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RESUMEN

Antecedentes: Considerando que la pandemia COVID-19 generó impactos en los

distintos ámbitos de la salud en la población peruana, se podría esperar un

aumento en los trastornos de salud mental en los adolescentes. La adolescencia es

la última etapa con mayor flexibilidad para generar un cambio en el desarrollo de

la persona. Sin embargo, las intervenciones desarrolladas en el marco de ese

problema no son suficientes. Objetivos: Determinar la frecuencia de síntomas de

ansiedad y depresión, evaluados con la Escala de ansiedad y depresión de

Goldberg (EADG), en adolescentes de tres instituciones educativas de Lima

Norte, durante el periodo escolar 2022, luego de la pandemia de la COVID-19.

Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal, donde se

incluyó todas las historias clínicas brindadas por el Área de Atención diferenciada

del Adolescente (AADA) del periodo escolar 2022. La información se codificó

para mantener la confidencialidad de los participantes y se llenó en una base de

datos en Google Sheets y fue procesada en STATA vs 18.0 para su análisis.

Resultados: La muestra fue de 458 adolescentes de tres instituciones educativas

de Lima, Perú; con una media de edad de 13.64 años y la mayoría en etapa de

adolescencia temprana. La muestra se distribuyó en 359 mujeres (78.38%) y 99

hombres (21.62%). Se usó la EADG para evaluar la presencia de síntomas de

ansiedad y depresión, 183 estudiantes (40.22%) tenían síntomas de ansiedad y 249

(54.73%) síntomas de depresión, siendo el sexo femenino el más afectado. Del

total, 166 estudiantes (36.48%) tuvieron síntomas de ambos diagnósticos. El tipo

de funcionalidad familiar más frecuente fue el rango medio-extremo (73.03%).

Las variables asociadas para síntomas de ansiedad fueron las etapas de



adolescencia (OR = 1.85), el sexo femenino (OR = 1.79), la disfuncionalidad

familiar (OR = 1.68), sufrir de violencia psicológica (OR = 2.19), haber tenido

hallazgos de indicadores de maltrato (OR = 1.91) y tener un nivel de irritabilidad

por encima del promedio (OR = 2.67). Los factores protectores fueron vivir con

ambos padres (OR = 0.56) y tener nivel de autoestima por encima del promedio

(OR = 0.42). En el caso de los síntomas de depresión, las variables asociadas

fueron el sexo femenino (OR = 1.81), el nivel de disfuncionalidad familiar (OR =

1.60), haber tenido hallazgos de indicadores de maltrato psicologico (OR = 2.30)

y tener un nivel de irritabilidad mayor al promedio (OR = 2.63). Los factores

protectores fueron el mayor nivel de cohesión familiar (OR = 0.75), el tener

niveles por encima del promedio de asertividad (OR = 0.53) y de autoestima (OR

= 0.50). Conclusiones: La prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión,

evaluada con la EADG en los adolescentes fue mayor a la reportada antes y

durante la pandemia. Los resultados encontrados en este estudio podrían

explicarse por el componente multifactorial del desarrollo del adolescente y

demuestran que hay un aumento en la frecuencia de síntomas de ansiedad y

depresión tras la pandemia. Al ser una población que no tiene un acceso fácil a los

servicios de salud mental, es importante continuar con intervenciones de tamizaje

y brindar una atención integral.

Palabras clave: Adolescente, síntomas de depresión, síntomas de ansiedad,

funcionalidad familiar.



ABSTRACT

Background: Considering that the COVID-19 pandemic generated an impact in

different areas of health in the Peruvian population, an increase in mental health

disorders in adolescents could be expected. Adolescence is the last stage with the

greatest flexibility to generate a change in the development of a person. However,

the interventions developed within the framework of this problem are not enough.

Objectives: Determine the frequency of anxiety and depression symptoms,

assessed with the Goldberg Anxiety and Depression Scale (GADS), in

adolescents from 3 high schools in Lima Norte during the 2022 school year after

the COVID-19 pandemic. Materials and methods: A cross-sectional descriptive

study was carried out where the totality of the medical records of the Adolescent

Differentiated Care Area (AADA) from the 2022 school year were included. The

information was coded to maintain the confidentiality of the participants and was

filled out in a database in Google Sheets and was processed in STATA vs 18.0 for

analysis. Results: The sample consisted of 458 adolescents from three high

schools in Lima, Peru; with an average age of 13.64 years and the majority of

participants in early adolescence. The sample was distributed in 359 women

(78.38%) and 99 men (21.62%). The GADS was used to evaluate the presence of

anxiety and depression symptoms; 183 students (40.22%) had anxiety symptoms

and 249 (54.73%) had depression symptoms, with females being the most

affected. Of the total, 166 students (36.48%) had symptoms of both diagnoses.

The most frequent type of family functionality was mid-extreme range (73.03%).

The associated variables for anxiety symptoms were the stages of adolescence

(OR = 1.85), female sex (OR = 1.79), family dysfunction (OR = 1.68), suffering



from psychological violence (OR = 2.19), presenting evidence of abuse (OR =

1.91), and having an above average level of irritability (OR = 2.67). The

protective factors were living with both parents (OR = 0.56) and having an above

average level of self-esteem (OR = 0.42). In the case of depression symptoms, the

associated variables were the female sex (OR = 1.81), family dysfunction (OR =

1.60), presenting evidence of psychological abuse (OR = 2.30), and a higher than

average level of irritability (OR = 2.63) and the protective factors were the level

of family cohesion (OR = 0.75) and having above average levels of assertiveness

(OR = 0.53) and self-esteem (OR = 0.50). Conclusions: The prevalence of

anxiety and depression symptoms evaluated with the GADS in adolescents was

higher than that reported before and during the pandemic. The results found in this

study could be explained by the multifactorial component of adolescent

development and demonstrate that there is an increase in the frequency of anxiety

and depression symptoms after the pandemic. As a population that does not have

easy access to mental health services, it is important to continue with screening

interventions and provide comprehensive care.

Keywords: Adolescent, depression symptoms, anxiety symptoms, family

functionality.



I. INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como la etapa

entre los 10 a 19 años de edad (1). Sin embargo, en Perú, la norma técnica de

salud del adolescente ubica esta etapa entre los 12 años hasta los 17 años 11 meses

29 días, la cual representa un periodo de desarrollo importante e influyente en la

toma de decisiones, sentimientos, pensamientos e interacciones con el entorno. La

literatura clasifica esta etapa en 3 grupos; temprana, media y tardía. Los rangos de

edades que establecen estos límites no están totalmente definidos. El Ministerio de

Salud (MINSA) del Perú define la etapa temprana entre los 10 y 13 años; la

media, entre los 14 y 16 años; y la tardía entre los 17 y 19 años. Esta clasificación

es similar a la establecida por la Organización Panamericana de la Salud (2) y por

otras guías internacionales (3) (4), aunque cabe mencionar que algunas consideran

esta etapa hasta los 19 o 21 años, teniendo en cuenta la mayoría de edad legal

establecida en cada país respectivamente. Dentro del plan de atención integral del

adolescente, una de las prestaciones que se brinda es la identificación de riesgos

psicosociales, que comprende dentro de sus parámetros el rol del adolescente en la

familia y su relación con esta, además de la identificación de signos de alarma de

depresión, ansiedad, entre otras enfermedades de salud mental (5).

La pandemia de COVID-19 fue declarada por la OMS el 11 de marzo de 2020 por

el aumento de casos a nivel mundial y la rápida expansión de la enfermedad

causada por el SARS-CoV-2 (6). En Perú, se declaró cuarentena obligatoria el 15

de marzo de dicho año, medida que fue necesaria para evitar el contagio de la
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enfermedad, pero que a su vez generó un impacto en otros ámbitos de la salud,

entre ellos, la salud mental (7). En ese contexto se realizaron estudios sobre el

impacto de la pandemia en la familia y sus miembros. Feinberg et al, encontraron

que los padres tuvieron más del doble de probabilidad de encontrarse en el rango

clínico de depresión durante la pandemia comparado con el periodo pre

pandémico. Esto tuvo impacto en las relaciones intrafamiliares, así como en el

manejo de problemas que presentaban los hijos, lo cual generó un mayor nivel de

estrés, ansiedad y complicaciones en la salud mental de los miembros de las

familias (8). Del mismo modo, Fosco et al, encontraron que la angustia emocional

de los padres frente a la COVID-19, así como su salud mental durante la

pandemia, tenía una repercusión en la salud y manera de adaptarse de sus hijos

frente a dicha situación (9).

La depresión y la ansiedad son los trastornos mentales más comunes a nivel

mundial, cuyas tasas aumentaron en un 25% en el primer año de la pandemia de

COVID-19, convirtiéndose también en una crisis mundial con un sistema de

atención en deficiencia. (10). En el año 2020, en Lima, Perú, se encontró que 28%

de adolescentes tenían un episodio depresivo mayor y 10.8% ansiedad

generalizada. Asimismo, se encontró que de los adolescentes con problemas

emocionales y/o de conducta, el 83.7% no recibió ningún tipo de atención para

dicho problema (11).

La familia es el primer contexto en el que se desarrolla un individuo para después

tomar contacto con la sociedad, se genera un espacio para formar una identidad y
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aprender a relacionarse, experimentando sus primeras vivencias e incorporando lo

que aprende en su entorno más cercano. Para hablar de una familia funcional

debemos hablar de aquella en la que las relaciones interpersonales de los

miembros favorezcan de manera sana el crecimiento personal, familiar y social de

cada uno de estos (12). La funcionalidad familiar según el modelo de Olson

contiene 2 dimensiones, la cohesión, definida como el vínculo emocional que

existe entre los miembros de la familia, y la adaptabilidad, descrita como la

capacidad de la familia para cambiar con el objetivo de superar dificultades que

puedan presentarse a lo largo del tiempo. La cohesión familiar consiste en 4

niveles: No relacionada (muy baja), semirelacionada (baja-moderada), relacionada

(moderada-alta) y aglutinada (muy alta); de los cuales se considera que los niveles

centrales (semirelacionada y relacionada) permiten una funcionalidad familiar

adecuada. Por el contrario, los extremos (no relacionada y aglutinada) pueden

generar inconvenientes en las relaciones familiares. Del mismo modo, la

adaptabilidad familiar tiene 4 niveles: Rígida (muy baja), estructurada

(baja-moderada), flexible (moderada-alta) y caótica (muy alta); similar a la

cohesión familiar, los niveles centrales (estructurada y flexible) son los que se

consideran adecuados para una buena funcionalidad en la familia, mientras que

los extremos (rígida y caótica) pueden ser problemáticos a largo plazo en la

dinámica familiar (13).

Se ha observado que la disfuncionalidad familiar está asociada con la presencia de

síntomas psiquiátricos en adolescentes (14). En un estudio realizado en el periodo

escolar 2016 en adolescentes de una institución educativa de Lima Norte, se
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encontró que el 38.6% de adolescentes presentaban síntomas de depresión y

23.9% presentaban síntomas de ansiedad. Así mismo, se observó que si bien la

funcionalidad familiar global no presentaba asociación con estos síntomas, al

separarla en sus dimensiones de adaptabilidad y cohesión, se encontró que ambas

tenían una relación inversamente proporcional a la frecuencia de los síntomas de

depresión. Además, se vio que la adaptabilidad familiar estaba relacionada de

manera significativa e inversamente con los síntomas de ansiedad (15). En un

estudio realizado en Colombia, se encontró como factor asociado de la depresión

en adolescentes la disfuncionalidad familiar grave, así como el ser mujer, tener

ansiedad y no vivir con ambos padres. En el caso de ansiedad, los factores

asociados fueron ser mujer, tener depresión o algún trastorno de afecto y haber

presenciado al menos un evento traumático. Además mencionan que conforme

aumenta la edad hay mayor probabilidad de tener estos diagnósticos. Otro factor

que puede estar asociado es el estado civil de los padres y el nivel educativo de los

mismos (16). Del mismo modo, en un metaanálisis se vió que las mujeres

adolescentes tenían mayor riesgo para desarrollar depresión en comparación con

los hombres. Además, a nivel global los adolescentes tenían más riesgo de

desarrollar depresión en comparación con la etapa de vida adulta, haciendo

relevante el tamizaje y manejo de problemas de salud mental en esta etapa de vida

(17). Crockett y Martinez obtuvieron resultados similares en una muestra de

adolescentes, donde se observó que el género femenino tenía mayor riesgo de

ansiedad y depresión, mientras que el vivir solo con uno o ninguno de los padres

se asociaba con depresión a diferencia de vivir con ambos (18). Otro factor que se

ha encontrado asociado es el sedentarismo, se ha planteado que aquellos
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adolescentes que realizan poca actividad física a la semana tienen mayor

tendencia a presentar síntomas de depresión y ansiedad (19). En la misma línea, se

ha observado asociación entre un mayor índice de masa corporal (IMC) y mayor

insatisfacción corporal del adolescente, así como con mayor presencia de

síntomas ansiosos y depresivos (20).

Como conductas de riesgo asociadas a estos trastornos, los adolescentes que

presentan abuso de sustancias tienen mayor probabilidad de tener el diagnóstico

de trastornos de salud mental y viceversa (21). De manera más específica, en un

estudio en Noruega se encontró que los adolescentes hombres y mujeres con

síntomas de depresión y las mujeres con síntomas de ansiedad tenían mayor

probabilidad de desarrollar patrones poco saludables de consumo de alcohol (22),

lo cual también se ha reportado en estudios latinoamericanos, así como la

asociación que se ha encontrado entre presentar estas patologías con el consumo

de tabaco (23). Con respecto a la asociación entre estos trastornos de salud mental

y ser víctima de violencia, Nekane et al. encontraron asociación entre ser víctima

de acoso escolar con mayor probabilidad de presentar ansiedad y depresión (24).

Asimismo, Patel et al. reportaron que las adolescentes que sufren cualquier tipo de

violencia, sea física, psicológica o sexual, tienen mayor probabilidad de presentar

síntomas depresivos (25).

Por otro lado se han reportado como factores protectores para estas patologías, las

diferentes habilidades sociales como son la asertividad (26), autoestima (24),

comunicación (27) y toma de decisiones (28). El pertenecer y participar en
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pandillas, así como el presentar conductas agresivas son factores que se han visto

asociados a mayor riesgo de presentar trastornos de salud mental como la

ansiedad. (29). Por último, cabe recalcar que la irritabilidad es una de las

principales manifestaciones de los trastornos de ansiedad y depresión en la

infancia y adolescencia, lo que hace que se considere dentro de los criterios

diagnósticos (30, 31).

Como se ha visto, el desarrollo de los adolescentes es el resultado de la

interacción de eventos y factores en distintos ámbitos de su vida. Si se tratan

como problemas independientes se falla en entender el panorama completo. Perú

es un país cuyas cifras de enfermedades de salud mental han incrementado luego

de la pandemia de COVID-19; sin embargo, las intervenciones desarrolladas en el

marco de ese problema no son suficientes, sobre todo en la etapa de la

adolescencia (32). Por ello, hemos decidido evaluar la frecuencia de síntomas de

ansiedad y depresión en un contexto posterior a la pandemia de COVID-19, que

generó un gran impacto en la población. A su vez es importante estudiar cómo se

relacionan los problemas de funcionalidad familiar y salud mental, así como otros

factores asociados que no se deben postergar por su impacto en el desarrollo de la

persona. Consideramos que esto puede ayudar a guiar futuras intervenciones en

esta etapa de vida.

II. OBJETIVOS

Objetivo principal
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Determinar la frecuencia de síntomas de ansiedad y depresión en adolescentes de

tres instituciones educativas de Lima Norte durante el periodo escolar 2022 luego

de la pandemia de la COVID-19.

Objetivos secundarios

● Determinar la frecuencia de síntomas de ansiedad según el nivel de

adaptabilidad y cohesión familiar.

● Determinar la frecuencia de síntomas de depresión según el nivel de

adaptabilidad y cohesión familiar.

Objetivos exploratorios

● Evaluar la asociación entre la funcionalidad familiar con los síntomas de

ansiedad y depresión respectivamente.

● Evaluar la asociación entre los factores demográficos, nutricionales, de

riesgo, de violencia, de habilidades sociales y de manejo de emociones

evaluados en esta etapa de vida, con los síntomas de ansiedad y depresión

respectivamente.

III. MATERIALES Y MÉTODOS

1. Diseño del estudio: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

2. Población: Adolescentes de 12 años a 17 años 11 meses 29 días de las

instituciones educativas que trabajaron con el AADA en el periodo 2022.

La población de alumnos de secundaria de los 3 colegios sumó un total de

2955 alumnos en dicho periodo. Luego de que el AADA aplicara los
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paquetes de tamizaje de atención integral del adolescente, obtuvieron 458

historias clínicas en total (Anexo 1).

Criterios de inclusión

● Adolescente hombre o mujer entre los 12 años hasta los 17 años 11

meses 29 días.

● Que haya cursado estudios en los colegios Clorinda Matto de

Turner, José María Arguedas, Mercedes Cabello de Carbonera

durante el periodo escolar 2022.

● Que haya sido evaluado por el equipo de AADA del Hospital

Cayetano Heredia (HCH) y cuente con historia clínica de tamizaje

del paquete básico de cuidado integral de salud.

Criterios de exclusión

● Alumno que haya cursado en las instituciones educativas

mencionadas durante la aplicación de los cuestionarios, que no esté

dentro del rango de edad.

3. Muestra de estudio:

● Muestreo: Se incluyó la totalidad de historias clínicas disponibles

brindadas por el AADA. Los criterios de inclusión se cumplieron

en todas las historias, por lo que el tamaño total de la muestra

comprendió una población de 458 participantes (Anexo 1).

● Tamaño de muestra: Para calcular el tamaño muestral se usó el

programa OpenEpi versión 3. Se consideró una frecuencia

esperada de síntomas de ansiedad de 23.9% y de síntomas de

depresión de 38.6% en base al estudio “Funcionalidad familiar y
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síntomas de ansiedad y depresión en adolescentes mujeres del

primer año de educación secundaria de una institución educativa

del distrito del Rímac, Lima-Perú 2016” (15), y se obtuvo un

tamaño de muestra mínimo de 280 participantes (para ansiedad) y

365 participantes (para depresión), con una precisión absoluta del

5% (Anexos 2 y 3).

4. Definición operacional de variables, cuestionarios y escalas:

● Etapas de la adolescencia: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica la etapa de la adolescencia en la que se

encuentra el participante. Etapa temprana (12-13 años), media

(14-16 años) y tardía (17 años).

● Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica. Indica

características genotípicas y fenotípicas masculinas o femeninas.

● Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG):

Herramienta de tamizaje para síntomas de Depresión Mayor y de

Trastorno de Ansiedad Generalizada. Para cada diagnóstico hay

una subescala con 9 preguntas (18 en total). Utiliza primero 4

preguntas como punto de corte, de contestar de manera positiva por

lo menos 2/4 en el caso de ansiedad y 1/4 en el caso de depresión,

se pasa a las siguientes 5 preguntas. Finalmente, si tiene ≥4 puntos

en la subescala de ansiedad se considera como que tiene un 50%

de probabilidad de tener diagnóstico de Trastorno de Ansiedad

Generalizada y si tiene ≥2 puntos en la subescala de depresión se

considera que tiene un 50% de probabilidad de tener diagnóstico de

9



Depresión Mayor (33). En el año 2019, en Ecuador, se validó el

uso de la EADG para jóvenes universitarios, con edades que

comprendían desde la adolescencia tardía en adelante (34).

○ Presencia de síntomas de Ansiedad: Variable cualitativa

nominal dicotómica. La presencia de ≥4 puntos en la

subescala indica probable Trastorno de Ansiedad

Generalizada.

○ Presencia de síntomas de Depresión: Variable cualitativa

nominal dicotómica. La presencia de ≥2 puntos en la

subescala indica probable Depresión Mayor.

● Presencia de ambos padres de familia: Variable cualitativa

nominal dicotómica. Indica la presencia de uno o ambos padres de

familia en casa.

● Grado de instrucción del padre o madre: Variable cualitativa

nominal politómica. Indica el mayor grado educativo completado.

● Escala de evaluación de la cohesión y adaptabilidad familiar

(FACES III): La escala FACES III es una herramienta para el

estudio y la medición de la funcionalidad familiar según el modelo

circumplejo de Olson. Esta emplea los componentes de cohesión y

adaptabilidad familiar, cada una con cuatro niveles, de los cuales

los niveles en los extremos de cada una se considera que favorecen

la disfuncionalidad y los que se encuentran en el medio favorecen

la funcionalidad familiar. De este modo, se crea un sistema con 16

tipos de familias, según la combinación de cada tipo de cohesión
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familiar con cada tipo de adaptabilidad familiar respectivamente.

Estos tipos de familia se clasifican en balanceada (combinación de

dos niveles centrales), rango medio (combinación de un nivel

central con un nivel extremo) y extrema (combinación de dos

niveles extremos). Esta escala fue validada en el año 2016 para su

uso en una población de adolescentes peruanos (35)

○ Nivel de cohesión familiar: Variable cualitativa nominal

politómica. Clasificada en desvinculada, semirelacionada,

relacionada y aglutinada según el puntaje obtenido en la

escala de FACES III.

○ Nivel de adaptabilidad familiar: Variable cualitativa

nominal politómica. Clasificada en rígida, estructurada,

flexible y caótica según el puntaje obtenido en la escala de

FACES III.

○ Nivel de funcionalidad familiar: Variable cualitativa

nominal politómica. Clasificada en balanceada, rango

medio y extrema según el puntaje obtenido en la escala de

FACES III.

● Índice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa discreta.

Indica la relación entre el peso y talla de la persona según su edad

de acuerdo a las tablas de percentiles de IMC por edad del Centro

para el control y prevención de las enfermedades (CDC, por sus

siglas en inglés).
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● Sedentarismo: Variable cualitativa nominal dicotómica. Indica si

el adolescente realiza menos de 180 minutos de actividad física

semanales (36) según la información obtenida de la Ficha de

cuidados preventivos y seguimiento de riesgos del MINSA.

● Estadios de Tanner femenino

○ Desarrollo mamario: Variable cuantitativa discreta. Indica

el grado de desarrollo mamario según la escala de Estadios

puberales femeninos Tanner.

○ Desarrollo de vello pubiano: Variable cuantitativa

discreta. Indica el grado de vello pubiano según la escala de

Estadios puberales femeninos Tanner.

● Estadios de Tanner masculino

○ Desarrollo genital: Variable cuantitativa discreta. Indica el

grado de desarrollo genital según la escala de Estadios

puberales masculinos de Tanner.

○ Desarrollo de vello pubiano: Variable cuantitativa

discreta. Indica el grado de vello pubiano según la escala de

Estadios puberales masculinos de Tanner.

● Ficha de cuidados preventivos y seguimiento de riesgos del

MINSA: Herramienta de registro de riesgos, elaborada por el

MINSA en la “Norma técnica de salud para la gestión de la historia

clínica”, aceptada en el marco de la resolución ministerial N

214-2018 (37).
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○ Consumo de alcohol: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica el consumo o no de sustancias

alcohólicas.

○ Consumo de tabaco: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica el consumo o no de tabaco.

○ Consumo de otras drogas: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica el consumo o no de otras drogas.

○ Participación en pandillas: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica la participación o no en pandillas.

○ Bullying escolar: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Indica si sufre o ha sufrido de bullying en la escuela.

● Cuestionario de Tamizaje de violencia basada en género (VBG)

del MINSA: Herramienta de tamizaje de violencia, elaborada por

el MINSA en la “Guía técnica para la atención integral de las

personas afectadas por la violencia basada en género”, aceptada en

el marco de la resolución ministerial N 141-2007 (38).

○ Violencia psicológica: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Indica el haber sufrido o no violencia

psicológica.

○ Violencia física: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Indica el haber sufrido o no violencia física

○ Violencia sexual: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Indica el haber sufrido o no violencia sexual.
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○ Hallazgos de indicadores de maltrato: Variable

cualitativa nominal politómica. Indica si se encontró

hallazgos de maltrato de tipo físico, psicológico, sexual o

de negligencia.

○ Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo

psicológico: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Indica si se encontró hallazgos de maltrato de tipo

psicológica.

○ Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo físico:

Variable cualitativa nominal dicotómica. Indica si se

encontró hallazgos de maltrato de tipo físico.

○ Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo sexual:

Variable cualitativa nominal dicotómica. Indica si se

encontró hallazgos de maltrato de tipo sexual.

○ Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo

negligencia: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Indica si se encontró hallazgos de maltrato de tipo

negligencia.

● Escala de habilidades sociales del MINSA: Herramienta para

evaluar el nivel de habilidades sociales, según el Manual de

habilidades sociales en adolescentes de la dirección nacional de

salud del Perú, con adaptación psicométrica del Equipo Técnico

del Departamento de promoción de salud mental y de Prevención
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de problemas psicosociales del Instituto Nacional de Salud Mental

(INSM) Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (39).

○ Nivel de asertividad: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio bajo,

promedio) y por encima del promedio (incluye los niveles:

promedio alto, alto y muy alto).

○ Nivel de comunicación: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio bajo,

promedio) y por encima del promedio (incluye los niveles:

promedio alto, alto y muy alto).

○ Nivel de autoestima: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio bajo,

promedio) y por encima del promedio (incluye los niveles:

promedio alto, alto y muy alto).

○ Nivel de toma de decisiones: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio bajo,

promedio) y por encima del promedio (incluye los niveles:

promedio alto, alto y muy alto).

○ Nivel de habilidades sociales: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio
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(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio bajo,

promedio) y por encima del promedio (incluye los niveles:

promedio alto, alto y muy alto)

● Cuestionario de cólera, irritabilidad y agresividad (CIA) del

MINSA: Herramienta para evaluar el nivel de emociones

negativas, según el Manual de habilidades sociales en adolescentes

de la dirección nacional de salud del Perú, con adaptación

psicométrica del Equipo Técnico del Departamento de promoción

de salud mental y de Prevención de problemas psicosociales del

Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) Honorio Delgado -

Hideyo Noguchi (39).

○ Nivel de cólera: Variable cualitativa nominal dicotómica.

Clasificada en por debajo o igual al promedio (incluye los

niveles: muy bajo, bajo, promedio) y por encima del

promedio (incluye los niveles: alto y muy alto).

○ Nivel de irritabilidad: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio) y por

encima del promedio (incluye los niveles: alto y muy alto).

○ Nivel de agresividad: Variable cualitativa nominal

dicotómica. Clasificada en por debajo o igual al promedio

(incluye los niveles: muy bajo, bajo, promedio) y por

encima del promedio (incluye los niveles: alto y muy alto).
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5. Procedimientos y técnicas (Anexo 1):

a. El AADA del HCH durante el periodo escolar 2022, buscó la

participación de los grados de secundaria de colegios de Lima

Norte cuyos directivos estuvieran dispuestos a que sus alumnos

reciban el tamizaje del paquete de atención integral de salud del

adolescente.

b. Los colegios que aceptaron fueron: José María Arguedas, Clorinda

Matto de Turner y Mercedes Cabello de Carbonera. Durante el

periodo escolar 2022.

c. Para obtener la autorización por parte de los padres y adolescentes,

el colegio enviaba una solicitud que debía ser firmada por los

padres con los datos del alumno y solo quienes aceptaban, recibían

la evaluación y atención. Una vez aceptado el permiso, se obtenía

el asentimiento de los adolescentes tras explicarles en qué consistía

el paquete básico de cuidado integral.

d. El equipo del AADA ejecutó las intervenciones y llenado de

historias clínicas de tamizaje de la etapa de vida del adolescente en

las instituciones educativas, intentando alcanzar la mayor cantidad

de salones posibles tomando en cuenta la cantidad de personal del

AADA con la que disponían en el tiempo planificado para la

intervención. En total se evaluó a 458 alumnos.

e. Se aplicaron los paquetes básicos de cuidado integral que incluían

los test de tamizaje para identificar riesgos individuales, familiares

y sociales en ellos y poder saber en qué ámbito realizar las
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intervenciones correspondientes. En este marco se encuentran las

escalas de Goldberg y FACES III, así como la Ficha de cuidados

preventivos y seguimiento de riesgos, el cuestionario de Tamizaje

de VBG, la Escala de habilidades sociales, y el Cuestionario de

CIA.

f. Una vez recopilada la información en las historias clínicas de

tamizaje del paquete de atención integral del adolescente, estas se

almacenaron en el AADA del HCH.

g. Para la realización de este estudio se solicitó el permiso

correspondiente al AADA para poder utilizar sus historias clínicas,

del cual se obtuvo la aprobación. Posterior a esto, los datos de las

historias clínicas que se encontraban en el AADA fueron pasados a

una ficha de datos en Google Sheets. En total, se obtuvieron 458

historias clínicas del periodo escolar 2022 de los colegios

mencionados.

6. Plan de análisis:

a. Manejo de datos

i. Se construyó una base de datos con la información de las

historias clínicas de los adolescentes que formaron parte del

estudio.

ii. Las historias clínicas fueron almacenadas en forma segura

en la oficina del AADA, y a su vez fueron digitalizadas y

verificadas en el área del proyecto.
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iii. El equipo investigador en su totalidad veló por mantener la

privacidad de los datos de cada participante, por lo que se

generó un código aleatorio específico para cada historia

clínica, realizado específicamente para este estudio y así

evitar el uso de cualquier identificador como nombre,

apellido, DNI, fecha de nacimiento o número de historia

clínica.

b. Procedimientos estadísticos

Análisis Descriptivo: La información obtenida fue ingresada en

una hoja de Google Sheets y posteriormente se analizó la base de

datos con STATA versión 18.0 (StataCorpLP, Texas). Primero se

ejecutó la estadística descriptiva y se construyeron tablas de

distribución de frecuencias (expresada en porcentajes) y medidas

de tendencia central (media). En el análisis bivariado, las variables

categóricas se evaluaron con regresión logística. Finalmente se

realizó un análisis multivariado donde se utilizó la regresión paso a

paso o “stepwise” hacia adelante o “forward selection” que

permitió evaluar los factores asociados a la variable dependiente.

El factor de asociación de las variables independientes tanto en el

análisis bivariado como en el multivariado se explicó con el odds

ratio y su respectivo intervalo de confianza. Se consideró un

resultado estadísticamente significativo cuando p fue menor a 0.05.
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7. Aspectos éticos: El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de

Ética en Investigación (CIEI) para seres humanos de la Universidad

Peruana Cayetano Heredia y por el Comité de Ética del Hospital Cayetano

Heredia. Los investigadores fueron los únicos con acceso a la base de

datos del estudio, la cual contó con un código aleatorio específico para

cada historia clínica, generados específicamente para este estudio y así

evitar el uso de cualquier tipo de identificador como nombre, apellidos,

DNI, fecha de nacimiento o número de historia clínica.

IV. RESULTADOS

La población fue de 458 participantes de 1ro a 4to año de secundaria de

tres instituciones educativas públicas de Lima Norte. Todos cumplieron los

criterios de inclusión. La media de edad fue de 13.64 años, con un rango

desde los 12 a los 17 años 11 meses y 29 días. En el grupo de adolescencia

temprana hubo 228 participantes (49.78%); y en adolescencia media, 226

(49.34%). Dos de las instituciones fueron exclusivamente de mujeres y

una mixta, con la muestra distribuida en 359 mujeres (78.38%) y 99

(21.62%) hombres. Se usó la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg

para evaluar la presencia de síntomas de estas patologías y se encontró que

183 estudiantes (40.22%) tenían síntomas de ansiedad y 249 estudiantes

(54.73%) tenían síntomas de depresión. Del total de participantes, 166

(36.48%) tuvieron síntomas de ambos trastornos (Ver Tabla 1).
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Del total, 233 estudiantes (51.78%) contaban con la presencia de ambos

padres de familia en su hogar. Respecto al nivel de educación de los

padres, el más frecuente fue educación secundaria en 252 padres (67.02%)

y 273 madres (65.31%). El siguiente nivel más común fue educación

superior en 76 padres (20.21%) y 75 madres (17.94%). En el grupo de

educación básica se consideró la educación primaria y el analfabetismo

(Ver Tabla 1).

Respecto a la cohesión familiar, 134 estudiantes (29.39%) tenían una

familia semirrelacionada; 129 (28.29%), una no relacionada; 126

(27.63%), una relacionada; y 67 (14.69%), una aglutinada. En cuanto a la

adaptabilidad familiar, 184 estudiantes (40.35%) tenían una familia

caótica; 128 (28.07%), una flexible; 104 (22.81%), una estructurada; y 40

(8.77%), una rígida. Finalmente, el nivel de funcionalidad familiar más

frecuente fue el del grupo que incluía las familias de tipo “rango medio” y

“extremo” en 333 estudiantes (73.03%) (Ver Tabla 1).

Al explorar los datos de la evaluación física, 275 estudiantes (60.18%)

tenían un IMC normal, 99 (21.66%) tenían sobrepeso y 77 (16.85%)

obesidad. De las 458 historias revisadas, en 454 se registró si se realizaba

o no actividad física. De estas, solo en 257 se especificó el tiempo. Estas

fueron las historias empleadas para evaluar sedentarismo, considerando

como sedentarios a aquellos con < 180 minutos semanales de actividad

física. De dicho grupo, 116 participantes (44.62%) se clasificaron como
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sedentarios. Respecto a los estadios de Tanner femeninos, el desarrollo

mamario más frecuente fue el S4 en 175 mujeres (49.02%) y el de vello

pubiano fue el P3 en 181 (50.70%) de ellas. En los estadios de Tanner

masculinos, el desarrollo genital más frecuente fue el G4 en 44 hombres

(45.36%) y el de vello pubiano fue el P3 en 54 (55.67%) de ellos (Ver

Tabla 1).

Se encontró que 20 (4.38%) estudiantes consumían alcohol, ninguno

consumía tabaco y 1 (0.22%) consumía otras drogas. Además, 1 estudiante

(0.22%) refirió participar en pandillas y 9 (2.01%) reportaron ser víctimas

de bullying escolar. El tipo de violencia más común reportado fue el

psicológico en 71 estudiantes (15.54%), seguido por el físico en 39

estudiantes (8.53%) y sexual en 36 estudiantes (7.88%). Los evaluadores

reportaron haber encontrado hallazgos de indicadores de maltrato en 72

estudiantes (15.75%). En 67 (14.66%) estudiantes se encontró hallazgos

compatibles con maltrato psicológico; en 7 (1.53%), físico; en 7 (1.53%),

sexual; y en 5 (1.09%), de tipo negligencia (Ver Tabla 1).

En cuanto a las habilidades sociales, se encontró que 292 (64.04%)

participantes estuvieron en niveles por encima del promedio de

asertividad. En el ítem de comunicación, 270 (59.21%) participantes

estuvieron en el promedio o por debajo. Respecto a la autoestima, 360

(78.95%) participantes estuvieron en el promedio o por debajo. En el ítem

de toma de decisiones, 299 (65.57%) participantes estuvieron por encima
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del promedio. Finalmente, en la suma total de habilidades sociales, 225

(49.34%) participantes estuvieron por encima del promedio. Con el

Cuestionario de Cólera, Irritabilidad y Agresividad, se encontró que 368

(80.53%) participantes, estuvieron en el promedio o por debajo de cólera.

En irritabilidad, 341 (74.62%) participantes estuvieron en el promedio o

por debajo. Por último, en el ítem de agresividad 421 (92.12%)

participantes estuvieron en el promedio o por debajo (Ver Tabla 1).

Para el análisis bivariado se evaluó por separado los factores asociados a

síntomas de ansiedad y los factores asociados a síntomas de depresión. En

el análisis para síntomas de ansiedad, las variables asociadas de manera

directa fueron la etapas de adolescencia media (OR = 1.89), el sexo

femenino (OR = 2.43), el nivel de disfuncionalidad familiar (OR = 1.80)

consumir alcohol (OR = 2.88), ser víctima de violencia psicológica (OR =

3.32), física (OR = 3.30) o sexual (OR = 3.27), haber encontrado

indicadores de maltrato (OR = 3.18), indicadores de maltrato psicológico

(OR = 3.43), y tener niveles por encima del promedio de cólera (OR =

2.18), irritabilidad (OR = 3.45) y agresividad (OR = 2.86). Por otro lado,

las variables con asociación inversa fueron vivir con ambos padres (OR =

0.59), el nivel de cohesión familiar semirrelacionada (OR = 0.62), el nivel

de cohesión familiar relacionada (OR = 0.38), el nivel de cohesión familiar

aglutinada (OR = 0.54), tener niveles por encima del promedio de

asertividad (OR = 0.59), comunicación (OR = 0.48), autoestima (OR =

0.37), toma de decisiones (OR = 0.51) y de habilidades sociales (OR =
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0.47) (Ver tabla 2). En el análisis para síntomas de depresión, las variables

asociadas de manera directa fueron el sexo femenino (OR = 2.35), el nivel

de disfuncionalidad familiar (OR = 1.79), consumir alcohol (OR = 3.45),

sufrir violencia psicológica (OR = 2.05), física (OR = 2.58) o sexual (OR

= 3.14), haber encontrado indicadores de maltrato (OR = 2.66),

indicadores de maltrato psicológico (OR = 3.06), y tener niveles por

encima del promedio de cólera (OR = 2.30), irritabilidad (OR = 3.41) y

agresividad (OR = 2.66). Las variables que se asociaron de manera inversa

fueron el nivel de cohesión familiar semirrelacionada (OR = 0.55), el nivel

de cohesión familiar relacionada (OR = 0.22), el nivel de cohesión familiar

aglutinada (OR = 0.31), y tener niveles por encima del promedio de

asertividad (OR = 0.40), comunicación (OR = 0.46), autoestima (OR =

0.29), toma de decisiones (OR = 0.43) y de habilidades sociales (OR =

0.40) (Ver Tabla 3).

Finalmente, en el análisis multivariado para síntomas de ansiedad, las

variables con asociación significativa fueron las etapas de adolescencia

(OR = 1.85), el sexo femenino (OR = 1.79), la disfuncionalidad familiar

(OR = 1.68), sufrir de violencia psicológica (OR = 2.19), haber tenido

hallazgos de indicadores de maltrato (OR = 1.91) y tener un nivel de

irritabilidad por encima del promedio (OR = 2.67). Como factores

protectores estuvieron la presencia de ambos padres de familia (OR =

0.56) y tener nivel de autoestima por encima del promedio (OR =

0.42)(Ver Tabla 2). En el caso del análisis multivariado de síntomas
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depresivos, las variables que tuvieron asociación fueron el sexo femenino

(OR = 1.81), el nivel de disfuncionalidad familiar (OR = 1.60), haber

tenido hallazgos de indicadores de maltrato psicologico (OR = 2.30) y

tener un nivel de irritabilidad mayor al promedio (OR = 2.63). Por otro

lado, los factores protectores fueron el mayor nivel de cohesión familiar

(OR = 0.75), el tener niveles por encima del promedio de asertividad (OR

= 0.53) y de autoestima (OR = 0.50) (Ver Tabla 3).

V. DISCUSIÓN

La población del presente estudio estuvo constituida por adolescentes de

primer a cuarto año de secundaria de tres instituciones educativas públicas

de Lima Norte, quienes retornaron a las clases presenciales tras el periodo

de confinamiento por la pandemia de COVID-19. Todos los participantes

cumplieron los criterios de inclusión.

Al evaluar las etapas de la adolescencia, se encontró asociación

estadísticamente significativa y de manera directamente proporcional con

tener síntomas de ansiedad. Los adolescentes en la etapa media tenían casi

el doble de riesgo de presentar síntomas de ansiedad, que aquellos en la

etapa temprana. Gómez et al. en un estudio transversal descriptivo en el

que usaron los criterios DSM-IV para depresión y ansiedad en

adolescentes, encontraron que existía asociación significativa entre tener

mayor edad y el diagnóstico de cualquiera de esos trastornos (16). Esto
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podría ser porque a mayor edad existen mayores responsabilidades y

cambios fisiológicos, sociales y psicológicos en el adolescente, que lo

sitúa en contextos más complejos y de mayor estrés. En el caso de la

presencia de síntomas de depresión no hubo asociación, lo cual podría

explicarse por la baja potencia en esta variable (42.44%). Al realizar el

análisis, también se encontró asociación significativa entre el sexo

femenino y la presencia de síntoma ansiosos y depresivos. De igual

manera, la literatura revisada, reporta asociación de estas patologías con el

sexo femenino (16, 17, 18). Esto podría explicarse por la presencia de

factores hormonales, químicos y sociales que fisiológicamente exponen al

sexo femenino a eventos más estresantes que podrían desencadenar la

predisposición a padecer estos trastornos (40).

Se encontró una mayor prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión,

utilizando la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg, en

comparación a cifras reportadas previamente. Al revisar acerca de los

trastornos de salud mental en el adolescente peruano, el Instituto Nacional

de Salud Mental (INSM) Honorio Delgado - Hideyo Noguchi, encontró en

el año 2012 que un 7% de los adolescentes encuestados tenía el

diagnóstico de episodio depresivo y que el 3% padecía de trastorno de

ansiedad generalizada (41). Del mismo modo, el INSM, en el año 2020, en

el contexto de la COVID-19, reportó una prevalencia de episodio

depresivo mayor en el 28% de los adolescentes y de trastorno de ansiedad

generalizada en el 10.8% (42). Este aumento en la prevalencia puede ser
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principalmente por dos razones: en primer lugar las escalas empleadas

para medir las variables de depresión y ansiedad son distintas a las que

utiliza el INSM, ya que este busca el diagnóstico de dichas patologías, en

cambio, en este estudio se buscó evaluar la presencia de síntomas

mediante la EADG, la cual ha demostrado una alta sensibilidad (83%) y

especificidad (82%) (43); en segundo lugar, se encuentra el impacto de la

pandemia en la salud mental de las personas, considerando que los

estudios del INSM se realizaron previos a la pandemia de COVID-19,

mientras que este estudio se realizó posterior a ella. De igual manera, en

un estudio hecho por Polo en el año 2016, en una población de

adolescentes de Lima Norte similar a la muestra actual, la frecuencia en

ese momento fue de 23.9% para síntomas de ansiedad y 38.6% para

síntomas de depresión (15), cifras menores a las encontradas. Feinberg et

al., mencionan que en el contexto de la pandemia de COVID-19, la salud

mental de los niños y adolescentes, así como las relaciones intrafamiliares

se vieron expuestos a mayores niveles de estrés, ansiedad y

complicaciones (8). Los resultados encontrados concuerdan con la

prevalencia latinoamericana (44). Del mismo modo, Shorey et al., en un

metaanálisis de 72 estudios realizados a nivel mundial, encontraron una

tendencia al aumento en la prevalencia de síntomas depresivos y del

diagnóstico de depresión mayor en adolescentes (17). En el caso de

ansiedad, los resultados difieren con el metaanálisis de Barendse et al., si

bien encontraron un aumento de la prevalencia de síntomas de depresión,

no hubo un aumento significativo en la prevalencia de los síntomas de
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ansiedad (45). La coexistencia de síntomas de ambos diagnósticos fue

mayor a las cifras reportadas por otros autores de Latinoamérica y Europa.

En un estudio descriptivo transversal, con el uso del CDI para depresión y

de la Escala para Trastornos de Ansiedad del Niño (SCARED, por sus

siglas en inglés), encontraron una prevalencia de 8,9% en Colombia (46).

De manera similar, Johansson et al., en un estudio descriptivo en Suecia,

reportó una prevalencia de 8,3%, usando el Cuestionario de salud del

paciente, escala de tamizaje para depresión (PHQ-9, por sus siglas en

inglés) y la Escala de desorden de ansiedad generalizada (GAD-7, por sus

siglas en inglés) para ansiedad (47). En una encuesta realizada en América

Latina y el Caribe, se encontró que uno de los servicios de salud que se

percibió como más afectado durante la pandemia fue la salud mental (48).

Una revisión sobre la cuarentena al inicio de la pandemia, sugiere que el

impacto psicológico de esta, por la presencia de múltiples factores

estresores, podría ser sustancial y de largo plazo. Los principales

estresores tanto durante como luego de la cuarentena fueron la falta de

acceso a productos básicos (agua, comida), la desinformación, el

aburrimiento y las pérdidas financieras. Además, la literatura demuestra

que una mayor duración de la pandemia se asocia con un mayor deterioro

en la salud mental (49) y se sabe que Perú tuvo una de las cuarentenas más

estrictas y largas, lo cual generó un mayor impacto psicológico en la

población (50).
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Al realizar el análisis estadístico, hubo asociación inversamente

proporcional entre la presencia de ambos padres de familia en casa con la

presencia de síntomas de ansiedad. Esta variable fue un factor protector

para los síntomas de ansiedad, probablemente al crear en ellos un entorno

de mayor seguridad y estabilidad al ser constantes en su crianza. Aunque

no se encontró asociación con los síntomas de depresión, cabe destacar

que de este grupo fueron más quienes no contaban con ambos padres en el

hogar. Morales et al., en un estudio descriptivo correlacional en México,

donde utilizaron la Escala de ansiedad manifiesta, la Escala de depresión y

la Escala de implicación paterna, concluyeron que a mayor participación

de los progenitores en la crianza de los adolescentes, estos tenían menores

rasgos depresivos y ansiosos (51). Es importante recalcar que la potencia

para el análisis de las variables presencia de ambos padres de familia y

síntomas de depresión fue de 28.65%, lo cual podría explicar la ausencia

de asociación.

Dentro de los componentes de la funcionalidad familiar, se encontró que la

cohesión familiar está asociada inversamente con la presencia de síntomas

de depresión. Gómez et al., en un estudio transversal en adolescentes

donde usaron la Escala de cohesión familiar validada para Colombia, y la

escala Zhung para depresión, obtuvieron resultados similares, encontrando

que había asociación significativa entre la cohesión familiar y la ausencia

de síntomas depresivos (52). La cohesión familiar según el modelo de

Olson, es el vínculo emocional que se forma entre los miembros de la
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familia. Considerando que el manejo de la depresión es multifactorial y

requiere de sistemas de apoyo, como el entorno familiar, se entiende que si

estos vínculos no están consolidados, podría haber mayor riesgo para

padecer el trastorno. En cuanto al componente de adaptabilidad familiar,

no hubo asociación significativa con la presencia de síntomas de ansiedad

ni depresión. Esto concuerda con lo reportado en un estudio transversal

correlacional por Olivera et al., donde usaron la Escala FACES IV y el

Inventario de depresión de Beck (IDB-II) y encontraron que si bien existía

asociación inversamente proporcional entre la funcionalidad familiar y la

depresión en los adolescentes, no existía asociación significativa entre este

diagnóstico y el componente de cohesión ni el de adaptabilidad (53). Del

mismo modo García et al. determinaron que no existía relación

estadísticamente significativa entre adaptabilidad y ansiedad (54).

Se encontró que conforme aumentaba el nivel de disfuncionalidad familiar

(siendo las categorías balanceada y rango medio-extrema), existía casi el

doble de riesgo de presentar síntomas de ansiedad y de depresión. En el

estudio realizado por Taffur, con el APGAR familiar para medir la

funcionalidad familiar, encontraron que a mayor disfuncionalidad, mayor

era la sintomatología ansiosa (55). Berryhill et al., en un estudio de

asociaciones hecho en Alabama, usaron la escala de funcionalidad familiar

FACES IV, la Escala de Depresión del Centro de Estudios

Epidemiológicos (CES-D, por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de

Ansiedad Estado-Rasgo (STAI, por sus siglas en inglés). Ansiedad-Estado
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es el periodo transitorio de tensión, aprensión y de actividad del sistema

nervioso autónomo que varía en duración e intensidad en situaciones de

estrés, y Ansiedad-Rasgo es la tendencia a percibir estas situaciones como

más amenazantes (56). Encontraron que las familias disfuncionales,

específicamente las caóticas-no relacionadas, podrían ser una fuente

estresora para la salud mental. Esto podría ser porque en este tipo de

familias, las interacciones y el apoyo intrafamiliar son casi nulos o

inexistentes (57).

Si bien la mayoría de participantes tuvo un IMC en rango normal, uno de

cada tres estudiantes estuvo en rango de sobrepeso u obesidad. No hubo

asociación significativa con la presencia de síntomas de ansiedad ni

depresión. Se debe tener en cuenta que las potencias para el análisis de

esta variable fue de 27.06% para síntomas de ansiedad y de 10.19% para

síntomas de depresión. Sin embargo, las cifras de sobrepeso y obesidad

que se encontraron son alarmantes ya que se conoce que estas patologías

tienen consecuencias en los distintos sistemas del organismo (58). Los

resultados difieren de un estudio en Barcelona de tipo descriptivo

transversal realizado por Calderón et al., quienes utilizaron el CDI para

depresión, STAI para ansiedad y el Inventario de Trastornos de Conducta

Alimentaria (EDI-2, por sus siglas en inglés). Encontraron que los jóvenes

con IMC mayor al rango normal podrían tener conductas alimentarias

asociadas a mayor presencia de síntomas ansiosos y depresivos. Esto

podría ser porque confunden sus dificultades emocionales y situaciones
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estresantes con hambre, lo que los lleva a comer para aliviar dicha carencia

(20). Aunque no se encontró una asociación estadísticamente significativa

con el sedentarismo, con una potencia de 35.03% para síntomas de

ansiedad y 3.46% para síntomas de depresión, cabe resaltar que cerca de

la mitad de los participantes tenían una vida sedentaria. Los resultados

difieren con lo encontrado por Pantoja et al., en España (19), quienes en un

estudio transversal descriptivo hecho en adolescentes usando el CDI, el

Cuestionario de autoevaluación de ansiedad y el Cuestionario de

exploración física, encontraron asociación estadísticamente significativa.

La literatura indica que a mayor sedentarismo suele haber mayor

prevalencia de síntomas de ansiedad y depresión (59). Así mismo, los

estudios señalan que el ejercicio ayuda a reducir los niveles de ansiedad en

las personas e incluso se considera un factor protector para el desarrollo de

depresión. Hay distintas hipótesis tanto fisiológicas como bioquímicas que

explicarían esto. Algunas de las más reconocidas señalan como causalidad

al aumento de la liberación de endorfinas, el impacto en la función

mitocondrial y consecuentemente en la neuroplasticidad, y el aumento de

actividad serotoninérgica y adrenérgica, entre otros (60).

El consumo de sustancias nocivas estuvo presente pese a que los

participantes eran menores de edad, siendo el más común el consumo de

alcohol. No se encontró asociación entre el consumo de alcohol y la

presencia de síntomas de ansiedad y de depresión. Esto discrepa con lo

expuesto por Valarezo et al., en Ecuador, en un estudio transversal donde
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aplicaron el IDB II para depresión, la Escala de Ansiedad de Hamilton y la

Prueba de Detección de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias, y

encontraron que a mayor nivel de ansiedad o depresión, mayor era el

riesgo de consumo de alcohol (23). Del mismo modo, en el estudio de

Johannessen et al., en Noruega, usando el Cuestionario de síntomas de

Hopkins para depresión y ansiedad, encontraron que a más síntomas

depresivos en los adolescentes, el inicio de consumo de alcohol era antes

de los 15 años y tenían mayor frecuencia de intoxicación por su consumo.

En el caso de ansiedad también encontraron asociación, pero solo en el

sexo femenino (22). La potencia en este caso fue de 63.48% para síntomas

de ansiedad y de 71.07% para síntomas de depresión. No se encontró

asociación significativa entre el bullying y los síntomas de ansiedad ni de

depresión. Sin embargo, es importante recalcar que aún existe

estigmatización con respecto al bullying y muchas de las víctimas no

reportan padecer estos abusos, además, la percepción de acoso escolar

puede variar entre las personas (61), lo cual puede haber generado un

subdiagnóstico de este. Además, la potencia para el análisis de esta

variable fue de 36.86% para síntomas de ansiedad y de 1.47% para

síntomas de depresión. Nekane et al. en España, hallaron una relación

directa entre ser víctima de acoso con sufrir ansiedad y depresión (24), así

como el factor protector que era el mayor nivel de autoestima del

adolescente contra ser víctima de acoso. La discrepancia con los resultados

del presente estudio puede deberse a la existencia de distintas herramientas

para evaluar estas variables y por la participación de otros factores en el
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entorno del adolescente, como la funcionalidad familiar, las habilidades

sociales, entre otros, que pueden servir como factores protectores en estos

casos.

La violencia más común que padecieron los participantes fue la

psicológica, dato que concuerda con las cifras nacionales, donde este tipo

de violencia se reporta en primer lugar, seguido de la de tipo sexual y

física (62), además se encontró asociación entre la violencia psicológica

con la presencia de síntomas de ansiedad. Los adolescentes que sufrían

este tipo de violencia tenían más del doble de probabilidad de tener

síntomas de ansiedad en comparación a quienes no. Esto podría deberse a

que sufrir cualquier tipo de violencia se convierte en un estresor constante

en el día a día, que los puede llevar a un estado de alerta persistente (16).

Estos resultados concuerdan con Patel et al., quienes en un estudio

descriptivo en la India, encontraron que las adolescentes mujeres que

sufrían directa o indirectamente de violencia física, sexual o psicológica

tenían el doble o mayor riesgo de tener síntomas de depresión en

comparación a quienes no sufrían de violencia (25). En el presente estudio

no se encontró asociación significativa con síntomas de depresión, pero es

importante recalcar que la potencia para esta variable fue de 75.12%. De

igual manera se encontró asociación entre haber tenido indicadores de

maltrato con la presencia de síntomas de ansiedad, así como con haber

tenido indicadores de maltrato psicológico con la presencia de síntomas de
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depresión. Los participantes que tuvieron estos hallazgos tenían el doble

de probabilidad de tener síntomas de dichas patologías.

Al tener la mayoría de participantes niveles de habilidades sociales en el

promedio o por debajo de este, sugiere que aún necesitan consolidar dichas

habilidades e incrementarlas. Con respecto a la asertividad, la mayoría de

participantes tuvo niveles por encima del promedio, lo cual indica que son

personas competentes en el manejo de esta categoría (63). Esta variable

tuvo asociación significativa e inversa con la presencia de síntomas de

depresión. Aquellos participantes con niveles por encima del promedio

tenían el doble de probabilidad de no presentar síntomas de depresión.

Esto concuerda con Fuspita et al., quienes en un estudio

cuasi-experimental, aplicando intervenciones para el manejo y mejora de

la asertividad, encontraron que tras sesiones en las que se obtuvo mejoría

en dicha habilidad social, los niveles de depresión disminuyeron (26).

Como se ha visto, un mayor nivel de desarrollo de las habilidades sociales

genera en el adolescente más herramientas para poder desenvolverse en

distintos entornos y manejar sus emociones con mayor asertividad. La

potencia para esta variable con la presencia de síntomas de ansiedad,

donde no hubo asociación, fue de 76.61%. No se encontró asociación entre

el nivel de comunicación y la presencia de síntomas de ansiedad ni de

depresión, pero es importante considerar que el nivel más frecuente de esta

habilidad en los participantes fue promedio o por debajo de este, lo que

indica que poseen un manejo básico de dicha habilidad y aún necesitan
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reforzar y mejorarla (63). Esto además es importante ya que se ha visto

que al mejorar los niveles de comunicación, los lazos familiares se

estimulan y disminuye el estrés psicológico (27). De igual manera, el nivel

de autoestima más común en los participantes fue de tipo promedio o por

debajo de este. Se encontró una asociación inversa entre esta variable y la

presencia de síntomas de ansiedad y depresión, donde en ambos casos, los

participantes que tenían un nivel por encima del promedio tenían el doble

de probabilidad de no presentar síntomas de estas patologías. Nekane et al.

también encontraron una asociación inversamente proporcional entre los

niveles de autoestima y el sufrir ansiedad y depresión (24). Esto puede

deberse a que un mayor nivel de autoestima, genera mayor confianza en

los adolescentes y en sus acciones, además de servir como factor protector

ante situaciones adversas, como el acoso escolar u otros tipos de violencia.

En cuanto a la toma de decisiones, la mayoría de los participantes estuvo

en un nivel por encima del promedio respecto a esta habilidad. No se

encontró una asociación significativa con los síntomas de ansiedad ni de

depresión, a pesar de tener potencias de 92.65% y 98.78%,

respectivamente. Es importante considerar que la literatura describe que

esta habilidad puede verse comprometida en individuos con estos

trastornos (28). Del mismo modo, se ha encontrado que durante la

pandemia de COVID-19, los niveles constantes de estrés, afectaban los

procesos cognitivos de planear y tomar decisiones, así como de resolver

problemas (64).

36



Del cuestionario CIA, menos de la tercera parte de participantes

obtuvieron niveles por encima del promedio, es decir, ese grupo no tiene

adecuados mecanismos emocionales para controlar sus reacciones (63). Se

encontró asociación significativa sólo entre el componente de irritabilidad

y la presencia de síntomas de ansiedad y depresión. Aquellos participantes

que tenían niveles de irritabilidad por encima del promedio tuvieron más

del doble de probabilidad de tener síntomas de ambas patologías. Esto fue

lo esperado, considerando que la irritabilidad es uno de los principales

criterios para el diagnóstico de depresión (30) y una de las principales

manifestaciones de la ansiedad en esta etapa de vida (31).

Los resultados encontrados en este estudio podrían explicarse por el

componente multifactorial del desarrollo del adolescente, así como por la

resiliencia individual que estos desarrollan en base a sus herramientas para

enfrentar los problemas (65). Aunque la etapa de la adolescencia está

marcada por la búsqueda de la identidad e independencia, es importante

recordar que al ser menores de edad aún dependen de sus apoderados; esto

los vuelve una población vulnerable, ya que las atenciones de salud a las

que pueden acudir dependen en gran medida de otras personas (66). Por

esto, las intervenciones de tamizaje son importantes, porque identifican de

manera oportuna los distintos problemas que puedan presentar,

permitiendo un manejo y tratamiento más temprano. Los resultados

respaldan lo mencionado por otros autores sobre el aumento de la
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frecuencia de ansiedad y depresión tras la pandemia, lo cual recalca la

importancia de una atención integral del eje de salud mental.

VI. LIMITACIONES

Algunos datos de los cuestionarios no fueron encontrados al momento de

revisar las historias clínicas. Por otro lado, al ser un estudio de tipo

transversal, si bien permitió evaluar las asociaciones existentes con los

síntomas de ansiedad y depresión en la muestra, no fue posible determinar

la dirección de la causalidad. Si bien para el presente estudio se analizó las

458 historias clínicas recopiladas por el AADA, es importante recalcar que

la aplicación de los paquetes de tamizaje de atención integral del

adolescente se realizó según la disponibilidad de recurso humano del

AADA y del tiempo ofrecido por los colegios, por lo que no abarcaron la

totalidad de la población accesible de las tres instituciones educativas. Por

lo tanto, aunque el tamaño de muestra es el adecuado para el objetivo

principal del estudio, al no realizar muestreo probabilístico, las potencias

de algunas variables que se esperaba fueran significativas en base al marco

teórico, fueron bajas. Por último, se usó el modelo de historia clínica del

MINSA y si bien las escalas son usadas a nivel nacional, algunas no

cuentan con un estudio de validación correspondiente para esta población.
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VII. FORTALEZAS

Como sabemos, el desarrollo de los adolescentes está influido por

múltiples factores y al utilizar la mayor cantidad de datos disponibles en

las historias clínicas, considerando que podían tener relación con la

presencia de síntomas de ansiedad o depresión, permitió hallar las

diferentes asociaciones existentes en nuestra población de estudio. En el

año 2022 el AADA trabajó con varios grados escolares de tres colegios

estatales. Esto permitió obtener un tamaño de muestra mayor al necesario

para el estudio, aumentando la potencia de este para el objetivo principal.

Los resultados del estudio, brindan datos importantes sobre las

asociaciones que existen entre el entorno del adolescente y la presencia de

síntomas de ansiedad y depresión, así como el aumento de la prevalencia

de estas patologías luego del contexto de la pandemia de COVID-19. Estos

resultados dan cabida a futuras investigaciones para determinar la

causalidad de estos.

VIII. CONCLUSIONES

La frecuencia encontrada de síntomas de ansiedad y depresión evaluadas

con la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg en la población

estudiada fue de 40.72% y 54.73%, respectivamente. Estas cifras fueron

mayores a las reportadas antes y durante la pandemia.
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Al evaluar los componentes de funcionalidad familiar, se encontró

asociación significativa e inversa entre la cohesión familiar con la

presencia de síntomas de depresión. Por otro lado, no hubo asociación

entre el nivel de adaptabilidad familiar con la presencia de síntomas de

ninguno de los trastornos. Se encontró también que cuando aumentaba el

nivel de disfuncionalidad familiar, existía casi el doble de riesgo de

presentar síntomas de ansiedad y de depresión.

Las otras variables que tuvieron asociación significativa directa con la

presencia de síntomas de ansiedad fueron las etapas de la adolescencia, el

sexo femenino, la disfuncionalidad familiar, sufrir de violencia

psicológica, haber tenido hallazgos de indicadores de maltrato y tener

nivel de irritabilidad por encima del promedio. Los factores protectores

fueron la presencia de ambos padres de familia y el nivel de autoestima

por encima del promedio. En el caso de síntomas depresivos, las variables

que se asociaron de manera directa fueron el sexo femenino, la

disfuncionalidad familiar, haber tenido hallazgos indicadores de maltrato

psicológico, y el nivel de irritabilidad por encima del promedio, mientras

que los factores protectores fueron la cohesión familiar y el nivel de

asertividad y de autoestima por encima del promedio.

Los resultados encontrados respaldan la importancia y la necesidad de una

atención integral en salud mental en la población adolescente.
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X. TABLAS

1. Tabla 1: Características generales de la población estudiada

Variable

Edad (años)
Etapas de adolescencia
Temprana
Media
Tardía

Sexo
Masculino
Femenino

Síntomas de Ansiedad (EADG)
Sí
No

Síntomas de Depresión (EADG)
Sí
No

Presencia de ambos padres de familia
Sí
No

Grado de instrucción del padre
Básica
Secundaria
Superior

Grado de instrucción de la madre

13.64 [12-17]

228 (49.78%)
226 (49.34%)

4 (0.87%)

99 (21.62%)
359 (78.38%)

183 (40.22%)
272 (59.78%)

249 (54.73%)
206 (45.27%)

233 (51.78%)
217 (48.22%)

48 (12.77%)
252 (67.02%)
76 (20.21%)
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Básica
Secundaria
Superior

Cohesión familiar
No relacionada
Semirrelacionada
Relacionada
Aglutinada

Adaptabilidad familiar
Rígida
Estructurada
Flexible
Caótica

Nivel de funcionalidad familiar
Balanceado
Rango medio - Extremo

IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad

Sedentarismo
Sí
No

Tanner femenino: Desarrollo mamario
S1
S2
S3
S4
S5

Tanner femenino: Desarrollo vello pubiano
P1
P2
P3
P4
P5

Tanner masculino: Desarrollo genital
G1
G2
G3
G4
G5

Tanner masculino: Desarrollo vello pubiano
P1
P2
P3
P4

70 (16.75%)
273 (65.31%)
75 (17.94%)

129 (28.29%)
134 (29.39%)
126 (27.63%)
67 (14.69%)

40 (8.77%)
104 (22.81%)
128 (28.07%)
184 (40.35%)

123 (26.97%)
333 (73.03%)

6 (1.31%)
275 (60.18%)
99 (21.66%)
77 (16.85%)

116 (44.62%)
144 (55.38%)

0 (0%)
15 (4.20%)

150 (42.02%)
175 (49.02%)
17 (4.76%)

10 (2.80%)
79 (22.13%)
181 (50.70%)
84 (23.53%)
3 (0.84%)

1 (1.03%)
6 (6.19%)

40 (41.24%)
44 (45.36%)
6 (6.19%)

0 (0.00%)
16 (16.49%)
54 (55.67%)
27 (27.84%)
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P5
Consumo de alcohol
Sí
No

Consumo de tabaco
Sí
No

Consumo de otras drogas
Sí
No

Participación en pandillas
Sí
No

Bullying escolar
Sí
No

Violencia psicológica
Sí
No

Violencia física
Sí
No

Violencia sexual
Sí
No

Hallazgos de indicadores de maltrato
Sí
No

Hallazgos de indicadores de maltrato psicológico
Sí
No

Hallazgos de indicadores de maltrato físico
Sí
No

Hallazgos de indicadores de maltrato sexual
Sí
No

Hallazgos de indicadores de maltrato negligencia
Sí
No

Nivel de asertividad
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de comunicación
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de autoestima

0 (0.00%)

20 (4.38%)
437 (95.62%)

0 (0.00%)
457 (100.00%)

1 (0.22%)
456 (99.78%)

1 (0.22%)
448 (99.78%)

9 (2.01%)
439 (97.99%)

71 (15.54%)
386 (84.46%)

39 (8.53%)
418 (91.47%)

36 (7.88%)
421 (92.12%)

72 (15.75%)
385 (84.25%)

67 (14.66%)
390 (85.34%)

7 (1.53%)
450 (98.47%)

7 (1.53%)
450 (98.47%)

5 (1.09%)
452 (98.91%)

164 (35.96%)
292 (64.04%)

270 (59.21%)
186 (40.79%)
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Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de toma de decisiones
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de habilidades sociales
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de cólera
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de irritabilidad
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

Nivel de agresividad
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio

360 (78.95%)
96 (21.05%)

157 (34.43%)
299 (65.57%)

231 (50.66%)
225 (49.34%)

368 (80.53%)
89 (19.47%)

341 (74.62%)
116 (25.38%)

421 (92.12%)
36 (7.88%)
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2. Tabla 2: Análisis bivariado y multivariado de síntomas de Ansiedad

Variables

Análisis bivariado Análisis multivariado

Probable
Ansiedad

Sí

Probable
Ansiedad

No

Valor
de p

Odds Ratio
(IC 95%)

Valor
de p

Odds Ratio
(IC 95%)

Etapas
adolescencia
Temprana
Media
Tardía

74 (32.46%)
106 (47.53%)
3 (75.00%)

154 (67.54%)
117 (52.47%)
1 (25.00%)

<0.001
0.12

1.89 [1.29-2.76]
6.24 [0.64-61.04]

<0.001 1.85[1.21-2.83]

Sexo
Masculino
Femenino

24 (24.74%)
159 (44.41%)

73 (75.26%)
199 (55.59%) <0.001 2.43 [1.47-4.03]

0.04 1.79[1.03-3.11]

Presencia de
ambos padres de
familia
No
Sí

101 (46.76%)
79 (34.05%)

115 (53.24%)
153 (65.95%) 0.01 0.59 [0.40-0.86]

0.01 0.56[0.36-0.85]

Grado de
instrucción del
padre
Básica
Secundaria
Superior

18 (37.50%)
99 (39.44%)
31 (41.33%)

30 (62.50%)
152 (60.56%)
44 (58.67%)

0.80
0.67

1.09 [0.57-2.05]
1.17 [0.56-2.47]

Grado de
instrucción de la
madre
Básica
Secundaria
Superior

26 (37.14%)
110 (40.29%)
32 (43.84%)

44 (62.86%)
163 (59.71%)
41 (56.16%)

0.63
0.42

1.14 [0.66-1.96]
1.32 [0.68-2.58]

Cohesión familiar
No relacionada
Semirrelacionada
Relacionada
Aglutinada

67 (52.34%)
54 (40.60%)
37 (29.37%)
25 (37.31%)

61 (47.65%)
79 (59.40%)
89 (70.63%)
42 (62.69%)

0.058
<0.001
0.047

0.62 [0.38-1.02]
0.38 [0.23-0.63]
0.54 [0.30-0.99]

0.84

Adaptabilidad
familiar
Rígida
Estructurada
Flexible

16 (40.00%)
38 (37.25%)
52 (40.63%)

24 (60.00%)
64 (62.75%)
76 (59.38%)

0.76
0.94

0.89 [0.42-1.88]
1.03 [0.50-2.12]
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Caótica 77 (41.85%) 107 (58.15%) 0.83 1.08 [0.54-2.17]

Nivel de
funcionalidad
familiar
Balanceado
Rango
medio-Extremo

37 (30.33%)
146 (43.98%)

85 (69.67%)
186(56.02%) 0.01 1.80 [1.16-2.81]

0.04 1.68 [1.03-2.75]

IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad

4 (66.67)
102 (37.36%)
43 (43.43%)
34 (44.16%)

2 (33.33%)
171 (62.64%)
56 (56.57%)
43 (55.84%)

0.17
0.28
0.30

0.30 [0.05-1.66]
0.38 [0.07-2.19]
0.40 [0.07-2.29]

Sedentarismo
No
Sí

67 (47.18%)
43 (37.39%)

75 (52.82%)
72 (62.61%) 0.12 0.67 [0.40-1.10]

Consumo de
alcohol
No
Sí

170 (39.17%)
13 (65.00%)

264 (60.83%)
7 (35.00%) 0.03 2.88 [1.13-7.37]

0.71

Bullying escolar
No
Sí

174 (39.82%)
6 (66.67%)

263 (60.18%)
3 (33.33%) 0.12 3.02[0.75-12-25]

Violencia
psicológica
No
Sí

137 (35.68%)
46 (64.79%)

247 (64.32%)
25 (35.21%) <0.001 3.32 [1.95-5.64]

0.01 2.19[1.18-4.04]

Violencia física
No
Sí

157 (37.74%)
26 (66.67%)

259 (62.26%)
13 (33.33%) <0.001 3.30 [1.65-6.61]

0.73

Violencia sexual
No
Sí

159 (37.95%)
24 (66.67%)

260 (62.05%)
12 (33.33%) <0.001 3.27 [1.59-6.72]

0.88

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
No
Sí

137 (35.77%)
46 (63.89)

246 (64.23%)
26 (36.11%) <0.001 3.18 [1.88-5.37]

0.04 1.91[1.04-3.50]

Hallazgos de
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indicadores de
maltrato
psicológico
No
Sí

139 (35.82%)
44 (65.67%)

249 (64.18%)
23 (34.33%) <0.001 3.43 [1.99-5.91] 0.95

Hallazgos de
indicadores de
maltrato físico
No
Sí

181 (40.40%)
2 (28.57%)

267 (59.60%)
5 (71.43%) 0.53 0.59 [0.11-3.07]

Hallazgos de
indicadores de
maltrato sexual
No
Sí

179 (39.96%)
4 (57.14%)

269 (60.04%)
3 (42.86%) 0.37 2.00 [0.44-9.06]

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
negligencia
No
Sí

179 (39.78%)
4 (80.00%)

271 (60.22%)
1 (20.00%) 0.11 6.06 [0.67-54.62]

Nivel de
asertividad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

79 (48.47)

104 (35.62%)

84 (51.53%)

188 (64.38%) 0.01 0.59 [0.40-0.87]

0.15

Nivel de
comunicación
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

127 (47.21%)

56 (30.11%)

142 (52.79%)

130 (69.89%) <0.001 0.48 [0.32-0.71]

0.27

Nivel de
autoestima
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

161 (44.85%)

22 (22.92%)

198 (55.15%)

74 (77.08%) <0.001 0.37 [0.22-0.61]

<0.001 0.42[0.24-0.75]

Nivel de toma de
decisiones
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Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

80 (50.96%)

103 (34.56%)

77 (49.04%)

195 (65.44%) <0.001 0.51 [0.34-0.75]

0.54

Nivel de
habilidades
sociales
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

113 (49.13%)

70 (31.11%)

117 (50.87%)

155 (68.89%) <0.001 0.47 [0.32-0.69]
0.70

Nivel de cólera
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

134 (36.51%)

49 (55.68%)

233 (63.49%)

39 (44.32%) <0.001 2.18 [1.36-3.50]

0.89

Nivel de
irritabilidad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

111 (32.65%)

72 (62.61%)

229 (67.35%)

43 (37.39%) <0.001 3.45 [2.22-5.37]

<0.001 2.67[1.64-4.34]

Nivel de
agresividad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

160 (38.19%)

23 (63.89%)

259 (61.81%)

13 (36.11%) <0.001 2.86 [1.41-5.81]

0.46
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3. Tabla 3: Análisis bivariado y multivariado de síntomas de Depresión

Variables

Análisis bivariado Análisis multivariado

Probable
Depresión

Sí

Probable
Depresión

No

Valor de
p

Odds Ratio
(IC 95%)

Valor
de p

Odds Ratio
(IC 95%)

Etapas
adolescencia
Temprana
Media
Tardía

115 (50.44%)
131 (58.74%)
3 (75.00%)

113 (49.56%)
92 (41.26%)
1 (25.00%)

0.07
0.93

1.40 [0.96-2.03]
2.95 [0.30-28.76]

Sexo
Masculino
Femenino

37 (38.14%)
212 (59.22%)

60 (61.86%)
146 (40.78%) <0.001 2.35 [1.49-3.73]

0.02 1.81 [1.09-3.01]

Presencia de
ambos padres de
familia
No
Sí

125 (57.87%)
119 (51.29%)

91 (42.13%)
113 (48.71%) 0.16 0.77 [0.53-1.11]

Grado de
instrucción del
padre
Básica
Secundaria
Superior

25 (52.08%)
138 (54.98%)
41 (54.67%)

23 (47.92%)
113 (45.02%)
34 (45.33%)

0.71
0.78

1.12 [0.61-2.09]
1.10 [0.54-2.29]

Grado de
instrucción de la
madre
Básica
Secundaria
Superior

44 (62.86%)
143 (52.38%)
39 (53.42%)

26 (37.14%)
130 (47.62%)
34 (46.58%)

0.12
0.25

0.65 [0.38-1.12]
0.68 [0.35-1.32]

Cohesión familiar
No relacionada
Semirrelacionada
Relacionada
Aglutinada

93 (72.66%)
79 (59.40%)
47 (37.30%)
30 (44.78%)

35 (27.34%)
54 (40.60%)
79 (62.70%)
37 (55.22%)

0.03
<0.001
<0.001

0.55 [0.33-0.93]
0.22 [0.13-0.38]
0.31 [0.16-0.57]

0.01 0.75 [0.61-0.93]

Adaptabilidad
familiar
Rígida 23 (57.50%) 17 (42.50%)
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Estructurada
Flexible
Caótica

58 (56.86%)
71 (55.47%)
97 (52.72%)

44 (43.14%)
57 (44.53%)
87 (47.28%)

0.95
0.82
0.58

0.97 [0.47-2.04]
0.92 [0.45-1.89]
0.82 [0.41-1.64]

Nivel de
funcionalidad
familiar
Balanceado
Rango
medio-Extremo

54 (44.26%)
195 (58.73%)

68 (55.74%)
137 (41.27%) 0.01 1.79 [1.18-2.72]

0.05 1.60 [1.01-2.53]

IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad

3 (50.00%)
146 (53.48%)
56 (56.57%)
44 (57.14%)

3 (50.00%)
127 (46.52%)
43 (43.43%)
33 (42.86%)

0.87
0.75
0.74

1.15 [0.23-5.80]
1.30 [0.25-6.77]
1.33 [0.25-7.03]

Sedentarismo
No
Sí

81 (57.04%)
64 (55.65%)

61 (42.96%)
51 (44.35%) 0.82 0.95 [0.58-1.55]

Consumo de
alcohol
No
Sí

233 (51.32%)
16 (80.00%)

201 (44.27%)
4 (20.00%) 0.03 3.45[1.14-10.49]

0.26

Bullying escolar
No
Sí

240 (54.92%)
5 (55.56%)

197 (45.08%)
4 (44.44%) 0.97 1.03 [0.27-3.87]

Violencia
psicológica
No
Sí

200 (52.08%)
49 (69.01%)

184 (47.92%)
22 (30.99%) 0.01 2.05 [1.19-3.52]

0.80

Violencia física
No
Sí

220 (52.88%)
29 (74.36%)

196 (47.12%)
10 (25.64%) 0.01 2.58 [1.23-5.44]

0.59

Violencia sexual
No
Sí

221 (52.74%)
28 (77.78%)

198 (47.26%)
8 (22.22%) 0.01 3.14 [1.40-7.04] 0.37

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
No
Sí

196 (51.17%)
53 (73.61%)

187 (48.83%)
19 (26.39%) <0.001 2.66 [1.52-4.66] 0.95
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Hallazgos de
indicadores de
maltrato
psicológico
No
Sí

198 (51.03%)
51(76.12%)

190 (48.97%)
16 (23.88%) <0.001 3.06 [1.69-5.55]

0.01 2.30[1.20-4.39]

Hallazgos de
indicadores de
maltrato físico
No
Sí

246 (54.91%)
3 (42.86%)

202 (45.09%)
4 (57.14%) 0.53 0.62 [0.14-2.78]

Hallazgos de
indicadores de
maltrato sexual
No
Sí

245 (54.68%)
4 (57.14%)

203 (45.31%)
3 (42.86%) 0.90 1.10 [0.24-4.99]

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
negligencia
No
Sí

245 (54.44%)
4 (80.00%)

205 (45.56%)
1 (20.00%) 0.28 3.35 [0.37-30.18]

Nivel de
asertividad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

112 (68.71%)

137 (46.92%)

51 (31.29%)

155 (53.08%) <0.001 0.40 [0.27-0.60]

0.01 0.53[0.34-0.84]

Nivel de
comunicación
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

168 (62.45%)

81 (43.55%)

101 (37.55%)

105 (56.45%) <0.001 0.46 [0.32-0.68]

0.34

Nivel de
autoestima
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

219 (61%)

30 (31.25%)

140 (39%)

66 (68.75%) <0.001 0.29 [0.18-0.47]

0.01 0.50 [0.29-0.86]

Nivel de toma de
decisiones
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Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

107 (68.1%)

142 (47.65%)

50 (31.85%)

156 (52.35%) <0.001 0.43 [0.28-0.64]

0.37

Nivel de
habilidades
sociales
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

151 (65.65%)

98 (43.55%)

79 (34.35%)

127 (56.45%) <0.001 0.40 [0.28-0.59]

0.44

Nivel de cólera
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

187 (50.95%)

62 (70.45%)

180 (49.05%)

26 (29.55%) <0.001 2.30 [1.39-3.79]

0.49

Nivel de
irritabilidad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

162 (32.65%)

87 (75.65%)

178 (67.35%)

28 (24.35%) <0.001 3.41 [2.12-5.50]

<0.001 2.63 [1.58-4.39]

Nivel de
agresividad
Promedio y debajo
del promedio
Por encima del
promedio

222 (52.99%)

27 (75%)

197 (47.01%)

9 (25%) 0.01 2.66 [1.22-5.80]

0.74
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XI. ANEXOS

1. Gráfico de la población del estudio
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2. Tamaño muestral para síntomas de ansiedad

3. Tamaño muestral para síntomas de depresión
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4. Ficha de recolección de datos

5. Escala de ansiedad y depresión de Goldberg
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6. Escala FACES III
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7. Ficha de cuidados preventivos y seguimiento de riesgos
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8. Cuestionario de tamizaje de violencia basada en género

9. Escala de habilidades sociales
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10. Cuestionario de cólera, irritabilidad y agresión
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