultad para relajarse, problemas para

concentrase, irritabilidad y dificultad para dormir. (Camargo et al., 2021).

Es un instrumento autoaplicable de 7 items que se utiliza ampliamente para
evaluar el trastorno de ansiedad generalizada durante las ultimas 2 semanas
segun el DSM-5. Cada elemento se puntia en una escala Likert de 4 puntos que
indica la frecuencia de los sintomas, que van de 0 (nada) a 3 (casi todos los dias).
La puntuacion total de GAD-7 puede variar de 0 a 21, donde 0 a 4 puntos
corresponden a ausencia de ansiedad, 5 a 9 puntos es ansiedad leve, 10 a 14
puntos ansiedad moderada y 15 a 21 puntos ansiedad severa. (Camargo et al.,
2021).

El instrumento GAD-7 presenta adecuados valores de sensibilidad (0,92) y
especificidad (0,83) y por tanto se ha utilizado ampliamente en diferentes paises
como Colombia y Peru y en diversos contextos de la salud mental. Su coeficiente

de fiabilidad corresponde a un alfa de Cronbach de 0.92 (Camargo et al., 2021).

GAD-7 se compara con el instrumento DASS-21 el cual es una de las
escalas mas utilizadas para medir la ansiedad generalizada, facil de responder y
con adecuadas propiedades psicométricas, peromide otros constructos como el
estrés y la depresién, por tanto, completarla exige mas tiempo (Camargo et al.,
2021).
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111.1.8 Tratamiento TAG

El tratamiento del TAG es multifactorial y se realiza mediante un abordaje
farmacolégico y no farmacoldgico (Vargas, 2014).

Dentro del tratamiento farmacologico se encuentran como primera linea los
inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) y los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina como la venlafaxina; se recomienda
iniciar el tratamiento con un ISRS y en el caso de que éste fracase, pasar al
tratamiento con venlafaxina. (Buitrago- Ramirez et al., 2014; Narayan et al., 2015;
Pelissolo, 2019).

Los antidepresivos triciclicos se consideran tratamientos de segunda y tercera
linea por su mayor prevalencia de efectos secundarios. El tratamiento con
antiepilépticos, como la gabapentina y antipsicéticos atipicos se usaran en
combinacion con un farmaco de primera linea en los casos refractarios. (Buitrago-
Ramirez et al., 2014; Narayan et al., 2015; Pelissolo, 2019)

El uso de benzodiacepinas continua estando indicado, fundamentalmente en las
primeras etapas del tratamiento, hasta que el antidepresivo de primera linea
comience a hacer efecto. Posteriormente, se deberia hacer una retirada
progresiva y se utilizara de forma puntual o en los periodos de descompensacion
(Buitrago- Ramirez et al., 2014; Narayan et al., 2015; Pelissolo, 2019).

Respecto al tratamiento no farmacoldgico se encuentra la terapia cognitiva-
conductual, la cual se inicia después del primer mes del tratamiento farmacolégico;
ademas de entrenamiento en técnicas de relajaciéon y meditacion. (Marcas-Vila et
al., 2000; Gémez-Restrepo et al., 2015).

Se debe de incidir en la psicoeducacion en donde se le explica al paciente
el origen de sus sintomas, las pruebas realizadas dirigidas a descartar otra
enfermedad médica, con el fin de disminuir la preocupacién por la presencia de
una enfermedad y evitar la busqueda de otros diagndsticos (Gémez-Restrepo et
al., 2015)
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111.1.9 Prondstico de TAG

El curso de los trastornos de ansiedad es crénico y fluctuante; sin
tratamiento el 80% de los pacientes continuan presentando sintomas tres afos
después del inicio. En los pacientes con un TAG crénico se pueden presentar
episodios breves de depresion y tiene una probabilidad mayor de presentar un
episodio depresivo mayor futuro. El prondstico es peor si los sintomas son graves
(agitacion, desrealizacidon, sintomas conversivos, ideas de suicidio) o si se
mantienen los acontecimientos estresantes que pudieron actuar como
precipitantes (Narayan et al., 2015; Saavedra-Gonzalez et al., 2016; Vargas, 2014).

La morbilidad es mayor que en la poblacion general y el TAG se asocia a
otras enfermedades como el sindrome de colon irritable, colitis ulcerosa, diabetes
mellitus y el sindrome de fatiga crénica. Pacientes con TAG tienen elevadas tasas
de comorbilidad psiquiatrica, ya que el 60% presenta depresion mayor, 33%
alcoholismo, 25% TP, entre el 21-55% fobia simple y el 15-59% fobia social. El
riesgo de suicidio en pacientes con TAG es 30 veces mayor respecto a la

poblacién general (Garcia Campayo et al., 2007; Pelissolo, 2019).

111.2 La familia

La familia se define de acuerdo con Santacruz como el grupo social
primario formado por individuos unidos por lazos sanguineos, de afinidad o
matrimonio que interactuan y conviven en forma permanente y comparten factores
biolégicos, psicoldgicos y sociales que pueden afectar su salud individual y familiar
(Huerta-Gonzalez, 2005)

De acuerdo con el consenso académico 2005, la familia es definida como
un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido por un numero
variable de miembros que en la mayoria de los casos conviven en un mismo lugar,
vinculados por lazos consanguineos, legales y/o de afinidad; es la responsable de
guiar y proteger a sus miembros, su estructura es diversa y depende del contexto

en el que se ubique (Huerta-Gonzalez, 2005).
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lll.2.1 Clasificacién tipolégica de acuerdo con su parentesco

La familia se clasifica de acuerdo a su parentesco en: nuclear (hombre y
mujer sin hijos), nuclear simple (padre y madre con uno a tres hijos), nuclear
numerosa (padre y madre con cuatro hijos o mas) , reconstruida (padre y madre
en el que alguno o ambos han sido divorciados o viudos y tienen hijos de una
unién anterior), monoparental (padre o madre con hijos), monoparental extendida
(padre o madre con hijos, mas otras personas con parentesco), monoparental
extendida compuesta (padre o madre con hijos, mas otras personas con o sin
parentesco), extensa (padre y madre con hijos mas otras personas con
parentesco) , extensa compuesta (padre y madre con hijos, mas otras personas
con o sin parentesco), no parental (familias con vinculos de parentesco que
realizan funciones o roles de familia sin la presencia de los padres) (Huerta-
Gonzalez, 2005).

1ll.2.2 La familia monoparental

La familia es considerada como uno de los mas importantes sistemas que
favorecen la salud y facilitan el mejoramiento de la calidad de vida, sin embargo,
es frecuente en primer nivel de atencién encontrar personas con un problema
psicosocial donde esta implicada la familia (Marcas-Vila et al., 2000; Saavedra-
Gonzalez et al., 2016).

Actualmente la estructura familiar se esta transformando debido a los
cambios socioecondmicos y a nuestro sistema de valores, por lo que esta
apareciendo otra nueva estructura de familia siendo esta, la familia monoparental
(Pérez-Milena et al., 2009)

El concepto de monoparental o uniparental hace referencia a las relaciones
familiares fundadas sobre una unica cabeza (madre o padre) quien se encarga de

gestionar el nucleo familiar. En estos casos los hijos son reconocidos legalmente
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por uno de los progenitores y generalmente dependen también de esa persona
(Coronel- Rodriguez et al., 2022).

De acuerdo con la ONU las define como una variacion de la familia nuclear
de un solo adulto, donde un progenitor, que no convive con su cényuge ni otra
persona adulta, tiene a su cargo a un hijo soltero que depende econdmicamente
de él (Coronel- Rodriguez et al., 2022).

Existen diversas causas por las cuales se forman las familias monoparentales:

1. Padres divorciados: Generalmente son las madres quienes después del

divorcio se encargan de cuidar de los hijos.
2. Hijos adoptados o resultado de la fertilizacion asistida.
3. Muerte de uno de los progenitores (viudez)

4. Maternidad/paternidad forzosa. Fendmeno caracterizado por la obligacion
de las niflas y mujeres a llevar a término embarazos no deseados o que el
padre bioldgico se niega a reconocer su paternidad; abandono por parte de

la madre de la relacion conyugal y parental.

5. Tutores por causas diversas. Se considera a una persona que acoge a
uno o varios menores a sSu cargo para proporcionarle educacion o
estabilidad econdmica de manera indefinida o de forma temporal (Garcia-
Campayo et al., 2007; Turabian et al., 2012)

La mayoria de ellas ya se encuentran aprobadas y tienen consideracion en la
mayoria de los sistemas legislativos del mundo; en algunos paises todavia se
restringe y suprime este tipo de relaciones parentales porque se apuesta por la
permanencia de una familia  tradicional, @ generalmente  vinculada

a valores religiosos y jerarquicos determinados (Coronel- Rodriguez et al., 2022).

A nivel psicoldgico hay una gran diferencia en las familias monoparentales por
circunstancias sobrevenidas como divorcio, separacion o viudez, siendo necesaria
la ayuda psicoldgica, tanto para padres como para los hijos. Los ultimos estudios

realizados confirman que las madres solteras con hijos a su cargo o que tienen la
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custodia compartida padecen algun tipo de trastorno psicolégico asociado a la
depresion o ansiedad (Blanca-Tamayo et al.,2008)

Las fases del ciclo de vida familiar suponen nuevos y diferentes roles, que de
no asumirse, pueden generar conflictos y con el tiempo, complicarse con
problemas de salud o trastornos mentales (ansiedad, depresion, fobias, entre otros)
(Miranda-Chueca, 2003)

Debido a diversos estudios la familia nuclear no parece ser imprescindible
para el establecimiento de unas relaciones familiares positivas y un desarrollo
saludable. La dinamica familiar estaria matizada por los factores demograficos y
los recursos existentes mas que por la estructura familiar; familias no nucleares
podrian presentar ciclos vitales alternativos que le confieren un funcionamiento

normal. (Turabian et al., 2012)

Un tema que siempre ha generado gran interés es el proceso de separacion,
divorcio o ruptura conyugal. Este es vivido por la familia como uno de los eventos
vitales mas estresantes. Como tal, puede repercutir en la salud mental y fisica de
todos sus miembros, y especialmente en el bienestar de los hijos. Asi, diferentes
autores, han sefialado los siguientes efectos emocionales: sentimientos de
abandono y rechazo, culpabilidad por la separacion de los padres; miedo no
resuelto e inseguridad; baja autoestima; ansiedad y depresion, ansiedad por
separacién e inadaptacion personal, familiar, escolar y social. Sin embargo, estos
efectos pueden ser revertidos en el tiempo, si se mantienen buenos lazos

afectivos entre padres e hijos, a pesar de estar separados (Turabian et al., 2012).

De acuerdo con la literatura se establece que la experiencia del divorcio de los
padres se relacionaba con una mayor incidencia de alteraciones emocionales;
ademas, se constatd que los hijos de padres separados, en comparacion con los
que se mantienen con familias intactas, habian recibido mas atencion psiquiatrica
y psicoldgica a lo largo de su vida. (Buitrago- Ramirez et al., 2014; Turabian et al.,
2012; Vargas, 2014).
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Mas que la estructura familiar es el funcionamiento familiar el que tendria
alguna relacion con la aparicién de ansiedad y depresién en los miembros de la
familia; cuando el funcionamiento familiar se altera debido a situaciones
emergentes o a la presencia de un miembro identificado con el padecimiento, se
requiere que el sistema familiar sea asistido y capacitado para afrontar los
requerimientos en el ambito individual (cada miembro de la familia), grupal (la
familia como un todo) y social (las relaciones del grupo con su entorno) (Buitrago-
Ramirez et al., 2014; Turabian et al., 2012; Vargas, 2014).

Se ha establecido que las familias con alta cohesién y adaptacion baja
presentaron niveles mas elevados de ansiedad y depresidén tanto en pacientes
como en familiares; ademas, existe asociacion entre disfuncion familiar y sintomas

depresivos. (Vargas, 2014).

La dinamica familiar es un concepto ligado al funcionamiento familiar, que es
definido como el proceso de interaccion entre los miembros que estan ligados por
lazos de parentesco, relaciones de afecto, comunicacion, limites, jerarquias o
roles, toma de decisiones, resolucion de conflictos y las funciones de cada
miembro; actuando asi, tanto fuerzas positivas como negativas que determinan el

buen o mal funcionamiento de la familia (Vargas, 2014).

Es importante lograr una relacién terapéutica de colaboracion que genere en
la familia un sentimiento de control realista y favorezca la movilizacion de las
capacidades del sistema para que promueva la mejoria. Esta idea permite que el
sistema muestre apertura y considere que existen formas de funcionamiento mas

eficaces que las que tienen hasta ese momento (Vargas, 2014).

l1l.3 Funcionalidad familiar

111.3.1 Definicion

La funcionalidad familiar se define como la capacidad del sistema para

enfrentar y superar cada una de las etapas del ciclo vital y los eventos criticos que
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se puedan presentar; depende del manejo adecuado de la red de apoyo social y
familiar disponible que pueden propiciar un impacto menor de enfermedad. La
disfuncion se presenta cuando la familia no es capaz de manejar adecuadamente
el estrés y favorece un grado todavia mayor del sintoma (Saavedra-Gonzalez et
al., 2016).

La funcionalidad familiar se presenta en la familia a través de la cohesion,
armonia, asignacion de roles, comunicacion, permeabilidad, afectividad vy
adaptabilidad (Huerta-Gonzalez, 2005).

La adaptabilidad se define como la habilidad de la familia para cambiar de
estructura de poder, relacidon de roles y reglas ante una situacion determinada; la
afectividad es la capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas unos a los otros; la armonia es la
correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la

familia en un equilibrio emocional positivo (Huerta-Gonzalez, 2005).

Respecto a la cohesidon es la union familiar fisica y emocional al enfrentar
diferentes situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas; la
comunicacion es la forma en que los miembros de la familia son capaces de
trasmitir sus experiencias de forma clara y directa; la permeabilidad familiar es la
capacidad de brindar y recibir experiencias de otras familias e instituciones; los
roles con los papeles que cumple cada miembro de la familia respecto a las
responsabilidades y funciones negociadas por el nucleo familiar (Huerta-Gonzalez,
2005).

111.3.2 Test FFSIL

El test de Funcionamiento Familiar (FF-SIL) por Ortega, de la Cuesta y Dias
se disefid en 1994, con la idea de que fuera un instrumento sencillo para la
evaluacion de las relaciones intrafamiliares, de facil aplicacion y calificacion por el

equipo de salud de la Atencion Primaria (Rosales-Cérdova et al., 2017).
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Respecto a la metodologia del instrumento, consiste en 14 situaciones que
pueden ocurrir o no en la familia, correspondiendo 2 a cada una de las 7 variables

que mide el instrumento (Ortega Veitia et al.,1999).

N° de situaciones Variables que mide
1y 8 Cohesidén
2y 13 Armonia
S5y 11 Comunicacion
7y12 Permeabilidad
4y 14 Afectividad
3y9 Roles
6y10 Adaptabilidad

El instrumento define a las variables de la siguiente manera: Cohesion:
Union familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de
decisiones de las tareas cotidianas.; Armonia: Correspondencia entre los intereses
y necesidades individuales con los de la familia en un equilibrio emocional positivo;
Comunicacion: Los miembros de la familia son capaces de trasmitir sus
experiencias de forma clara y directa; Permeabilidad: Capacidad de la familia de
brindar y recibir experiencias de otras familias e instituciones; Afectividad:
capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar sentimientos y
emociones positivas unos a los otros; Roles: Cada miembro de la familia cumple
las responsabilidades y funciones negociadas por el nucleo familiar; Adaptabilidad:
Habilidad de la familia para cambiar de estructura de poder, relacion de roles y

reglas ante una situacion que lo requiere (Ordofiez et al., 2020).

Para cada situacidon existe una escala de 5 respuestas cualitativas, que

éstas a su vez tienen una escala de puntos (Ortega Veitia et al.,1999).
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Escala Cualitativa Escala Cuantitativa
Casi nunca 1 punto
Pocas veces 2 puntos
A veces 3 puntos
Muchas veces 4 puntos
Casi siempre 5 puntos

Cada situacion es respondida por el usuario mediante una cruz (x) en la
escala de valores cualitativas, segun su percepcion como miembro familiar. Al final
se realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de
categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera
(Ortega- Veitia et al., 1999).

De 70 a 57 puntos Familia FUNCIONAL

De 56 a 43 puntos Familia MODERADAMENTE funcional
De 42 a 28 puntos Familia DISFUNCIONAL

De 27 a 14 puntos Familia SEVERAMENTE disfuncional

Dicho tipo de familias se definen de la siguiente manera: Familia Funcional:
Una familia funcional o moderadamente funcional, se caracterizan por ser
cohesionadas con una unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes
situaciones y en la toma de decisiones de las tareas cotidianas, armonica con
correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la

familia en un equilibrio emocional positivo (Ordofiez et al., 2020).
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Familia disfuncional: Es un espacio donde no se valora al otro, no se
cumplen con los roles correspondientes a cada miembro de la familia, no se
delegan responsabilidades, lo cual afecta directamente a los integrantes del grupo
familiar, ya que puede generar rasgos de personalidad desequilibrados que les

afectaran en todos los ambitos de la vida (Ordofiez et al., 2020).

El coeficiente de fiabilidad del instrumento FFSIL corresponde a un Alfa de
Cronbach de 0.89 (Rosales-Cérdova et al., 2017).
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IV. HIPOTESIS

IV.1. Hipétesis general

Ho: En pacientes de familia monoparental con funcionalidad familiar, el
trastorno de ansiedad generalizada es < 10 % y en pacientes de familia
monoparental con disfuncién familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es < a
24.5%.

Ha: En pacientes de familia monoparental con funcionalidad familiar, el
trastorno de ansiedad generalizada es > 10 % y en pacientes de familia
monoparental con disfuncién familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es > a
24.5%.

IV.1.2 Hipétesis especificas

1. Ho: En pacientes de familia monoparental de padres divorciados con
funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es = que en
pacientes con disfuncion familiar.

Ha: En pacientes de familia monoparental de padres divorciados con
funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es # que en

pacientes con disfuncion familiar.

2. Ho: En pacientes de familia monoparental por hijos adoptados con
funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es = que en
pacientes con disfuncion familiar.

Ha: En pacientes de familia monoparental por hijos adoptados con
funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es # que en

pacientes con disfuncion familiar.
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3. Ho: En pacientes de familia monoparental por muerte de uno de los
progenitores con funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad
generalizada es = que en pacientes con disfuncion familiar.

Ha: En pacientes de familia monoparental por muerte de uno de los
progenitores con funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad

generalizada es # que en pacientes con disfuncion familiar.

4. Ho: En pacientes de familia monoparental por maternidad o paternidad
forzosa con funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es
= que en pacientes con disfuncion familiar.

Ha: En pacientes de familia monoparental por maternidad o paternidad
forzosa, con funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada

es # que en pacientes con disfuncién familiar.

5. Ho: En pacientes de familia monoparental por tutor por causas diversas,
con funcionalidad familiar el trastorno de ansiedad generalizada es = que
en pacientes con disfuncion familiar.

Ha: En pacientes de familia monoparental por tutor por causas diversas
con funcionalidad familiar, el trastorno de ansiedad generalizada es # que

en pacientes con disfuncion familiar.
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V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo general

Determinar la relacion de la funcionalidad familiar con trastorno de

ansiedad generalizada en familias monoparentales.
V.2 Objetivos especificos

1. Determinar la relacion de la funcionalidad familiar con trastorno de

ansiedad generalizada en familia monoparental por padres divorciados.

2. Determinar la relaciéon de la funcionalidad familiar con trastorno de

ansiedad generalizada en familia monoparental por hijos adoptados.

3. Determinar la relacion de la funcionalidad familiar con trastorno de
ansiedad generalizada en familia monoparental por muerte de uno de los

progenitores.

4. Determinar la relacion de la funcionalidad familiar con trastorno de
ansiedad generalizada en familia monoparental por maternidad o paternidad

forzosa.

5. Determinar la relaciéon de la funcionalidad familiar con trastorno de

ansiedad generalizada en familia monoparental por tutor por causas diversas.
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VI. MATERIAL Y METODOS
V1.1 Tipo de investigacién

Estudio observacional, analitico, transversal comparativo realizado en el

periodo correspondiente al 1° marzo del 2023 al 31 julio del 2024.
V1.2 Poblaciéon o unidad de analisis

Hombre o mujer perteneciente a una familia monoparental derechohabiente

de la unidad de medicina familiar no. 9, Querétaro.
V1.3 Muestra y tipo de muestreo

Se utilizé el muestreo No probabilistico por conveniencia.

La muestra se calculé con la formula cuyo objetivo es comparar dos
proporciones con nivel de confianza del 95%, margen de error 5% y poder de
prueba de 80%:

n=(p1g1) + (p292) k / (p1-p2)?.

No hay bibliografia donde se sustente el trastorno de ansiedad en familias
monoparentales, por lo que se toma como porcentaje para calcular las hipotesis lo
reportado en el estudio de Rodriguez, 2017, donde se estudié la asociacion entre
funcionalidad familiar y trastorno de depresién en adultos de poblacién mexicana y
se encontré que en las familias funcionales, el trastorno de depresion se presento
en el 10% y en las familias disfuncionales, el trastorno de depresioén se presentd
en el 24.5% (Rodriguez, 2017).

Dénde:
e p1= proporcion de individuos con depresion y funcionalidad familiar (0.10)
e q1=(1-p1)=0.90
e p2= proporcion de individuos con depresion y disfuncién familiar (0.24)
e (2=(1-p2)=0.755

e k= constante (6.2)
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Se calculé el tamafo de muestra para familias monoparentales de padres

divorciados de la siguiente manera:

n=[(0.10) (0.90) + (0.24)(0.76)] (6.2) = (0.09)+(0.1824)(6.2)= 0.2724 (6.2)
(0.10-0.24)? 0.0196 0.0196

13.89(6.2)= 86

N =86 pacientes para cada grupo

Grupo 1. Pacientes con funcionalidad familiar

Grupo 2. Pacientes sin funcionalidad familiar.
VI.3.1 Criterios de seleccion

Se incluy6 a pacientes de 18 a 35 anos, hijos, pertenecientes a una familia
monoparental estricta en cualquiera de las variantes de monoparentalismo que
vivian dentro del hogar, firmaran su consentimiento informado y que fueran
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar n. 9, Querétaro. Se excluyo
a los pacientes con depresibn mayor o menor diagnosticada antes del
monoparentalismo, que contaban con enfermedad fisica o mental que les
impidiera la participacion en el estudio. Se eliminé a todos los pacientes que
contestaron de manera incompleta cualquiera de los instrumentos aplicados en el

presente estudio.
VI1.3.2 Variables estudiadas

Las variables que se estudiaron fueron variables sociodemograficas del
paciente, entre ellas: sexo, edad, ocupacién, estado civil, escolaridad concluida,
namero de hermanos totales (hombres y mujeres) e hijo que representa.
Respecto al progenitor las variables sociodemograficas que se estudiaron fueron:
edad, sexo, escolaridad, enfermedades presentadas, si recibieron tratamiento,

situacion laboral actual y tipo de vivienda.
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Se analizo el tipo de monoparentalimo, el tiempo en que sucedid y la causa
del fallecimiento del progenitor. Se analiz6 la presencia de TAG por medio del test

GAD 7 y la funcionalidad familiar por medio del test FFSIL.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Para la evaluacion del funcionamiento familiar se utilizé el test FF-SIL, el
cual consta de 14 situaciones que pueden ocurrir o no en la familia,
correspondiendo 2 a cada una de las 7 variables que mide el instrumento:
cohesion, armonia, comunicacion, permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad.
Para cada situacion se presentd una escala de 5 respuestas cualitativas, que
éstas a su vez tienen una escala de puntos: casi nunca = 1 puntos, pocas veces =

2 puntos, a veces= 3 puntos, muchas veces = 4 puntos, casi siempre = 5 puntos.

Se realizé la sumatoria de los puntos, para describir el funcionamiento
familiar de la siguiente manera: familia funcional (57 a 70 puntos) y familia
disfuncional (14 a 56 puntos), el cual engloba el puntaje correspondiente a la
familia moderadamente funcional, disfuncional y severamente disfuncional (Ortega
Veitia et al,. 1999).

El coeficiente de fiabilidad del instrumento FFSIL corresponde a un Alfa de
Cronbach de 0.89. (Ortega Veitia et al., 1999).

Para la evaluacion del trastorno de Ansiedad Generalizada se utilizé el
instrumento (GAD 7) el cual consta de 7 preguntas puntuables entre 0 y 3, siendo
las puntuaciones minima y maxima posibles de 0 y 21 respectivamente. El
coeficiente de fiabilidad del instrumentos corresponde a un alfa de Cronbach de
0.92 (Camargo et al., 2021).

El GAD-7 es un instrumento autoaplicable de 7 items que se utiliza
ampliamente para evaluar el trastorno de ansiedad generalizada durante las
ultimas 2 semanas segun el DSM-5. Cada elemento se puntia en una escala
Likert de 4 puntos que indica la frecuencia de los sintomas, que van de 0 (nada) a

3 (casi todos los dias). La puntuacion total de GAD-7 puede variar de 0 a 21,
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donde 0 a 4 puntos corresponden a ausencia de ansiedad, 5 a 9 puntos es
ansiedad leve, 10 a 14 puntos ansiedad moderada y 15 a 21 puntos ansiedad

severa. (Camargo et al., 2021).
V1.5 Procedimientos

Posterior a la autorizacion por el comité local de investigacion, se solicitd
permiso mediante oficio firmado por la directora de tesis a las autoridades
correspondientes para realizar la investigacion en la unidad especificada.

Se acudid en horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina
Familiar No. 9 de la Delegacion 23 de Querétaro, se seleccionaron a los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion y se les invitd a participar en el
protocolo de investigacion, haciendo una resefia breve del objetivo y de los
beneficios que adquiriran en caso de decidir participar en el mismo.

Una vez que se contd con la autorizacion, se firmé el consentimiento
informado y se procedié al interrogatorio y al llenado del formato general y de las
escalas a medir.

Para medir la funcionalidad familiar se utilizé el cuestionario FFSIL, el cual
permiti6 formar los grupos de comparacion, grupo 1: Funcional, grupo 2:
Disfuncional (incluye las categorias de moderadamente funcional, disfuncional y
severamente disfuncional)

Para conocer la presencia de trastorno de ansiedad generalizada se utilizd
el Test GAD-7, cuya puntuacion total de GAD-7 puede variar de 0 a 21, donde 0 a
4 puntos corresponden a ausencia de ansiedad, 5 a 9 puntos es ansiedad leve, 10
a 14 puntos ansiedad moderada y 15 a 21 puntos ansiedad severa. (Camargo et
al., 2021).

Una vez terminada la entrevista, se le otorgé a los pacientes de manera
fisica el resultado obtenido en ambas escalas y aquellos que resultaron con
diagndstico de TAG de acuerdo a test GAD- 7 se les indico que presentaran dicho
resultado a su médico familiar correspondiente para que éste a su vez pueda

referirlos a trabajo social y/o psiquiatria para su valoracién y seguimiento.
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VI1.5.1 Analisis estadistico

El procesamiento de los datos se realizé con el programa SPSS versién 22,
el andlisis diferencial se llevd a cabo con la prueba de x? para variables
cuantitativas y estadistica descriptiva para las variables cualitativas utilizando

frecuencias y porcentajes.

VI1.5.2 Consideraciones éticas

En el presente estudio se contemplo la reglamentacion ética vigente al ser
sometido a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presento para

su revision, evaluacién y aceptacion.

Se utilizd solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Dentro de
la Declaracion de Helsinki 2013 se respetd el postulado 9 “En la investigacion
médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion
personal de las personas que participan en investigacion”. Asi como el postulado
24 que refiere “deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.”

Asi como los lineamientos de la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-
2012, que establecen los criterios para la ejecuciéon de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanos, en donde se mencionaron en el apartado 5.3 “La
Secretaria para el otorgamiento de la autorizacion de una investigacion para la
salud en seres humanos conforme al objetivo y campo de aplicacién de esta
norma, debera corroborar que en el proyecto o protocolo de investigacion,
prevalezcan los criterios de respeto a la dignidad del sujeto de investigacion,

la proteccion de sus derechos, principalmente el de la proteccion de la salud, asi
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como el bienestar y la conservacion de su integridad fisica”. Y expresé en el
apartado 5.5 “Toda investigacion debe garantizar que no expone al sujeto de
investigacion a riesgos innecesarios y que los beneficios esperados son mayores
que los riesgos predecibles, inherentes a la maniobra experimental”.

De igual manera se respetaron los principios éticos de autonomia al
respetar la libertad y la capacidad de los derechohabientes a tomar la decision de
participar en el estudio sin interferencias externas; beneficencia, al actuar a favor
de los pacientes al promover opciones de deteccion de TAG y su posible
intervencién, buscando su bienestar y salud; No maleficencia, al evitar causar
perjuicio innecesario a los pacientes; justicia, al promover la equidad y la
imparcialidad a todas los derechohabientes de participar en el estudio de manera
igualitaria.

De acuerdo a la Ley General de Salud el estudio fue considerado una
investigacion con RIESGO MINIMO ya que en el estudio se empleé el riesgo de
datos a través de pruebas psicologicas a individuos en los que no se manipuld la
conducta de los sujetos participantes. Existieron diversos beneficios como el
conocer la presencia de trastorno de ansiedad generalizada y poder canalizarlos,
aportando una mejora a la Salud fisica, mental, social.

Se proporcioné a firmar la carta de consentimiento informado previa
explicacion de los procedimientos a seguir.

Se derivo a todos los pacientes con diagnostico de trastorno de ansiedad
generalizada con el médico familiar correspondiente para poder ser derivados a
trabajo social y/o psiocologia y psiquiatria. El servicio de trabajo social apoya a los
pacientes con TAG (preferentemente a pacientes con TAG leve) de diversas
maneras:

1) Fortaleciendo los estilos de vida saludables por medio del programa
“Pasos por la salud” con el fomento de la actividad fisica 2 dias a la semana
como taichi y acondicionamiento fisico.

2) Envio a la asociacién “Psyque” a pacientes con ansiedad que tiene

recursos econdémicos para recibir los servicios proporcionados.
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3) Envio a Centros de Capacitacion Juvenil a pacientes con ansiedad y
nivel socioeconémico bajo.

4) Referencia a Centro de seguridad social donde se imparten actividades
fisicas y ocupaciones (tejido, pintura, entre otras)

5) Referencia al servicio de psicologia médica al segundo nivel de atencién
ubicado en Hospital General Regional no.1, Querétaro, Qro.

Pacientes con TAG moderada y severa seran canalizados al servicio de
Psiquiatria por medio de su médico familiar correspondiente mediante documento

de referencia 4-30-8.

Para guardar la confidencialidad de los resultados se cre6 una base de
datos en Excel en la cual se encriptaron y se le otorgd un codigo al que solo
tendran acceso los investigadores principales. Los instrumentos de recoleccion de
datos se resguardaron en la coordinacién de educacion de la Unidad de Medicina

Familiar no. 9.
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VII. RESULTADOS

Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con familia

monoparental.
Familia Funcional Familia No funcional
n=191 n=249
Frecuencia % Frecuencia % P
Sexo
Masculino 65 34 72 28.9 0.251
Femenino 126 66 177 711
Edad
18-25 anos 106 55.5 161 64.7 0.141
26 a 30 afios 50 26.2 54 21.7
31 a 35 afos 35 18.3 34 13.7
Estado civil
Soltero 144 754 186 74.7 0.697
Casado 13 6.8 13 5.2
Viudo 0 0 1 0.4
Union libre 34 17.8 49 19.7
Ocupacion
Estudiante 23 12 21 8.4 0.018
Empleado 147 77 169 67.9
Ama de casa 8 4.2 15 6
Otros 1 0.5 3 1.2
Estudiante/empleado 12 6.3 39 15.7
Ninguna 0 0 2 0.8
Escolaridad
Primaria 2 1 1 0.4 0.001
Secundaria 50 26.2 67 26.9
Preparatoria/técnico 84 44 140 56.2
Licenciatura 47 24.6 41 16.5
Posgrado 8 4.2 0 0

*X?, tomando como significativo cuando p es <0.05
Fuente: Instrumento de recoleccioén de datos del protocolo titulado “Relacién

de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”
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En los hijos entrevistados de familias monoparentales predominé el sexo
femenino en familias funcionales (66%) y no funcionales (71.1%); la edad
predominate fue de 18-25 afios en familias funcionales (55.5%) y no funcionales
(64.7%); su estado civil predominante fue soltero en ambos grupos (75.4% versus
74.7%), datos sin significancia estadistica. La ocupacion predominante fue
empleado en familias funcionales (77%) y no funcionales (67.9%) y su escolaridad
predominante fue preparatoria/técnica en ambos grupos (85% versus 149%);

ambos datos con significancia estadistica.
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Cuadro VII.2 Relacion de hermanos totales e hijo que representa con TAG

Familia Funcional Familia No
n=191 funcional
n=249
Frecuencia % Frecuencia % P
Hermanos totales
0Oab 188 98.4 237 95.2 0.154
6a10 2 1 10 4
11a15 1 0.5 2 0.8
Hijo que representa
Mayor 68 35.6 82 32.9 0.544
Medio 47 24.6 77 30.9
Menor 66 34.6 78 31.3
Hijo unico 10 5.2 12 4.8

*X2, tomando como significativo cuando p es <0.05

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo titulado “relacién
de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”

Respecto a los hermanos totales que componen las familias
monoparentales predominé de 0 a 5 hermanos en familias funcionales (98.4%) y
no funcionales (95.2%); y de acuerdo al hijo que representa el paciente
entrevistado, predomin6 el hijo mayor en familias funcionales (36.6%) y no

funcionales (32.9%), ambos datos sin significancia estadistica.
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Cuadro VII.3 Caracteristicas sociodemograficas del progenitor

Familia Funcional

Familia No funcional

n=191 n=249
Frecuencia % Frecuencia % *p
Sexo
Masculino 31 16.2 32 12.9 0.543
Femenino 160 83.8 217 87.1
Edad
20a 29 1 0.5 0 0 0.178
30a40 21 11 30 12
41 a 50 70 36.6 97 39
51a60 67 35.1 96 38.6
61a70 29 15.2 25 10
71y mas 3 1.6 0 0
Vivienda
Rural 3 1.6 2 0.8 0.377
Urbana 188 98.4 247 99.2
Situacion laboral
Empleado 118 61.8 155 62.2 0.911
Desempleado 51 26.7 68 27.3
Jubilado 13 6.8 13 5.2
Pensionado 9 4.7 13 5.2
Escolaridad
Primaria 35 18.3 43 17.3 0.374
Secundaria 66 34.6 102 41
Preparatoria/técnico 48 25.1 68 27.3
Licenciatura 26 13.6 24 9.6
Posgrado 4 2.1 2 0.8
Ninguno 12 6.3 10 4

*X2, tomando como significativo cuando p es <0.05
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo titulado “relaciéon
de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”

Respecto al progenitor de las familias monoparentales, predominé el sexo
femenino en familias funcionales 83.8% y no funcionales 87.1%, datos sin
significancia estadistica; su edad oscila entre 41 a 50 anos, en familias funcionales
36.6% y no funcionales 39%; habitan en vivienda urbana, tanto en familias
funcionales con 98.4% y no funcionales con 99.2%; su situacion laboral es
empleado, tanto en familias funcionales con 61.8% y no funcionales con 62.2%;
su escolaridad maxima terminada fue secundaria, en familias funcionales con
34.6% y no funcionales con 41% . Todos los datos anteriores no presentaron

significancia estadistica.
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Cuadro VII.4 Tiempo de monoparentalismo y causa de fallecimiento del
progenitor

Familia Funcional Familia No funcional
n=191 n=249
Frecuencia % Frecuencia % P
Tiempo de
monoparentalismo
0-11m| 18 9.4 20 8 0.217
1 a5 afnos | 62 32.5 81 32.5
6a10 | 32 16.8 62 24.9
11a20 |54 28.3 53 21.3
21omas | 25 13.1 33 13.3
Causa muerte
progenitor
COVID | 4 2.1 1 0.4 0.033
Cancer | 5 2.6 12 4.8
Enf| 9 4.7 21 8.4
Cardiovasculares
Accidentes | 1 0.5 9 3.6
Complicaciones | 6 3.1 2 0.8
DM2
Enf Respiratorias | 2 1 1 0.4
Desconoce | 2 1 3 1.2
No aplica | 151 79.1 187 75.1
Otras | 7 3.7 7 2.8
Enf| O 0 4 1.6
cerebrovasculares
Suicidio/Homicidio | 4 2.1 2 0.8

*X?, tomando como significativo cuando p es <0.05

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo titulado “relacién
de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”

El tiempo de monoparentalismo fue de 1 a 5 afios en las familias

funcionales y no funcionales con 32.5%, dicho dato sin significancia estadistica.
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En la mayor parte de las familias estudiadas con funcionalidad familiar
(79.1%) y sin funcionalidad familiar (75.1%), la causa de monoparentalismo no se
debié a muerte del progenitor, si no a cualquier otra variante de monoparentalismo
(separacién/divorcio, adopcién, maternidad/paterrnidad forzosa, causas diversas),

esto con significancia estadistica < 0.05%.

En las familias cuyo monoparentalismo se debié a muerte del progenitor,
tanto en familias funcionales (4.7%) como en no funcionales (8.4%) la causa de
muerte predominante fue por enfermedades cardiovasculares, dato con

significancia estadistica < 0.05%.
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Cuadro VII.5. Relacion de funcionalidad familiar (FFSIL) y presencia de

trastorno de ansiedad generalizada (GAD-7)

Familia Funcional

Familia No funcional

n=191 n=249
Trastorno de Frecuencia % Frecuencia % *p
ansiedad
Paciente SIN 90 47 1 54 21.7
ansiedad
Paciente con 49 25.7 78 31.3
ansiedad LEVE
0.000
Paciente con 18 94 62 24.7
ansiedad
MODERADA
Paciente con 34 17.8 55 221

ansiedad SEVERA

*X?, tomando como significativo cuando p es <0.05

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del protocolo titulado “relacién

de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”

Pacientes que pertenecen a una familia funcional predominé la ausencia de
ansiedad en 47.1% en comparacion de los que pertenecen a una familia no

funcional con 21.7%, diferencia estadisticamente significativa.

Pacientes que pertenecen a una familia no funcional predominé la ansiedad

leve en 31.3% en comparacion de los que pertenecen a una familia funcional con

25.7%, diferencia estadisticamente significativa. El resto de los resultados se

aprecian en el cuadro.
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Cuadro VII.6. Relacion de funcionalidad familiar con trastorno de ansiedad

generalizada por tipo de monoparentalismo.

Familia Funcional Familia No
n=191 funcional
n=249
Frecuencia % Frecuencia % Total P
Padres divorciados
SIN ansiedad 70 49.3 44 247 114
Ansiedad LEVE 33 23.2 60 33.7 94 .000
Ansiedad MODERADA 12 8.5 44 247 56
Ansiedad SEVERA 27 19 30 16.9 57
Total 142 100 178 100 321
Muerte del progenitor
SIN ansiedad 18 45 7 113 25
Ansiedad LEVE 11 27.5 16 258 27 .000
Ansiedad MODERADA 6 15 17 274 23
Ansiedad SEVERA 5 12.5 22 35,5 27
Total 40 100 62 100 102
Maternidad/paternidad
forzosa
SIN ansiedad 0 0 2 25 2
Ansiedad LEVE 4 66.7 2 25 6 0.301
Ansiedad MODERADA 0 0 1 12.5 1
Ansiedad SEVERA 2 33.3 3 37.5 5
Total 6 100 8 100 14
Causas diversas
SIN ansiedad 2 100 1 100 3
Ansiedad LEVE 0 0 0 0 0 0.500
Ansiedad MODERADA 0 0 0 0 0
Ansiedad SEVERA 0 0 0 0 0
Total 2 100 1 100 3

*X2, tomando como significativo cuando p es <0.05
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del protocolo titulado “relaciéon
de la disfuncion familiar con la presencia de trastorno de ansiedad generalizada en

familias monoparentales”

Pacientes cuyo monoparentalismo fue por padres divorciados y pertenecen
a una familia funcional predomin6é la ausencia de ansiedad en 49.3% en
comparaciéon de los que pertenecen a una familia no funcional donde la ausencia
de ansiedad se presentd en el 24.7 % y la diferencia fue estadisticamente
significativa. En los pacientes que pertenecen a una familia no funcional
predominé la ansiedad LEVE en el 33.7 % en comparacion de los que pertenecen

a una familia funcional con 23.2% con diferencia estadisticamnte significativa.

En la muestra no se obtuvieron pacientes pertenecientes a

monoparentalismo por adopcion.

Pacientes cuyo monoparentalismo fue por muerte del progenitor vy
pertenecen a una familia funcional predominé la ausencia de ansiedad en 45% en
comparacion de los que pertenecen a una familia no funcional donde la ausencia
de ansiedad se presentd en el 11.3 % y la diferencia fue estadisticamente
significativa. En los pacientes que pertenecen a una familia no funcional
predominoé la ansiedad severa en el 35.5 % en comparacion de los que pertenecen

a una familia funcional con 12.5% con diferencia estadisticamente significativa.

Pacientes cuyo monoparentalismo fue por maternidad/paternidad forzosa y
pertenecen a una familia funcional predomind la ansiedad leve en 66.7% en
comparaciéon de los que pertenecen a una familia no funcional donde la ansiedad
leve se presentd en el 25% y la diferencia no tuvo significancia estadistica. Los
pacientes que pertenecen a una familia no funcional predominé la ansiedad severa
en el 37.5 % en comparacion de los que pertenecen a una familia funcional con

33.3% y la diferencia fue no estadisticamente significativa.
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VIIl. Discusion

Se resalta la importancia de esta investigacion ya que en los ultimos anos
ha habido una transicidn en la tipologia estructural de la poblacion mexicana,
aumentando las “estructuras familiares emergentes”, con lo son las familias
monoparentales, quienes en el 2015 representaban un 25% del total de las
familias; por ende hubo una disminucién de familias nucleares de un 80% en 1980
a 60% en 2020. Este suceso es apoyado por De la Revilla L. 2009, quien expresé
un incremento significativo de las familias monoparentales del 4.4% al 11.7% entre
1995 y 2005; el censo de Poblacion y vivienda del 2020 establecio que en México
el 18.5% de los hogares familiares son monoparentales; Buitrago Ramirez F et al.,
2014 expres6 que han incrementado un 67% de 1981 al 2012 y Lopez Romo,

2016 senald que éstas familias son el segundo tipo de familia en México.

Respecto al progenitor de las familias monoparentales en este estudio se
encontrd el predominio del sexo femenino con un 85.6% en ambos grupos y su
edad oscil6 entre 41 a 50 anos; resultado similar al reportado por el INEGI en 2014
donde expresé que en México las mujeres encabezaban el 84% de los hogares
monoparentales y el jefe de familia se encuentraba entre los 30 y 59 anos. Segun
Buitrago Ramirez et al., 2014, la categoria de madres solteras ha experimentado
un incremento del 299% en la ultima década y 9 de cada 10 familias

monoparentales tiene una mujer como persona de referencia.

Otros datos acerca del progenitor de las familias monoparentales
encontradas en ambos grupos fue que son econémicamente activos en 62% y en
38% su escolaridad maxima terminada fue secundaria. De acuerdo a datos del
INEGI 2020, 54% de los jefes de los hogares monoparentales son
economicamente activos y cuentan con educacion basica tanto hombres y mujeres
en 6.2% y 6.3% respectivamente; mientras aquellos que tienen un nivel de

estudios superior representan el 12.7% y 13% respectivamente.

Gomez-Restrepo Ca et al., 2015 en un estudio transversal descriptivo con

una muestra de 2727 nifos colombianos entre 7 y 11 afios concluyd que existe
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mayor prevalencia de trastornos mentales en los nifios que residen en areas
urbanas que entre los que habitan en el area rural; dato presente en nuestra
investigacion donde la poblacion estudiada reside con mayor frecuencia en dichas

areas en 98% de los casos.

Respecto a nuestra poblacion entrevistada en ambos grupos, la mayor
parte fueron mujeres con un 69% , pertenecieron al grupo de edad de 18 a 25
anos en 61%, su estado civil predominante fue soltero en 75%, fueron activos
econémicamente en 72% y su escolaridad fue preparatoria/técnica en 51%; éste
ultimo dato es diferente a lo encontrado por Buitrago-Ramirez et al., 2014 el cual
establece que los hijos de familias monoparentales tuvieron la tendencia de
abandonar el colegio prematuramente, con inferiores niveles de estudios y tener

mayores niveles de desempleo.

En este estudio el tipo de monoparentalismo que predomindé en ambos
grupos fue por divorcio/separacion en 73%. De acuerdo al INEGI 2020 la mayoria
de los progenitores de los hogares monoparentales se encontraban
separados/divorciados en 74% y viudos en 76.6%. Datos similares fueron
plasmados por Coronel-Rodriguez et al., 2021, en Sevilla Espana donde el 80%
de las familias estudiadas correspondieron a nuclear clasico, 13% fueron

monoparentales y de éstas el 77% proceden de madres divorciadas.

Este estudio establecio que la funcionalidad familiar influye en el grado de
ansiedad del paciente, es decir a mayor funcionalidad familiar menores grados de
ansiedad, esto independientemente del tipo de monoparentalismo. Esta relacion
entre funcionalidad familiar y trastorno de ansiedad es apoyada por Vargas, 2014,
quien describié que mas que la estructura familiar, el funcionamiento familiar es el
que tendria alguna relaciéon con la aparicion de ansiedad y depresion en los

miembros de la familia.

Dicha relacion es analizada en multiples estudios donde las poblaciones
fueron distintas a la del nuestro, pero las conclusiones fueron similares; el primer

ejemplo fue realizado por Wang et al., 2023, en una muestra de 897 pacientes
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adultos con discpacidad donde se estudio el impacto del funcionamiento familiar
en sintomas de ansiedad y depresion a través del analisis de redes y concluyé que
el buen funcionamiento familiar es efizaz para mejorar los niveles de ansiedad y

depresion en personas con discapacidad.

Un segundo ejemplo fue realizado por Ma, R et al., 2024, en una muestra
de 1223 adolescentes en China donde evaluaron el funcionamiento familiar, la
identidad propia, la flexibilidad cognitiva y la ansiedad generalizada en 2 puntos
temporales con intervalo de 6 meses y concluyeron que el funcionamiento familiar
puede ser una factor protector de la ansiedad generalizada y que la autoidentidad
y la flexibilidad cognitiva actuan en la asociacion entre funcionalidad familiar y

ansiedad generalizada.

Un tercer ejemplo es el realizado por Hinostroza P et al., 2023 en un estudio
transversal descriptivo con una muestra de 218 adolescentes entre 12 y 17 aios
donde analizaron la relacién entre funcionalidad familiar y ansiedad estado-rasgo
en Guayaquil, Ecuador y concluyeron que a mayor funcioanalidad familiar,

menores niveles de ansiedad en los adolescentes.

Un ultimo ejemplo de ésta relacion es el estudio transversal descriptivo
realizado por De la Revilla et al., 2007 en una muestra de 314 pacientes mayores
de 18 anos donde se estudiaron las variables personales y familiares que
intervienen en la aparicion de problemas psicosociales (PPS) y concluy6 que la
presencia de disfuncion moderada daba la probabilidad de tener PPS en 3,11
veces mayor que en los que tienen una familia normofuncional y en las
disfunciones graves el riesgo es 5,47 veces mayor; apoyando este punto Garcia et
al., 2007, expres6 que los niflos y adolescentes que viven en familias
disfuncionales (definidas segun la percepcién del hijo) presentan una mayor tasa

de enfermedades psiquiatricas.

En nuestro estudio el tipo de monoparentalismo no influyd de manera

predominante en el grado de ansiedad de los pacientes augnue los tipos de familia
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mas influenciados fueron por muerte del progenitor y maternidad/paternidad
forzosa donde la ansiedad severa tuvo mayor predominancia; apoyando este
relacion entre funcionalidad familiar y estructura familiar Pérez- Milena et al., 2009,
en una muestra de 1356 adolescentes donde pretendia conocer la relacion del
funcionamiento y estructura familiar y concluyd que el tipo de familia nuclear es el
mas preparado para afrontar los cambios en cada fase de su ciclo vital, mientras
que las familias monoparentales se asocian a otros problemas debido a su origen
y a la dispersiéon familiar que las caracteriza, lo cual impediria a los adolescentes
recibir los factores protectores adecuados; augnue tambien estipula que los
cambios sociales han hecho que las familias monoparentales puedan presentar

ciclos vitales alternativos que le confieran un funcionamiento normal.

Otros ejemplo que ejemplifica dicha relacion fue el realizado por Saavedra-
Gonzalez et al., 2016 en un estudio transversal descriptivo con una muestra de
220 pacientes donde determiné la asociacién entre depresién y funcionalidad
familiar en adultos mayores en UMF de Tamaulipas , México y concluy6 que la

familia nuclear es un factor protector para la disfuncionalidad familiar;

Un ultimo ejemplo que apoya la relacidon entre enfermedad mental y estructura
familiar es el realizado por Gémez-Restrepo et al., 2015, en un estudio transversal
descriptivo donde estudiaron la prevalencia y los factores asociados a trastornos
mentales en nifos colombianos de 7 a 11 anos , sehald que el pertenecer a una
familia monoparental tiene mayor riesgo de tener un trastorno mental (depresion,
ansiedad, TDAH) ; dato apoyado por Vargas, 2014 quien constatd que los hijos de
padres separados en comparacidn con los que se mantienen con familias
nucleares habian recibido mas atencion psiquiatrica y psicoldgica a los largo de su

vida.

Una debilidad del presente trabajo fue el lugar donde se realiz6 la toma de
muestra (UMF 9, Querétaro) en donde predominé la familia tradicional, que quiza

de haberla realizado en una poblacion con mayor urbanizacion los resultados
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hubieran sido con mayor predominio de familias monoparentales como lo expresa

la literatura.

Otra debilidad, fue no haber entrevistado al progenitor, con el fin de tener un
panorama mas amplio de la funcionalidad familiar, el monoparentalismo, su estado
mental y de ésta forma entender de manera mas amplia la situacion del hijo (a)

entrevistado.

Una fortaleza de la investigacion es haberla realizado en familias monoparentales,
ya que no existen estudios en la literatura que comparen las variables de

funcionalidad familiar y TAG en dicho tipo de familia.
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IX. CONCLUSIONES

El tipo de monoparentalismo predominante en ambos grupos fue por

divorcio/separacion.

El progenitor predominante de las familias monoparentales estudiadas

fueron mujeres.

La funcionalidad familiar influye en el grado de ansiedad del paciente,
independientemente del tipo de monoparentalismo, a mayor funcionalidad familiar

menores grados de ansiedad en los pacientes.

La disfuncionalidad familiar aumenta el grado de ansiedad en todos los
tipos de monoparentalimo, en mayor medida por muerte del progenitor y
maternidad/paternidad forzosa, ya que la ansiedad severa se presenté en el
35.5% de los pacientes por muerte del progenitor y en el 37.5% de los pacientes

por maternidad/ paternidad forzosa.

48



X. PROPUESTAS

Con base a los resultados obtenidos y anteriormente sefialados, presento

las siguientes propuestas:

Realizar un genograma familiar en la consulta de inicio, de forma rapida ( 3
a 5 minutos) a manera de borrador, como instrumento de exploracién que evalue

la estructura familiar y permita detectar las situaciones de monoparentalidad.

Senalar la situacion de monoparentalidad de forma clara en el apartado de
antecedentes personales no patoldgicos de la historia clinica del hijo(a) y el
progenitor, ya que esto puede ayudarnos a detectar la presencia de factores de

riesgo de disfuncion familiar.

Realizar el test GAD-7 en las consultas de medicina familiar, en pacientes
con factores de riesgo para ansiedad y en caso de ser positivo derivar a psicologia
(2do nivel), trabajo social y/o pacientes con ansiedad moderada a grave al servicio

de psiquiatria (2do nivel).

Gestionar con las autoridades de las Unidades de Medicina Familiar
correspondientes a realizar talleres de capacitacién dirigidos a médicos familiares
sobre los distintos programas de apoyo otorgados por trabajo social, en los cuales
nos podemos apoyar para referir a los pacientes con TAG (Programa de “Pasos
por la salud”, Asociacién Psyque, Centros de Capacitacion Juvenil , Centros de

Seguridad Social)

Se propone realizar una investigacion similar con centro de estudio en el
progenitor de la familia monoparental, ya que ayudaria a complementar la

investigacion actual obteniendo un mayor panorama de las variables estudiadas.
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Xll.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Xll. ANEXOS

Instrucciones: El investigador subrayara o llenara la opcién de acuerdo con los datos proporcionados por el participante.

Paciente
1. Edad:
2. Sexo
a) Hombre
b)  Mujer
¢ Cuantos hermanos tiene? Mujeres? Hombres?
4. Ocupacion
a) Estudiante  b) Empleado c¢) Ninguno
5.  Estado civil
a) Soltero b) Casado
¢) Unién libre d) Viudo
6. Escolaridad:
a) Ninguna
b)  Primaria
c) Secundaria
d)  Preparatoria/técnico
e) Licenciatura
f) Posgrado
7.  ¢Cual es el numero de hijo que usted representa?
8. Tipo de monoparentalismo
a) Padres divorciados
b)  Hijos adoptados o resultado de la fertilizacion asistida
c)  Muerte de uno de los progenitores
d) Maternidad/paternidad forzosa
e) Tutores por causas diversas
8.  Siocurrié muerte del progenitor, especifique causa:
9.  Tiempo de fallecimiento del progenitor:

a)0a 11 meses
b) 1 a 5 afios
¢) 6 a 10 afios
d) 11 a 20 afios
e)21 0 mas

10. Funcionalidad familiar (Test FFSIL)

a)

Familia Funcional b) Familia Disfuncional

11. Presencia de Trastorno de ansiedad generalizada (test GAD 7)

a) Paciente SIN ansiedad

b) Paciente con ansiedad leve

c) Paciente con ansiedad moderada

d) Paciente con ansiedad severa

12 ¢ Considera que el monoparentalismo influy6 o es causa de su

ansiedad?

1) Ninguna 2) Regular

3) Importante 4) Muy importante

5) Totalmente
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Datos de progenitor dados por

paciente

1.  Edad:

2. Sexo
a) Hombre
b)  Mujer

3.  Escolaridad:

a) Ninguna

b)  Primaria

c) Secundaria

d) Preparatoria/técnico
e) Licenciatura

f) Posgrado

4.  Enfermedades:
a) DM2
b) HAS
c)  Hipotiroidismo
d) Insuficiencia renal
e) Cancer
Otro. Especifique

5.  Tratamiento actual de su enfermedad:
a) Si
b) No

6.  Situacion laboral:
a) Empleado

b) Desempleado

7. Demografia
a) Rural
Urbana




XIl.2 INSTRUMENTOS

Xl1.2.1 PRUEBA DE PERCEPCION DEL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (FF-SIL)

A continuacion, se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir 0 no en
su familia. Usted debe clasificar y marcar con una X su respuesta segun la
frecuencia en que la situacion se presente. La escala tiene diferentes valores de

acuerdo con el criterio seleccionado, segun se observa en el siguiente cuadro:

Casi Pocas | A veces Muchas Casi
nunca veces veces siempre

1. Se toman decisiones Ppara cosas
importantes de la familia.

2. En mi casa predomina la
armonia

3. En mi casa cada uno cumple con sus
responsabilidades

4, Las manifestaciones de carifio forman
parte de nuestra vida cotidiana

5. Nos expresamos sin insinuaciones, de
forma clara y directa

6. Podemos aceptar los defectos de los
demas y sobrellevarios

7. Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante
situaciones dificiles

8. Cuando alguno de la familia tiene un
problema, los demas lo ayudan

9. Se distribuyen las tareas de forma que
nadie esté sobrecargado

10. Las costumbres familiares pueden
modificarse ante determinadas situaciones

11, Podemos conversar diversos temas sin
temor

12. Ante una situacién familiar dificil, somos
capaces de buscar ayuda en
otras personas

13. Los intereses y necesidades de cada cual
son respetados por el nicleo
familiar

14. Nos demostramos el carifio que nos
tenemos

La puntuacién final de la prueba se obtiene de la suma de los puntos por items, lo
que permite llegar al diagndstico de funcionamiento familiar; este se muestra en el

siguiente cuadro:
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Casi siempre ' 5
Muchas veces | -
A veces ; 3
Pocas veces ! 2
Casi nunca :' 1

' Diagnéstico del funcionamiento familiar segiin puntuacién total de la prueba
FF-SIL

Funcional De 70 a 57 puntos
Moderadamente funcional De 56 a 43 puntos
' Disfuncional De 42 a 28 puntos
' Severamente disfuncional | De 27 a 14 puntos

Calificacién final del paciente:

Diagnéstico de funcionamiento familiar

a) Funcional (70-57)

b) No funcional (56-14)
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XIl.2.2 ESCALA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (GAD-7)

Las siguientes frases describen problemas que usted puede haber padecido.
Recapacite sobre las ocasiones en que los ha sufrido durante las 2 ultimas
semanas, e indique cual de las 4 opciones describe mejor la frecuencia con la que

se ha enfrentado a esos problemas.
Marcando:

0: Nunca

1: Varios dias

2: La mitad de los dias

3: Casi todos los dias

Nunca

Varios

dias

La
mitad
de los

dias

1 Sentirse nervioso, ansioso, notar que los

nervios se le ponen de punta

2 No ser capaz de parar o controlar sus

preocupaciones.

3 Preocuparse demasiado sobre diferentes

cosas.
4 Dificultad para relajarse.
5 Estar tan inquieto que le resulta dificil

estar tranquilo.

6 Sentirse facilmente disgustado o irritable.
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7 Sentirse asustado como si algo horrible

pudiese pasar

La Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada consta de 7 preguntas
puntuables entre 0 y 3, siendo por tanto las puntuaciones minima y maxima
posibles de 0 y 21 respectivamente. Para evaluar los resultados obtenidos al
contestar el cuestionario sus autores sugieren las siguientes puntuaciones,
recomendandose la consulta con un profesional de la salud al obtener una
puntuacion de 10 o superior:

0-4 SIN ansiedad

5-9 Ansiedad leve

10-14 Ansiedad moderada

15-21 Ansiedad severa
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XI1.3 CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Determinar la relacion de la funcionalidad familiar con la presencia de trastorno de
ansiedad generalizada en familias monoparentales.

Lugar y fecha:

Santiago de Querétaro, UMF. 9. Delegacion, Querétaro, oct 2022

Justificacion y objetivo del estudio:

Determinar la relacion de la disfuncién familiar con trastorno de ansiedad generalizada
en familias monoparentales.

Procedimientos:

Se le aplicaran dos cuestionarios con una duracion aproximadamente de 10 minutos
cada uno, los cuales nos daran informacién sobre la funcionalidad de su familia y la
presencia de trastorno de ansiedad generalizada en usted.

Posibles riesgos y molestias:

La entrevista no genera ningln riesgo para usted aunque quiza puede sentirse incobmodo
de expresar datos personales y familiares.

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Los beneficios que obtendra es conocer si presenta trastorno de ansiedad generalizada
y con ello poder redirigirlo al servicio de psicologia o psiquiatria si es necesario. Se le
orientara acerca de esta enfermedad y usted puede brindar esa informacién a su familia
con el fin de mejorar el estado de salud mental y funcionalidad de ésta.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se le daran de forma inmediata los resultados que obtuvo en las pruebas y se le sugerira
que acuda con su médico familiar para que sea derivado al servicio de psicologia y/o
psiquiatria.

Participacion o retiro:

Su participacion en el presente proyecto de investigacion es voluntaria y no tiene
que participar en esta investigacion si no desea hacerlo, su decisién no afectara su
atencién en la clinica. Tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento.

Privacidad y confidencialidad:

El uso de la informacién sera anénimo y confidencial.

Beneficios al término del estudio:

Obtendra informacion relevante acerca de la presencia de trastorno de ansiedad
generalizada y su envi6 al servicio de psicologia y/o psiquiatria en caso de que lo
amerite.

En caso de dudas o aclaraciones
relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

Dra. Blanco Castillo Leticia

Especialista en Medicina Familiar
Matricula: 99231263

Adscripcion UMF 09 Querétaro

Director de Tesis

Celular: 4421276140

Correo electrénico: lety_blc7@hotmail.com

Colaboradores:

Dra. Ceja Bojorge Ana Cecilia

Matricula: 98234862

Residente de Medicina Familiar

Sede en UMF 09 Querétaro

Celular: 5627343305

Correo electrénico: cecilia0016hotmail.com

comiteticainvestigacionhgrlqro@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion localizado
en la Coordinacion clinica de educacion e investigacion en salud del Hospital General regional No. 1 ubicado en Av. 5 de febrero 102,
Colonia Centro, CP: 76000, Querétaro México de lunes a viernes de 8 a 16:00 horas. Teléfono 4422112337. Correo electrénico:

Nombre y firma del entrevistado

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

sin omitir informacién relevante del estudio

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

Clave: 2810-009-013
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