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RESUMEN
Antecedentes: Considerando que la pandemia COVID-19 generd impactos en los
distintos ambitos de la salud en la poblacién peruana, se podria esperar un
aumento en los trastornos de salud mental en los adolescentes. La adolescencia es
la ultima 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 sintomas de
ansiedad y depresion, evaluados con la Escala de ansiedad y depresion 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 realiz6 un estudio descriptivo transversal, donde se
incluyé todas las historias clinicas brindadas por el Area de Atencion diferenciada
del Adolescente (AADA) del periodo escolar 2022. La informacion se codificd
para mantener la confidencialidad de los participantes y se llend en una base de
datos en Google Sheets y fue procesada en STATA vs 18.0 para su andlisis.
Resultados: La muestra fue de 458 adolescentes de tres instituciones educativas
de Lima, Perti; con una media de edad de 13.64 afos y la mayoria en etapa de
adolescencia temprana. La muestra se distribuyd en 359 mujeres (78.38%) y 99
hombres (21.62%). Se usé la EADG para evaluar la presencia de sintomas de
ansiedad y depresion, 183 estudiantes (40.22%) tenian sintomas de ansiedad y 249
(54.73%) sintomas de depresion, siendo el sexo femenino el mas afectado. Del
total, 166 estudiantes (36.48%) tuvieron sintomas de ambos diagndsticos. El tipo
de funcionalidad familiar mas frecuente fue el rango medio-extremo (73.03%).

Las variables asociadas para sintomas 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 psicologica (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 sintomas de depresion, 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 cohesion 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 sintomas de ansiedad y depresion,
evaluada con la EADG en los adolescentes fue mayor a la reportada antes y
durante la pandemia. Los resultados encontrados en este estudio podrian
explicarse por el componente multifactorial del desarrollo del adolescente y
demuestran que hay un aumento en la frecuencia de sintomas de ansiedad y
depresion tras la pandemia. Al ser una poblacion que no tiene un acceso facil a los
servicios de salud mental, es importante continuar con intervenciones de tamizaje

y brindar una atencion integral.

Palabras clave: Adolescente, sintomas de depresion, sintomas 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. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adolescencia como la etapa
entre los 10 a 19 afos de edad (1). Sin embargo, en Peru, la norma técnica de
salud del adolescente ubica esta etapa entre los 12 afios hasta los 17 afios 11 meses
29 dias, la cual representa un periodo de desarrollo importante e influyente en la
toma de decisiones, sentimientos, pensamientos € interacciones con el entorno. La
literatura clasifica esta etapa en 3 grupos; temprana, media y tardia. Los rangos de
edades que establecen estos limites no estan totalmente definidos. El Ministerio de
Salud (MINSA) del Peru define la etapa temprana entre los 10 y 13 afos; la
media, entre los 14 y 16 afos; y la tardia entre los 17 y 19 afios. Esta clasificacion
es similar a la establecida por la Organizacion Panamericana de la Salud (2) y por
otras guias internacionales (3) (4), aunque cabe mencionar que algunas consideran
esta etapa hasta los 19 o 21 afios, teniendo en cuenta la mayoria de edad legal
establecida en cada pais respectivamente. Dentro del plan de atencion integral del
adolescente, una de las prestaciones que se brinda es la identificacion de riesgos
psicosociales, que comprende dentro de sus pardmetros el rol del adolescente en la
familia y su relacion con esta, ademas de la identificacion de signos de alarma de

depresion, 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 rapida expansion de la enfermedad
causada por el SARS-CoV-2 (6). En Peru, se declar6 cuarentena obligatoria el 15

de marzo de dicho afio, medida que fue necesaria para evitar el contagio de la



enfermedad, pero que a su vez generd un impacto en otros ambitos 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 mas del doble de probabilidad de encontrarse en el rango
clinico de depresion durante la pandemia comparado con el periodo pre
pandémico. Esto tuvo impacto en las relaciones intrafamiliares, asi como en el
manejo de problemas que presentaban los hijos, lo cual generé 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, asi como su salud mental durante la
pandemia, tenia una repercusion en la salud y manera de adaptarse de sus hijos

frente a dicha situacion (9).

La depresion y la ansiedad son los trastornos mentales mas comunes a nivel
mundial, cuyas tasas aumentaron en un 25% en el primer afio de la pandemia de
COVID-19, convirtiéndose también en una crisis mundial con un sistema de
atencion en deficiencia. (10). En el afio 2020, en Lima, Pertl, se encontré que 28%
de adolescentes tenian un episodio depresivo mayor y 10.8% ansiedad
generalizada. Asimismo, se encontré que de los adolescentes con problemas
emocionales y/o de conducta, el 83.7% no recibié ningun tipo de atencidén 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



aprender a relacionarse, experimentando sus primeras vivencias e incorporando lo
que aprende en su entorno mas 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 segun el modelo de Olson
contiene 2 dimensiones, la cohesion, definida como el vinculo 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 cohesion 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: Rigida (muy baja), estructurada
(baja-moderada), flexible (moderada-alta) y caodtica (muy alta); similar a la
cohesion familiar, los niveles centrales (estructurada y flexible) son los que se
consideran adecuados para una buena funcionalidad en la familia, mientras que
los extremos (rigida y cadtica) pueden ser problematicos a largo plazo en la

dindmica familiar (13).

Se ha observado que la disfuncionalidad familiar estd asociada con la presencia de
sintomas psiquiétricos en adolescentes (14). En un estudio realizado en el periodo

escolar 2016 en adolescentes de una institucion educativa de Lima Norte, se



encontrd que el 38.6% de adolescentes presentaban sintomas de depresion y
23.9% presentaban sintomas de ansiedad. Asi mismo, se observd que si bien la
funcionalidad familiar global no presentaba asociacién con estos sintomas, al
separarla en sus dimensiones de adaptabilidad y cohesion, se encontrd que ambas
tenian una relacion inversamente proporcional a la frecuencia de los sintomas de
depresion. Ademads, se vio que la adaptabilidad familiar estaba relacionada de
manera significativa e inversamente con los sintomas de ansiedad (15). En un
estudio realizado en Colombia, se encontr6 como factor asociado de la depresion
en adolescentes la disfuncionalidad familiar grave, asi como el ser mujer, tener
ansiedad y no vivir con ambos padres. En el caso de ansiedad, los factores
asociados fueron ser mujer, tener depresion o algin trastorno de afecto y haber
presenciado al menos un evento traumatico. Ademés mencionan que conforme
aumenta la edad hay mayor probabilidad de tener estos diagnosticos. 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 metaandlisis se vido que las mujeres
adolescentes tenian mayor riesgo para desarrollar depresion en comparacioén con
los hombres. Ademas, a nivel global los adolescentes tenian mas riesgo de
desarrollar depresion en comparacion 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 observd que el género femenino tenia mayor riesgo de
ansiedad y depresion, mientras que el vivir solo con uno o ninguno de los padres
se asociaba con depresion a diferencia de vivir con ambos (18). Otro factor que se

ha encontrado asociado es el sedentarismo, se ha planteado que aquellos



adolescentes que realizan poca actividad fisica a la semana tienen mayor
tendencia a presentar sintomas de depresion y ansiedad (19). En la misma linea, se
ha observado asociacion entre un mayor indice de masa corporal (IMC) y mayor
insatisfaccion corporal del adolescente, asi como con mayor presencia de

sintomas 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 diagnostico
de trastornos de salud mental y viceversa (21). De manera mas especifica, en un
estudio en Noruega se encontr6 que los adolescentes hombres y mujeres con
sintomas de depresion y las mujeres con sintomas de ansiedad tenian mayor
probabilidad de desarrollar patrones poco saludables de consumo de alcohol (22),
lo cual también se ha reportado en estudios latinoamericanos, asi como la
asociacion que se ha encontrado entre presentar estas patologias con el consumo
de tabaco (23). Con respecto a la asociacion entre estos trastornos de salud mental
y ser victima de violencia, Nekane et al. encontraron asociacion entre ser victima
de acoso escolar con mayor probabilidad de presentar ansiedad y depresion (24).
Asimismo, Patel et al. reportaron que las adolescentes que sufren cualquier tipo de
violencia, sea fisica, psicoldgica o sexual, tienen mayor probabilidad de presentar

sintomas depresivos (25).

Por otro lado se han reportado como factores protectores para estas patologias, las
diferentes habilidades sociales como son la asertividad (26), autoestima (24),

comunicacion (27) y toma de decisiones (28). El pertenecer y participar en



pandillas, asi 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 ultimo, cabe recalcar que la irritabilidad es una de las
principales manifestaciones de los trastornos de ansiedad y depresion en la
infancia y adolescencia, lo que hace que se considere dentro de los criterios

diagnésticos (30, 31).

Como se ha visto, el desarrollo de los adolescentes es el resultado de la
interaccion de eventos y factores en distintos ambitos de su vida. Si se tratan
como problemas independientes se falla en entender el panorama completo. Pert
es un pais 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 sintomas de
ansiedad y depresion en un contexto posterior a la pandemia de COVID-19, que
gener6 un gran impacto en la poblacion. A su vez es importante estudiar como se
relacionan los problemas de funcionalidad familiar y salud mental, asi 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



Determinar la frecuencia de sintomas de ansiedad y depresion en adolescentes de
tres instituciones educativas de Lima Norte durante el periodo escolar 2022 luego

de la pandemia de la COVID-19.

Objetivos secundarios
e Determinar la frecuencia de sintomas de ansiedad segun el nivel de
adaptabilidad y cohesion familiar.
e Determinar la frecuencia de sintomas de depresion segun el nivel de

adaptabilidad y cohesion familiar.

Objetivos exploratorios
e Evaluar la asociacion entre la funcionalidad familiar con los sintomas de
ansiedad y depresion respectivamente.
e FEvaluar la asociacion entre los factores demograficos, nutricionales, de
riesgo, de violencia, de habilidades sociales y de manejo de emociones
evaluados en esta etapa de vida, con los sintomas de ansiedad y depresion

respectivamente.

III. MATERIALES Y METODOS
1. Diseiio del estudio: Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.
2. Poblacién: Adolescentes de 12 afios a 17 afios 11 meses 29 dias de las
instituciones educativas que trabajaron con el AADA en el periodo 2022.
La poblacion de alumnos de secundaria de los 3 colegios sumo6 un total de

2955 alumnos en dicho periodo. Luego de que el AADA aplicara los



paquetes de tamizaje de atencion integral del adolescente, obtuvieron 458
historias clinicas en total (Anexo 1).
Criterios de inclusion

e Adolescente hombre o mujer entre los 12 afios hasta los 17 afios 11
meses 29 dias.

e Que haya cursado estudios en los colegios Clorinda Matto de
Turner, Jos¢ Maria 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 clinica de tamizaje
del paquete basico de cuidado integral de salud.

Criterios de exclusion

e Alumno que haya cursado en las instituciones educativas
mencionadas durante la aplicacion de los cuestionarios, que no esté
dentro del rango de edad.

3. Muestra de estudio:

e Muestreo: Se incluyo la totalidad de historias clinicas disponibles
brindadas por el AADA. Los criterios de inclusion se cumplieron
en todas las historias, por lo que el tamafio total de la muestra
comprendid una poblacion de 458 participantes (Anexo 1).

e Tamaiio de muestra: Para calcular el tamafio muestral se usé el
programa OpenEpi version 3. Se consider6 una frecuencia
esperada de sintomas de ansiedad de 23.9% y de sintomas de

depresion de 38.6% en base al estudio “Funcionalidad familiar y



sintomas de ansiedad y depresion en adolescentes mujeres del
primer aflo de educacion secundaria de una institucion educativa
del distrito del Rimac, Lima-Perd 2016” (15), y se obtuvo un
tamafio de muestra minimo de 280 participantes (para ansiedad) y
365 participantes (para depresion), con una precision absoluta del
5% (Anexos 2y 3).

4. Definicion operacional de variables, cuestionarios y escalas:

e Etapas de la adolescencia: Variable cualitativa nominal
dicotémica. Indica la etapa de la adolescencia en la que se
encuentra el participante. Etapa temprana (12-13 afios), media
(14-16 anos) y tardia (17 afios).

e Sexo: Variable cualitativa nominal dicotomica. Indica
caracteristicas genotipicas y fenotipicas masculinas o femeninas.

e FEscala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG):
Herramienta de tamizaje para sintomas de Depresion Mayor y de
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Para cada diagnéstico 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 depresion,
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 diagnostico de Trastorno de Ansiedad
Generalizada y si tiene >2 puntos en la subescala de depresion se

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



Depresion Mayor (33). En el afo 2019, en Ecuador, se valido el
uso de la EADG para jovenes universitarios, con edades que
comprendian desde la adolescencia tardia en adelante (34).

o Presencia de sintomas de Ansiedad: Variable cualitativa
nominal dicotomica. La presencia de >4 puntos en la
subescala indica probable Trastorno de Ansiedad
Generalizada.

o Presencia de sintomas de Depresion: Variable cualitativa
nominal dicotdmica. La presencia de >2 puntos en la
subescala indica probable Depresion Mayor.

e Presencia de ambos padres de familia: Variable cualitativa
nominal dicotomica. Indica la presencia de uno o ambos padres de
familia en casa.

e Grado de instruccion del padre o madre: Variable cualitativa
nominal politdmica. Indica el mayor grado educativo completado.

e Escala de evaluacion de la cohesion y adaptabilidad familiar
(FACES III): La escala FACES III es una herramienta para el
estudio y la medicion de la funcionalidad familiar seglin el modelo
circumplejo de Olson. Esta emplea los componentes de cohesion 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, segun la combinacién de cada tipo de cohesion

10



familiar con cada tipo de adaptabilidad familiar respectivamente.
Estos tipos de familia se clasifican en balanceada (combinacion de
dos niveles centrales), rango medio (combinacion de un nivel
central con un nivel extremo) y extrema (combinacion de dos
niveles extremos). Esta escala fue validada en el afio 2016 para su
uso en una poblacion de adolescentes peruanos (35)

o Nivel de cohesion familiar: Variable cualitativa nominal
politomica. Clasificada en desvinculada, semirelacionada,
relacionada y aglutinada segin el puntaje obtenido en la
escala de FACES III.

o Nivel de adaptabilidad familiar: Variable cualitativa
nominal politdmica. Clasificada en rigida, estructurada,
flexible y caotica segun el puntaje obtenido en la escala de
FACES III.

o Nivel de funcionalidad familiar: Variable cualitativa
nominal politémica. Clasificada en balanceada, rango
medio y extrema segun el puntaje obtenido en la escala de
FACES III.

e indice de masa corporal (IMC): Variable cuantitativa discreta.
Indica la relaciéon entre el peso y talla de la persona segin su edad
de acuerdo a las tablas de percentiles de IMC por edad del Centro
para el control y prevencién de las enfermedades (CDC, por sus

siglas en inglés).
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e Sedentarismo: Variable cualitativa nominal dicotomica. Indica si
el adolescente realiza menos de 180 minutos de actividad fisica
semanales (36) segun la informacion obtenida de la Ficha de
cuidados preventivos y seguimiento de riesgos del MINSA.

e [Estadios de Tanner femenino

o Desarrollo mamario: Variable cuantitativa discreta. Indica
el grado de desarrollo mamario segln la escala de Estadios
puberales femeninos Tanner.

o Desarrollo de vello pubiano: Variable cuantitativa
discreta. Indica el grado de vello pubiano segln la escala de
Estadios puberales femeninos Tanner.

e Estadios de Tanner masculino

o Desarrollo genital: Variable cuantitativa discreta. Indica el
grado de desarrollo genital segin la escala de Estadios
puberales masculinos de Tanner.

o Desarrollo de vello pubiano: Variable -cuantitativa
discreta. Indica el grado de vello pubiano segln la escala de
Estadios puberales masculinos de Tanner.

e 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 gestion de la historia
clinica”, aceptada en el marco de la resolucion ministerial N

214-2018 (37).

12



Consumo de alcohol: Variable cualitativa nominal
dicotomica. Indica el consumo o no de sustancias
alcohdlicas.

Consumo de tabaco: Variable -cualitativa nominal
dicotomica. Indica el consumo o no de tabaco.

Consumo de otras drogas: Variable cualitativa nominal
dicotomica. Indica el consumo o no de otras drogas.
Participacion en pandillas: Variable cualitativa nominal
dicotémica. Indica la participacion o no en pandillas.
Bullying escolar: Variable cualitativa nominal dicotomica.

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

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

del MINSA: Herramienta de tamizaje de violencia, elaborada por

el MINSA en la “Guia técnica para la atencion integral de las

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

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

O

O

Violencia psicolégica: Variable cualitativa nominal
dicotomica. Indica el haber sufrido o no violencia
psicologica.

Violencia fisica: Variable cualitativa nominal dicotomica.
Indica el haber sufrido o no violencia fisica

Violencia sexual: Variable cualitativa nominal dicotomica.

Indica el haber sufrido o no violencia sexual.
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o Hallazgos de indicadores de maltrato: Variable
cualitativa nominal politdémica. Indica si se encontrd
hallazgos de maltrato de tipo fisico, psicolégico, sexual o
de negligencia.

o Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo
psicologico: Variable cualitativa nominal dicotomica.
Indica si se encontré hallazgos de maltrato de tipo
psicologica.

o Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo fisico:
Variable cualitativa nominal dicotdmica. Indica si se
encontr6 hallazgos de maltrato de tipo fisico.

o Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo sexual:
Variable cualitativa nominal dicotomica. Indica si se
encontro hallazgos de maltrato de tipo sexual.

o Hallazgos de indicadores de maltrato de tipo
negligencia: Variable cualitativa nominal dicotdmica.
Indica si se encontré hallazgos de maltrato de tipo
negligencia.

e Escala de habilidades sociales del MINSA: Herramienta para
evaluar el nivel de habilidades sociales, segin el Manual de
habilidades sociales en adolescentes de la direccion nacional de
salud del Peru, con adaptacion psicométrica del Equipo Técnico

del Departamento de promocion de salud mental y de Prevencion
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de problemas psicosociales del Instituto Nacional de Salud Mental
(INSM) Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (39).

o Nivel de asertividad: Variable cualitativa nominal
dicotomica. 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).

o Nivel de comunicacion: Variable cualitativa nominal
dicotémica. 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).

o Nivel de autoestima: Variable -cualitativa nominal
dicotémica. 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).

o Nivel de toma de decisiones: Variable cualitativa nominal
dicotémica. 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).

o Nivel de habilidades sociales: Variable cualitativa nominal

dicotémica. 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)

e Cuestionario de colera, irritabilidad y agresividad (CIA) del
MINSA: Herramienta para evaluar el nivel de emociones
negativas, segun el Manual de habilidades sociales en adolescentes
de la direccion nacional de salud del Peru, con adaptacion
psicométrica del Equipo Técnico del Departamento de promocion
de salud mental y de Prevencion de problemas psicosociales del
Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) Honorio Delgado -
Hideyo Noguchi (39).

o Nivel de cdlera: Variable cualitativa nominal dicotomica.
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).

o Nivel de irritabilidad: Variable cualitativa nominal
dicotémica. 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).

o Nivel de agresividad: Variable cualitativa nominal
dicotémica. 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, busco la
participacion de los grados de secundaria de colegios de Lima
Norte cuyos directivos estuvieran dispuestos a que sus alumnos
reciban el tamizaje del paquete de atencion integral de salud del
adolescente.

b. Los colegios que aceptaron fueron: Jos¢ Maria Arguedas, Clorinda
Matto de Turner y Mercedes Cabello de Carbonera. Durante el
periodo escolar 2022.

c. Para obtener la autorizacion por parte de los padres y adolescentes,
el colegio enviaba una solicitud que debia ser firmada por los
padres con los datos del alumno y solo quienes aceptaban, recibian
la evaluacion y atencion. Una vez aceptado el permiso, se obtenia
el asentimiento de los adolescentes tras explicarles en qué consistia
el paquete basico de cuidado integral.

d. El equipo del AADA ejecutd las intervenciones y llenado de
historias clinicas 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 disponian en el tiempo planificado para la
intervencion. En total se evalu6 a 458 alumnos.

e. Se aplicaron los paquetes basicos de cuidado integral que incluian
los test de tamizaje para identificar riesgos individuales, familiares

y sociales en ellos y poder saber en qué ambito realizar las
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intervenciones correspondientes. En este marco se encuentran las
escalas de Goldberg y FACES 111, asi 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 informacion en las historias clinicas de
tamizaje del paquete de atencion integral del adolescente, estas se
almacenaron en el AADA del HCH.

g. Para la realizacion de este estudio se solicitd el permiso
correspondiente al AADA para poder utilizar sus historias clinicas,
del cual se obtuvo la aprobacion. Posterior a esto, los datos de las
historias clinicas que se encontraban en el AADA fueron pasados a
una ficha de datos en Google Sheets. En total, se obtuvieron 458
historias clinicas del periodo escolar 2022 de los colegios

mencionados.

6. Plan de analisis:
a. Manejo de datos
i.  Se construy6 una base de datos con la informacién de las
historias clinicas de los adolescentes que formaron parte del
estudio.
ii.  Las historias clinicas fueron almacenadas en forma segura
en la oficina del AADA, y a su vez fueron digitalizadas y

verificadas en el area del proyecto.
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iii.  El equipo investigador en su totalidad veld por mantener la
privacidad de los datos de cada participante, por lo que se
generd un codigo aleatorio especifico para cada historia
clinica, realizado especificamente para este estudio y asi
evitar el uso de cualquier identificador como nombre,
apellido, DNI, fecha de nacimiento o numero de historia
clinica.

b. Procedimientos estadisticos
Analisis Descriptivo: La informacién obtenida fue ingresada en
una hoja de Google Sheets y posteriormente se analizé la base de
datos con STATA version 18.0 (StataCorpLP, Texas). Primero se
ejecutd la estadistica descriptiva y se construyeron tablas de
distribucion de frecuencias (expresada en porcentajes) y medidas
de tendencia central (media). En el analisis bivariado, las variables
categoricas se evaluaron con regresion logistica. Finalmente se
realiz6 un andlisis multivariado donde se utilizé la regresion paso a
paso o ‘“stepwise” hacia adelante o “forward selection” que
permitié evaluar los factores asociados a la variable dependiente.

El factor de asociacion de las variables independientes tanto en el

analisis bivariado como en el multivariado se explicé con el odds

ratio y su respectivo intervalo de confianza. Se considerd un

resultado estadisticamente significativo cuando p fue menor a 0.05.
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IV.

7. Aspectos éticos: El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de

Etica en Investigacién (CIEI) para seres humanos de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y por el Comité de Etica del Hospital Cayetano
Heredia. Los investigadores fueron los Unicos con acceso a la base de
datos del estudio, la cual contd con un codigo aleatorio especifico para
cada historia clinica, generados especificamente para este estudio y asi
evitar el uso de cualquier tipo de identificador como nombre, apellidos,

DNI, fecha de nacimiento o ntimero de historia clinica.

RESULTADOS

La poblacion fue de 458 participantes de 1ro a 4to ano de secundaria de
tres instituciones educativas publicas de Lima Norte. Todos cumplieron los
criterios de inclusion. La media de edad fue de 13.64 afios, con un rango
desde los 12 alos 17 afos 11 meses y 29 dias. 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 uso6 la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
para evaluar la presencia de sintomas de estas patologias y se encontr6 que
183 estudiantes (40.22%) tenian sintomas de ansiedad y 249 estudiantes
(54.73%) tenian sintomas de depresion. Del total de participantes, 166

(36.48%) tuvieron sintomas 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 educacion de los
padres, el mas frecuente fue educacion secundaria en 252 padres (67.02%)
y 273 madres (65.31%). El siguiente nivel mas comin fue educacion
superior en 76 padres (20.21%) y 75 madres (17.94%). En el grupo de
educacion basica se considerd la educacion primaria y el analfabetismo

(Ver Tabla 1).

Respecto a la cohesion familiar, 134 estudiantes (29.39%) tenian 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%) tenian una familia
caodtica; 128 (28.07%), una flexible; 104 (22.81%), una estructurada; y 40
(8.77%), una rigida. Finalmente, el nivel de funcionalidad familiar més
frecuente fue el del grupo que incluia las familias de tipo “rango medio” y

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

Al explorar los datos de la evaluacion fisica, 275 estudiantes (60.18%)
tenian un IMC normal, 99 (21.66%) tenian sobrepeso y 77 (16.85%)
obesidad. De las 458 historias revisadas, en 454 se registro si se realizaba
o no actividad fisica. De estas, solo en 257 se especifico el tiempo. Estas
fueron las historias empleadas para evaluar sedentarismo, considerando
como sedentarios a aquellos con < 180 minutos semanales de actividad

fisica. 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 mas 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 mas 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 encontré6 que 20 (4.38%) estudiantes consumian alcohol, ninguno
consumia tabaco y 1 (0.22%) consumia otras drogas. Ademas, 1 estudiante
(0.22%) refiri6 participar en pandillas y 9 (2.01%) reportaron ser victimas
de bullying escolar. El tipo de violencia mas comuln reportado fue el
psicologico en 71 estudiantes (15.54%), seguido por el fisico 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 encontro hallazgos
compatibles con maltrato psicoldgico; en 7 (1.53%), fisico; en 7 (1.53%),

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

En cuanto a las habilidades sociales, se encontrd6 que 292 (64.04%)
participantes estuvieron en niveles por encima del promedio de
asertividad. En el item de comunicacion, 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 item

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 Colera, Irritabilidad y Agresividad, se encontré que 368
(80.53%) participantes, estuvieron en el promedio o por debajo de coélera.
En irritabilidad, 341 (74.62%) participantes estuvieron en el promedio o
por debajo. Por ultimo, en el item de agresividad 421 (92.12%)

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

Para el analisis bivariado se evalud por separado los factores asociados a
sintomas de ansiedad y los factores asociados a sintomas de depresion. En
el andlisis para sintomas 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 victima de violencia psicoldgica (OR =
3.32), fisica (OR = 3.30) o sexual (OR = 3.27), haber encontrado
indicadores de maltrato (OR = 3.18), indicadores de maltrato psicologico
(OR = 3.43), y tener niveles por encima del promedio de célera (OR =
2.18), irritabilidad (OR = 3.45) y agresividad (OR = 2.86). Por otro lado,
las variables con asociacion inversa fueron vivir con ambos padres (OR =
0.59), el nivel de cohesion familiar semirrelacionada (OR = 0.62), el nivel
de cohesion familiar relacionada (OR = 0.38), el nivel de cohesion familiar
aglutinada (OR = 0.54), tener niveles por encima del promedio de
asertividad (OR = 0.59), comunicacion (OR = 0.48), autoestima (OR =

0.37), toma de decisiones (OR = 0.51) y de habilidades sociales (OR =

23



0.47) (Ver tabla 2). En el andlisis para sintomas de depresion, 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),
suftrir violencia psicologica (OR = 2.05), fisica (OR = 2.58) o sexual (OR
= 3.14), haber encontrado indicadores de maltrato (OR = 2.66),
indicadores de maltrato psicologico (OR = 3.06), y tener niveles por
encima del promedio de colera (OR = 2.30), irritabilidad (OR = 3.41) y
agresividad (OR = 2.66). Las variables que se asociaron de manera inversa
fueron el nivel de cohesion familiar semirrelacionada (OR = 0.55), el nivel

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

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

asertividad (OR = 0.40), comunicaciéon (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 analisis multivariado para sintomas de ansiedad, las
variables con asociacion significativa fueron las etapas de adolescencia
(OR = 1.85), el sexo femenino (OR = 1.79), la disfuncionalidad familiar
(OR = 1.68), sufrir de violencia psicolégica (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 analisis multivariado de sintomas
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depresivos, las variables que tuvieron asociacion 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 cohesion 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).

DISCUSION

La poblacion del presente estudio estuvo constituida por adolescentes de
primer a cuarto afio de secundaria de tres instituciones educativas publicas
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 inclusion.

Al evaluar las etapas de la adolescencia, se encontrd asociacion
estadisticamente significativa y de manera directamente proporcional con
tener sintomas de ansiedad. Los adolescentes en la etapa media tenian casi
el doble de riesgo de presentar sintomas de ansiedad, que aquellos en la
etapa temprana. Gémez et al. en un estudio transversal descriptivo en el
que usaron los criterios DSM-IV para depresion y ansiedad en
adolescentes, encontraron que existia asociacion significativa entre tener

mayor edad y el diagnostico de cualquiera de esos trastornos (16). Esto
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podria ser porque a mayor edad existen mayores responsabilidades y
cambios fisioldgicos, sociales y psicologicos en el adolescente, que lo
sitia en contextos mas complejos y de mayor estrés. En el caso de la
presencia de sintomas de depresion no hubo asociacion, lo cual podria
explicarse por la baja potencia en esta variable (42.44%). Al realizar el
analisis, también se encontrd asociacion significativa entre el sexo
femenino y la presencia de sintoma ansiosos y depresivos. De igual
manera, la literatura revisada, reporta asociacion de estas patologias con el
sexo femenino (16, 17, 18). Esto podria explicarse por la presencia de
factores hormonales, quimicos y sociales que fisioldgicamente exponen al
sexo femenino a eventos mdas estresantes que podrian desencadenar la

predisposicion a padecer estos trastornos (40).

Se encontr6 una mayor prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion,
utilizando la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg, en
comparacion 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, encontr6 en
el ano 2012 que un 7% de los adolescentes encuestados tenia el
diagnodstico de episodio depresivo y que el 3% padecia de trastorno de
ansiedad generalizada (41). Del mismo modo, el INSM, en el afio 2020, en
el contexto de la COVID-19, reportd 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 depresion y ansiedad son distintas a las que
utiliza el INSM, ya que este busca el diagnostico de dichas patologias, en
cambio, en este estudio se buscoO evaluar la presencia de sintomas
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 realizé posterior a ella. De igual manera, en
un estudio hecho por Polo en el afio 2016, en una poblacion de
adolescentes de Lima Norte similar a la muestra actual, la frecuencia en
ese momento fue de 23.9% para sintomas de ansiedad y 38.6% para
sintomas de depresion (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 nifios y adolescentes, asi 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
metaanalisis de 72 estudios realizados a nivel mundial, encontraron una
tendencia al aumento en la prevalencia de sintomas depresivos y del
diagnostico de depresion mayor en adolescentes (17). En el caso de
ansiedad, los resultados difieren con el metaanalisis de Barendse et al., si
bien encontraron un aumento de la prevalencia de sintomas de depresion,

no hubo un aumento significativo en la prevalencia de los sintomas de
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ansiedad (45). La coexistencia de sintomas de ambos diagnosticos fue
mayor a las cifras reportadas por otros autores de Latinoamérica y Europa.
En un estudio descriptivo transversal, con el uso del CDI para depresion y
de la Escala para Trastornos de Ansiedad del Nifio (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,
reportd una prevalencia de 8,3%, usando el Cuestionario de salud del
paciente, escala de tamizaje para depresion (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 encontr6 que uno de los servicios de salud que se
percibi6 como mas afectado durante la pandemia fue la salud mental (48).
Una revision sobre la cuarentena al inicio de la pandemia, sugiere que el
impacto psicologico de esta, por la presencia de multiples factores
estresores, podria ser sustancial y de largo plazo. Los principales
estresores tanto durante como luego de la cuarentena fueron la falta de
acceso a productos basicos (agua, comida), la desinformacion, el
aburrimiento y las pérdidas financieras. Ademads, la literatura demuestra
que una mayor duracion de la pandemia se asocia con un mayor deterioro
en la salud mental (49) y se sabe que Peru tuvo una de las cuarentenas mas
estrictas y largas, lo cual gener6 un mayor impacto psicologico en la

poblacion (50).
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Al realizar el analisis estadistico, hubo asociacion inversamente
proporcional entre la presencia de ambos padres de familia en casa con la
presencia de sintomas de ansiedad. Esta variable fue un factor protector
para los sintomas de ansiedad, probablemente al crear en ellos un entorno
de mayor seguridad y estabilidad al ser constantes en su crianza. Aunque
no se encontrd asociacion con los sintomas de depresion, cabe destacar
que de este grupo fueron mas 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 depresion y
la Escala de implicacion paterna, concluyeron que a mayor participacion
de los progenitores en la crianza de los adolescentes, estos tenian menores
rasgos depresivos y ansiosos (51). Es importante recalcar que la potencia
para el analisis de las variables presencia de ambos padres de familia y
sintomas de depresion fue de 28.65%, lo cual podria explicar la ausencia

de asociacion.

Dentro de los componentes de la funcionalidad familiar, se encontr6 que la
cohesion familiar estd asociada inversamente con la presencia de sintomas
de depresion. Gomez et al., en un estudio transversal en adolescentes
donde usaron la Escala de cohesion familiar validada para Colombia, y la
escala Zhung para depresion, obtuvieron resultados similares, encontrando
que habia asociacion significativa entre la cohesion familiar y la ausencia
de sintomas depresivos (52). La cohesion familiar segin el modelo de

Olson, es el vinculo emocional que se forma entre los miembros de la
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familia. Considerando que el manejo de la depresion es multifactorial y
requiere de sistemas de apoyo, como el entorno familiar, se entiende que si
estos vinculos no estan consolidados, podria haber mayor riesgo para
padecer el trastorno. En cuanto al componente de adaptabilidad familiar,
no hubo asociacion significativa con la presencia de sintomas de ansiedad
ni depresion. Esto concuerda con lo reportado en un estudio transversal
correlacional por Olivera et al., donde usaron la Escala FACES IV y el
Inventario de depresion de Beck (IDB-II) y encontraron que si bien existia
asociacion inversamente proporcional entre la funcionalidad familiar y la
depresion en los adolescentes, no existia asociacion significativa entre este
diagnostico y el componente de cohesion ni el de adaptabilidad (53). Del
mismo modo Garcia et al. determinaron que no existia relacion

estadisticamente significativa entre adaptabilidad y ansiedad (54).

Se encontrd que conforme aumentaba el nivel de disfuncionalidad familiar
(siendo las categorias balanceada y rango medio-extrema), existia casi el
doble de riesgo de presentar sintomas de ansiedad y de depresion. En el
estudio realizado por Taffur, con el APGAR familiar para medir la
funcionalidad familiar, encontraron que a mayor disfuncionalidad, mayor
era la sintomatologia ansiosa (55). Berryhill et al., en un estudio de
asociaciones hecho en Alabama, usaron la escala de funcionalidad familiar
FACES 1V, la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiologicos (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 tension, aprension y de actividad del sistema
nervioso auténomo que varia en duracidn e intensidad en situaciones de
estrés, y Ansiedad-Rasgo es la tendencia a percibir estas situaciones como
mas amenazantes (56). Encontraron que las familias disfuncionales,
especificamente las caoticas-no relacionadas, podrian ser una fuente
estresora para la salud mental. Esto podria ser porque en este tipo de
familias, las interacciones y el apoyo intrafamiliar son casi nulos o

inexistentes (57).

Si bien la mayoria de participantes tuvo un IMC en rango normal, uno de
cada tres estudiantes estuvo en rango de sobrepeso u obesidad. No hubo
asociacion significativa con la presencia de sintomas de ansiedad ni
depresion. Se debe tener en cuenta que las potencias para el andlisis de
esta variable fue de 27.06% para sintomas de ansiedad y de 10.19% para
sintomas de depresion. Sin embargo, las cifras de sobrepeso y obesidad
que se encontraron son alarmantes ya que se conoce que estas patologias
tienen consecuencias en los distintos sistemas del organismo (58). Los
resultados difieren de un estudio en Barcelona de tipo descriptivo
transversal realizado por Calderon et al., quienes utilizaron el CDI para
depresion, STAI para ansiedad y el Inventario de Trastornos de Conducta
Alimentaria (EDI-2, por sus siglas en inglés). Encontraron que los jovenes
con IMC mayor al rango normal podrian tener conductas alimentarias
asociadas a mayor presencia de sintomas ansiosos y depresivos. Esto

podria 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 encontr6 una asociacion estadisticamente significativa
con el sedentarismo, con una potencia de 35.03% para sintomas de
ansiedad y 3.46% para sintomas de depresion, cabe resaltar que cerca de
la mitad de los participantes tenian una vida sedentaria. Los resultados
difieren con lo encontrado por Pantoja et al., en Espafia (19), quienes en un
estudio transversal descriptivo hecho en adolescentes usando el CDI, el
Cuestionario de autoevaluacion de ansiedad y el Cuestionario de
exploracion fisica, encontraron asociacion estadisticamente significativa.
La literatura indica que a mayor sedentarismo suele haber mayor
prevalencia de sintomas de ansiedad y depresion (59). Asi mismo, los
estudios senalan que el ejercicio ayuda a reducir los niveles de ansiedad en
las personas e incluso se considera un factor protector para el desarrollo de
depresion. Hay distintas hipdtesis tanto fisioldgicas como bioquimicas que
explicarian esto. Algunas de las mas reconocidas sefialan como causalidad
al aumento de la liberacion de endorfinas, el impacto en la funcidon
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 mas comun el consumo de
alcohol. No se encontrd asociacion entre el consumo de alcohol y la
presencia de sintomas de ansiedad y de depresion. Esto discrepa con lo

expuesto por Valarezo et al., en Ecuador, en un estudio transversal donde

32



aplicaron el IDB II para depresion, la Escala de Ansiedad de Hamilton y la
Prueba de Deteccion de Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias, y
encontraron que a mayor nivel de ansiedad o depresion, 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 sintomas de
Hopkins para depresion y ansiedad, encontraron que a mas sintomas
depresivos en los adolescentes, el inicio de consumo de alcohol era antes
de los 15 afios y tenian mayor frecuencia de intoxicacion por su consumo.
En el caso de ansiedad también encontraron asociacion, pero solo en el
sexo femenino (22). La potencia en este caso fue de 63.48% para sintomas
de ansiedad y de 71.07% para sintomas de depresion. No se encontrd
asociacion significativa entre el bullying y los sintomas de ansiedad ni de
depresion. Sin embargo, es importante recalcar que aun existe
estigmatizacion con respecto al bullying y muchas de las victimas no
reportan padecer estos abusos, ademads, la percepcion de acoso escolar
puede variar entre las personas (61), lo cual puede haber generado un
subdiagnostico de este. Ademads, la potencia para el andlisis de esta
variable fue de 36.86% para sintomas de ansiedad y de 1.47% para
sintomas de depresion. Nekane et al. en Espaia, hallaron una relacion
directa entre ser victima de acoso con sufrir ansiedad y depresion (24), asi
como el factor protector que era el mayor nivel de autoestima del
adolescente contra ser victima 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 participacion 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 més comuin que padecieron los participantes fue la
psicoldgica, dato que concuerda con las cifras nacionales, donde este tipo
de violencia se reporta en primer lugar, seguido de la de tipo sexual y
fisica (62), ademas se encontrd asociacion entre la violencia psicoldgica
con la presencia de sintomas de ansiedad. Los adolescentes que sufrian
este tipo de violencia tenian mdas del doble de probabilidad de tener
sintomas de ansiedad en comparacion a quienes no. Esto podria deberse a
que sufrir cualquier tipo de violencia se convierte en un estresor constante
en el dia a dia, 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
sufrian directa o indirectamente de violencia fisica, sexual o psicologica
tenian el doble o mayor riesgo de tener sintomas de depresion en
comparacion a quienes no sufrian de violencia (25). En el presente estudio
no se encontrd asociacion significativa con sintomas de depresion, pero es
importante recalcar que la potencia para esta variable fue de 75.12%. De
igual manera se encontr6 asociacion entre haber tenido indicadores de
maltrato con la presencia de sintomas de ansiedad, asi como con haber

tenido indicadores de maltrato psicoldgico con la presencia de sintomas de
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depresion. Los participantes que tuvieron estos hallazgos tenian el doble

de probabilidad de tener sintomas de dichas patologias.

Al tener la mayoria de participantes niveles de habilidades sociales en el
promedio o por debajo de este, sugiere que ain necesitan consolidar dichas
habilidades e incrementarlas. Con respecto a la asertividad, la mayoria de
participantes tuvo niveles por encima del promedio, lo cual indica que son
personas competentes en el manejo de esta categoria (63). Esta variable
tuvo asociacion significativa e inversa con la presencia de sintomas de
depresion. Aquellos participantes con niveles por encima del promedio
tenian el doble de probabilidad de no presentar sintomas de depresion.
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 mejoria
en dicha habilidad social, los niveles de depresion disminuyeron (26).
Como se ha visto, un mayor nivel de desarrollo de las habilidades sociales
genera en el adolescente mas herramientas para poder desenvolverse en
distintos entornos y manejar sus emociones con mayor asertividad. La
potencia para esta variable con la presencia de sintomas de ansiedad,
donde no hubo asociacion, fue de 76.61%. No se encontrd asociacion entre
el nivel de comunicacidon y la presencia de sintomas de ansiedad ni de
depresion, pero es importante considerar que el nivel més frecuente de esta
habilidad en los participantes fue promedio o por debajo de este, lo que

indica que poseen un manejo basico de dicha habilidad y alin necesitan
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reforzar y mejorarla (63). Esto ademds es importante ya que se ha visto
que al mejorar los niveles de comunicacion, los lazos familiares se
estimulan y disminuye el estrés psicologico (27). De igual manera, el nivel
de autoestima mas comun en los participantes fue de tipo promedio o por
debajo de este. Se encontr6 una asociacion inversa entre esta variable y la
presencia de sintomas de ansiedad y depresion, donde en ambos casos, los
participantes que tenian un nivel por encima del promedio tenian el doble
de probabilidad de no presentar sintomas de estas patologias. Nekane et al.
también encontraron una asociacién inversamente proporcional entre los
niveles de autoestima y el sufrir ansiedad y depresion (24). Esto puede
deberse a que un mayor nivel de autoestima, genera mayor confianza en
los adolescentes y en sus acciones, ademas 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 mayoria de los participantes estuvo
en un nivel por encima del promedio respecto a esta habilidad. No se
encontrd una asociacion significativa con los sintomas de ansiedad ni de
depresion, 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, asi como de resolver

problemas (64).
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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
encontrd asociacion significativa solo entre el componente de irritabilidad
y la presencia de sintomas de ansiedad y depresion. Aquellos participantes
que tenian niveles de irritabilidad por encima del promedio tuvieron mas
del doble de probabilidad de tener sintomas de ambas patologias. Esto fue
lo esperado, considerando que la irritabilidad es uno de los principales
criterios para el diagnéstico de depresion (30) y una de las principales

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

Los resultados encontrados en este estudio podrian explicarse por el
componente multifactorial del desarrollo del adolescente, asi como por la
resiliencia individual que estos desarrollan en base a sus herramientas para
enfrentar los problemas (65). Aunque la etapa de la adolescencia esta
marcada por la bisqueda de la identidad e independencia, es importante
recordar que al ser menores de edad atin dependen de sus apoderados; esto
los vuelve una poblacién 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 mas temprano. Los resultados

respaldan lo mencionado por otros autores sobre el aumento de la
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VI.

frecuencia de ansiedad y depresion tras la pandemia, lo cual recalca la

importancia de una atencion integral del eje de salud mental.

LIMITACIONES

Algunos datos de los cuestionarios no fueron encontrados al momento de
revisar las historias clinicas. Por otro lado, al ser un estudio de tipo
transversal, si bien permitid evaluar las asociaciones existentes con los
sintomas de ansiedad y depresion en la muestra, no fue posible determinar
la direccion de la causalidad. Si bien para el presente estudio se analizo las
458 historias clinicas recopiladas por el AADA, es importante recalcar que
la aplicacion de los paquetes de tamizaje de atencidon integral del
adolescente se realizd segin la disponibilidad de recurso humano del
AADA y del tiempo ofrecido por los colegios, por lo que no abarcaron la
totalidad de la poblacion accesible de las tres instituciones educativas. Por
lo tanto, aunque el tamafio de muestra es el adecuado para el objetivo
principal del estudio, al no realizar muestreo probabilistico, las potencias
de algunas variables que se esperaba fueran significativas en base al marco
teorico, fueron bajas. Por ultimo, se us6 el modelo de historia clinica del
MINSA y si bien las escalas son usadas a nivel nacional, algunas no

cuentan con un estudio de validacion correspondiente para esta poblacion.
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VIIL.

VIIl.

FORTALEZAS

Como sabemos, el desarrollo de los adolescentes esta influido por
multiples factores y al utilizar la mayor cantidad de datos disponibles en
las historias clinicas, considerando que podian tener relacion con la
presencia de sintomas de ansiedad o depresion, permitio hallar las
diferentes asociaciones existentes en nuestra poblacion de estudio. En el
afio 2022 el AADA trabajé con varios grados escolares de tres colegios
estatales. Esto permitié obtener un tamafio 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
sintomas de ansiedad y depresion, asi como el aumento de la prevalencia
de estas patologias luego del contexto de la pandemia de COVID-19. Estos
resultados dan cabida a futuras investigaciones para determinar la

causalidad de estos.

CONCLUSIONES

La frecuencia encontrada de sintomas de ansiedad y depresion evaluadas
con la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg en la poblacion
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 encontr6
asociacion significativa e inversa entre la cohesion familiar con la
presencia de sintomas de depresion. Por otro lado, no hubo asociacion
entre el nivel de adaptabilidad familiar con la presencia de sintomas de
ninguno de los trastornos. Se encontr6é también que cuando aumentaba el
nivel de disfuncionalidad familiar, existia casi el doble de riesgo de

presentar sintomas de ansiedad y de depresion.

Las otras variables que tuvieron asociacion significativa directa con la
presencia de sintomas de ansiedad fueron las etapas de la adolescencia, el
sexo femenino, la disfuncionalidad familiar, sufrir de violencia
psicoldgica, 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 sintomas depresivos, las variables
que se asociaron de manera directa fueron el sexo femenino, la
disfuncionalidad familiar, haber tenido hallazgos indicadores de maltrato
psicolégico, y el nivel de irritabilidad por encima del promedio, mientras
que los factores protectores fueron la cohesion familiar y el nivel de

asertividad y de autoestima por encima del promedio.

Los resultados encontrados respaldan la importancia y la necesidad de una

atencion integral en salud mental en la poblacion adolescente.
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TABLAS

. Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Variable
Edad (afios) 13.64 [12-17]
Etapas de adolescencia
Temprana 228 (49.78%)
Media 226 (49.34%)
Tardia 4 (0.87%)
Sexo
Masculino 99 (21.62%)
Femenino 359 (78.38%)

Sintomas de Ansiedad (EADG)
Si
No

Sintomas de Depresion (EADG)
Si
No

Presencia de ambos padres de familia
Si
No

Grado de instruccion del padre
Basica
Secundaria
Superior

Grado de instruccion de la madre

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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Basica
Secundaria
Superior
Cohesion familiar
No relacionada
Semirrelacionada
Relacionada
Aglutinada
Adaptabilidad familiar
Rigida
Estructurada
Flexible
Cadtica
Nivel de funcionalidad familiar
Balanceado
Rango medio - Extremo
IMC
Bajo
Normal
Sobrepeso
Obesidad
Sedentarismo
Si
No
Tanner femenino: Desarrollo mamario
S1
S2
S3
S4
S5
Tanner femenino: Desarrollo vello pubiano
P1
P2
P3
P4
P5
Tanner masculino: Desarrollo genital
Gl
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
Si
No
Consumo de tabaco
Si
No
Consumo de otras drogas
Si
No
Participacion en pandillas
Si
No
Bullying escolar
Si
No
Violencia psicologica
Si
No
Violencia fisica
Si
No
Violencia sexual
Si
No
Hallazgos de indicadores de maltrato
Si
No
Hallazgos de indicadores de maltrato psicologico
Si
No
Hallazgos de indicadores de maltrato fisico
Si
No
Hallazgos de indicadores de maltrato sexual
Si
No
Hallazgos de indicadores de maltrato negligencia
Si
No
Nivel de asertividad
Promedio y debajo del promedio
Por encima del promedio
Nivel de comunicacion
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 colera
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: Analisis bivariado y multivariado de sintomas de Ansiedad

Analisis bivariado

Analisis multivariado

Variables Probable Probable Valor Odds Ratio Valor Odds Ratio
Ansiedad Ansiedad de p (IC 95%) de p (IC 95%)
Si No
Etapas
adolescencia
Temprana 74 (32.46%) 154 (67.54%) <0.001 1.85[1.21-2.83]
Media 106 (47.53%) 117 (52.47%)  <0.001 1.89 [1.29-2.76]
Tardia 3 (75.00%) 1 (25.00%) 0.12 6.24 [0.64-61.04]
Sexo
Masculino 24 (24.74%) 73 (75.26%) 0.04 1.79[1.03-3.11]
Femenino 159 (44.41%) 199 (55.59%)  <0.001 2.43 [1.47-4.03]
Presencia de
ambos padres de
familia
No 101 (46.76%) 115 (53.24%) 0.01 0.56[0.36-0.85]
Si 79 (34.05%) 153 (65.95%) 0.01 0.59 [0.40-0.86]
Grado de
instruccion del
padre
Basica 18 (37.50%) 30 (62.50%)
Secundaria 99 (39.44%) 152 (60.56%) 0.80 1.09 [0.57-2.05]
Superior 31 (41.33%) 44 (58.67%) 0.67 1.17 [0.56-2.47]
Grado de
instruccion de la
madre
Basica 26 (37.14%) 44 (62.86%)
Secundaria 110 (40.29%) 163 (59.71%) 0.63 1.14 [0.66-1.96]
Superior 32 (43.84%) 41 (56.16%) 0.42 1.32 [0.68-2.58]
Cohesion familiar
No relacionada 67 (52.34%) 61 (47.65%) 0.84
Semirrelacionada 54 (40.60%) 79 (59.40%) 0.058 0.62 [0.38-1.02]
Relacionada 37 (29.37%) 89 (70.63%)  <0.001 0.38 [0.23-0.63]
Aglutinada 25 (37.31%) 42 (62.69%) 0.047 0.54 [0.30-0.99]
Adaptabilidad
familiar
Rigida 16 (40.00%) 24 (60.00%)
Estructurada 38 (37.25%) 64 (62.75%) 0.76 0.89[0.42-1.88]
Flexible 52 (40.63%) 76 (59.38%) 0.94 1.03 [0.50-2.12]
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Caotica

Nivel de
funcionalidad
familiar
Balanceado
Rango
medio-Extremo

IMC
Bajo
Normal

Sobrepeso
Obesidad

Sedentarismo
No
Si

Consumo de
alcohol

No

Si

Bullying escolar
No
Si

Violencia
psicologica
No

Si

Violencia fisica
No
Si

Violencia sexual
No
Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato

No

Si

Hallazgos de

77 (41.85%)

37 (30.33%)
146 (43.98%)

4 (66.67)

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

67 (47.18%)
43 (37.39%)

170 (39.17%)
13 (65.00%)

174 (39.82%)
6 (66.67%)

137 (35.68%)
46 (64.79%)

157 (37.74%)
26 (66.67%)

159 (37.95%)
24 (66.67%)

137 (35.77%)
46 (63.89)

107 (58.15%)

85 (69.67%)
186(56.02%)

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

75 (52.82%)
72 (62.61%)

264 (60.83%)
7 (35.00%)

263 (60.18%)
3 (33.33%)

247 (64.32%)
25 (35.21%)

259 (62.26%)
13 (33.33%)

260 (62.05%)
12 (33.33%)

246 (64.23%)
26 (36.11%)

0.83

0.01

0.17
0.28
0.30

0.12

0.03

0.12

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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1.08 [0.54-2.17]

1.80 [1.16-2.81]

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

0.67 [0.40-1.10]

2.88 [1.13-7.37]

3.02[0.75-12-25]

3.32 [1.95-5.64]

3.30 [1.65-6.61]

3.27 [1.59-6.72]

3.18 [1.88-5.37]

0.04

0.71

0.01

0.73

0.88

0.04

1.68 [1.03-2.75]

2.19[1.18-4.04]

1.91[1.04-3.50]



indicadores de
maltrato
psicologico

No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato fisico
No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato sexual
No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
negligencia
No

Si

Nivel de
asertividad
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
comunicacion
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
autoestima
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de toma de
decisiones

139 (35.82%)
44 (65.67%)

181 (40.40%)
2 (28.57%)

179 (39.96%)
4 (57.14%)

179 (39.78%)
4 (80.00%)

79 (48.47)

104 (35.62%)

127 (47.21%)

56 (30.11%)

161 (44.85%)

22 (22.92%)

249 (64.18%)
23 (34.33%)

267 (59.60%)
5 (71.43%)

269 (60.04%)
3 (42.86%)

271 (60.22%)
1 (20.00%)

84 (51.53%)

188 (64.38%)

142 (52.79%)

130 (69.89%)

198 (55.15%)

74 (77.08%)

<0.001

0.53

0.37

0.11

0.01

<0.001

<0.001
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3.43 [1.99-5.91]

0.59 [0.11-3.07]

2.00 [0.44-9.06]

6.06 [0.67-54.62]

0.59 [0.40-0.87]

0.48 [0.32-0.71]

0.37 [0.22-0.61]

0.95

0.15

0.27

<0.001

0.42[0.24-0.75]



Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
habilidades
sociales

Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de colera
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

80 (50.96%)

103 (34.56%)

113 (49.13%)

70 (31.11%)

134 (36.51%)

49 (55.68%)

111 (32.65%)

72 (62.61%)

160 (38.19%)

23 (63.89%)

77 (49.04%)

195 (65.44%)

117 (50.87%)

155 (68.89%)

233 (63.49%)

39 (44.32%)

229 (67.35%)

43 (37.39%)

259 (61.81%)

13 (36.11%)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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0.51 [0.34-0.75]

0.47 [0.32-0.69]

2.18 [1.36-3.50]

3.45 [2.22-5.37]

2.86 [1.41-5.81]

0.54

0.70

0.89

<0.001

0.46

2.67[1.64-4.34]



3. Tabla 3: Analisis bivariado y multivariado de sintomas de Depresion

Analisis bivariado

Analisis multivariado

Variables Probable Probable Valor de Odds Ratio Valor Odds Ratio
Depresion Depresion )/ (IC 95%) dep (IC 95%)
Si No
Etapas
adolescencia
Temprana 115 (50.44%) 113 (49.56%)
Media 131 (58.74%) 92 (41.26%) 0.07 1.40 [0.96-2.03]
Tardia 3 (75.00%) 1 (25.00%) 0.93 2.95[0.30-28.76]
Sexo
Masculino 37 (38.14%) 60 (61.86%) 0.02 1.81 [1.09-3.01]
Femenino 212 (59.22%) 146 (40.78%)  <0.001 2.35 [1.49-3.73]
Presencia de
ambos padres de
familia
No 125 (57.87%) 91 (42.13%)
Si 119 (51.29%) 113 (48.71%) 0.16 0.77 [0.53-1.11]
Grado de
instruccion del
padre
Basica 25 (52.08%) 23 (47.92%)
Secundaria 138 (54.98%) 113 (45.02%) 0.71 1.1210.61-2.09]
Superior 41 (54.67%) 34 (45.33%) 0.78 1.10 [0.54-2.29]
Grado de
instruccion de la
madre
Bésica 44 (62.86%) 26 (37.14%)
Secundaria 143 (52.38%) 130 (47.62%) 0.12  0.65[0.38-1.12]
Superior 39 (53.42%) 34 (46.58%) 0.25 0.68 [0.35-1.32]
Cohesion familiar
No relacionada 93 (72.66%) 35 (27.34%) 0.01 0.75 [0.61-0.93]
Semirrelacionada 79 (59.40%) 54 (40.60%) 0.03 0.55 [0.33-0.93]
Relacionada 47 (37.30%) 79 (62.70%)  <0.001 0.22 [0.13-0.38]
Aglutinada 30 (44.78%) 37 (55.22%)  <0.001 0.31 [0.16-0.57]
Adaptabilidad
familiar
Rigida 23 (57.50%) 17 (42.50%)
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Estructurada
Flexible
Cadtica

Nivel de
funcionalidad
familiar
Balanceado
Rango
medio-Extremo

IMC
Bajo
Normal

Sobrepeso
Obesidad

Sedentarismo
No
Si

Consumo de
alcohol

No

Si

Bullying escolar
No
Si

Violencia
psicolégica
No

Si

Violencia fisica
No
Si

Violencia sexual
No
Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato

No

Si

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

54 (44.26%)
195 (58.73%)

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

81 (57.04%)
64 (55.65%)

233 (51.32%)
16 (80.00%)

240 (54.92%)
5 (55.56%)

200 (52.08%)
49 (69.01%)

220 (52.88%)
29 (74.36%)

221 (52.74%)
28 (77.78%)

196 (51.17%)
53 (73.61%)

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

68 (55.74%)
137 (41.27%)

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

61 (42.96%)
51 (44.35%)

201 (44.27%)
4 (20.00%)

197 (45.08%)
4 (44.44%)

184 (47.92%)
22 (30.99%)

196 (47.12%)
10 (25.64%)

198 (47.26%)
8 (22.22%)

187 (48.83%)
19 (26.39%)

0.95
0.82
0.58

0.01

0.87
0.75
0.74

0.82

0.03

0.97

0.01

0.01

0.01

<0.001
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0.97 [0.47-2.04]
0.92 [0.45-1.89]
0.82 [0.41-1.64]

1.79 [1.18-2.72]

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

0.95 [0.58-1.55]

3.45[1.14-10.49]

1.03 [0.27-3.87]

2.05 [1.19-3.52]

2.58 [1.23-5.44]

3.14 [1.40-7.04]

2.66 [1.52-4.66]

0.05

0.26

0.80

0.59

0.37

0.95

1.60 [1.01-2.53]



Hallazgos de
indicadores de
maltrato
psicolégico

No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato fisico
No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato sexual
No

Si

Hallazgos de
indicadores de
maltrato
negligencia
No

Si

Nivel de
asertividad
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
comunicacion
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
autoestima
Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de toma de
decisiones

198 (51.03%)
51(76.12%)

246 (54.91%)
3 (42.86%)

245 (54.68%)
4 (57.14%)

245 (54.44%)
4 (80.00%)

112 (68.71%)

137 (46.92%)

168 (62.45%)

81 (43.55%)

219 (61%)

30 (31.25%)

190 (48.97%)
16 (23.88%)

202 (45.09%)
4 (57.14%)

203 (45.31%)
3 (42.86%)

205 (45.56%)
1 (20.00%)

51 (31.29%)

155 (53.08%)

101 (37.55%)

105 (56.45%)

140 (39%)

66 (68.75%)

<0.001

0.53

0.90

0.28

<0.001

<0.001

<0.001

65

3.06 [1.69-5.55]

0.62 [0.14-2.78]

1.10 [0.24-4.99]

3.35[0.37-30.18]

0.40 [0.27-0.60]

0.46 [0.32-0.68]

0.29 [0.18-0.47]

0.01

0.01

0.34

0.01

2.30[1.20-4.39]

0.53[0.34-0.84]

0.50 [0.29-0.86]



Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de
habilidades
sociales

Promedio y debajo
del promedio

Por encima del
promedio

Nivel de colera
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

107 (68.1%)

142 (47.65%)

151 (65.65%)

98 (43.55%)

187 (50.95%)

62 (70.45%)

162 (32.65%)

87 (75.65%)

222 (52.99%)

27 (75%)

50 (31.85%)

156 (52.35%)

79 (34.35%)

127 (56.45%)

180 (49.05%)

26 (29.55%)

178 (67.35%)

28 (24.35%)

197 (47.01%)

9 (25%)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.01
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0.43 [0.28-0.64]

0.40 [0.28-0.59]

2.30 [1.39-3.79]

3.41 [2.12-5.50]

2.66 [1.22-5.80]

0.37

0.44

0.49

<0.001

0.74

2.63 [1.58-4.39]



XI. ANEXOS

o7

1. Grafico de la poblacion del estudio
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2. Tamafio muestral para sintomas de ansiedad

Tamaio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamaifio de la poblacién (para el factor de correccion de la poblacion finita o fop)(V): 1000000
frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 23.9%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%

Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra

95% 280

80% 120

90% 197

97% 343

99% 483
99.9% 788
99.99% 1101

3. Tamaifio muestral para sintomas de depresion

Tamaiio de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacién (para el factor de correccién de la poblacién finita o fcp)(N): 1000000

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 38.6%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (z) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muestra
95% 365
80% 156
90% 257
97% 447
99% 629
99.9% 1026
99.99% 1434
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4. Ficha de recoleccion de datos

Ficha de recolecaion de datos
Datos generales
Saxo Femenino O 1 [m]
Edad (afios)
Grado escolar (110-5to)
de HC
Ambos padres de familia en casa Si O [ne (]
Grado de inslruccién de padre Primaria [ [secundaria | [J [Superior ]
Grado de inslrucciin de madre Primaria [ [secundaria | [J [Superior (]
Blanastar fisico y nutrici
MC Purtos | |2ajo | O Inema | [ [setvepese | [ [obesdaa | [
Actividad fisica Si No
Estadia de Tanner Dazarrllo mamanal gantal | Desarrols de valls pubiano |
Ficha de cuidados ¥ da riesgos.
Cansumo de alcanol E [m] No o
Consumo de tabaca si O No (]
Cansumo de otras drogas El O No (m)
Participacién sn pandilas E O No (]
Bullying escolar S ] No O
Escala da Goldberg
Total subescala de ansiedad
Total subescelz de depresion
Escala FACES Iil
Puntaje total Tipo de familia
No relacionada (10-34)
Nivel de cohesion familiar Semireiacianada (35-40) —-
Relacionada (41-45) O
Aglutinada (46-50) O
Rigida (10-13) O
Nivel de adaptabilidad familiar Sl feada 20.2) =
Flexible (25 a 28)
Castica (20 a 50)
Balanceada
’ Funcional
Nivel de funcionalidad famiiar Rango mediol
Disfuncional Extroma O
Tamizaje de violancia basada en género
Violengia psicalgica Si [ |Me a
Violencia fisica Si O [ne a
Violercia sexual Si [ |no (]
De tipa fisica O [No a
Hallazgos de indicadores de maitrato [ 2 P2 S9! o
De fipa psicolégico O
(e tipa negligencia m]
Escala de habilidades socizles
Puntaje Total Categoria
Muy bajo (0-20) [m]
Bajo (20-32) O
Promedio bajo (33-38) O
Nivel de asertividad Promedio (38-41) O
Promedio allo (42-44) O
Alto (45-43) ]
Muy allo [>= 50) [m]
Muy bajo (<18) (=]
Bajo (19-24} =
Promedio bajo (25-29) O
Nivel de comuricacién Promedio (30-32) o
Promedio allo (33-35) (E]
Alto (36-39) O
Muy aito (>=40) 0
Muy bajo (<21) [m]
Bajo (21-34) a
Pramedio baja (35-41) [m}
Nivel de autoestima Pramedio (42-46) [m]
Promedio alto (47-50) ]
Abta (51-54) [m]
Muy aito (>=55) 0
Muy bajo (<16) [m]
Bajo (16-24} O
Promedio bajo (25-28) O
Nivel de toma de decisienes Promedio (30-33) O
Promedio alto {34-36) =
Alto (37-40) m]
Muy alto (z=41) [m]
Muy bajo (0-21) [m]
Bajo (22-26) O
Nli;f;de habitdades sociales (puntaje Promedio (27-32) O
e Alto (33-33) [m]
Muy ailo (==40} =]
ci de colera, y agresisn
Puntaje Total Categoria
Muy aito (»= 28) (]
Ao (22.27) O
Nivel da colera Pramedio (15-21) O
Bajo (11-14) [m]
Muy bajo (0-10) [m]
Muy aito (>= 40) [m]
Alto (33-39) =]
Nivel de imitabilidad Pramedio (27-32) | ]
Bajo (22-26} (m}
Muy bajo {0-21) [m]
Muy aito (>= 91) (]
Al (73-90) a
Nivel de agresividad Promedio (53-72) ]
Bajo (42-52) 0
Muy bajo (0-41) ]

5. Escala de ansiedad y depresion de Goldberg
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD
Si No
1. ¢Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensién?.. m m]
2. ¢Ha estado muy preocupado Por BIgOT.........cccccrriracecemsmrasieeceesens e canaes a (m |
3. ;Se ha sentido muy irritable?_.___....._. o =}
4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?...... (. O
Subtotal r
(Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar preguntando)
Si No
5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dommir?..... ... a m |
6. ¢Ha tenido dolores de cabeza o nuca?.......... (| o
7. ¢Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea? (sintomas vegetativos) O o
¢ Ha estado preocupado por su salud?.........cccevivecrcee (| (m |
¢Ha tenido alguna dificuitad para conciliar &l suefio, para quedarse dormido?...... (m | (m ]
TOTAL ANSIEDAD L
SUBESCALA DE DEPRESION
Si No
1. ¢Se ha sentido con poca BNENGIAT..........ccveiriieriicicese s cer i s e sramsssssaasssasne s O (= |
2. jHa perdido Ud. su interés por las cosas?..._... 0o O
3. ¢Ha perdido la confianza en si MiSMO?.......oooic i O o
4. ;Se ha sentido Ud. desesperanzado, sin esperanzas?.......................... e a m |
Subtotal r
(St hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores, continuar)
Si No
5. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?.._..... O ()
6. ¢Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito).............. (m | (m |
7. ¢Se ha estado despertando demasiado temprano? ..........ocwoecoeeiniiieceens o m]
8. ¢Se ha sentido Ud. enlentecido? .. O (]
9. ;Cree Ud. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mafianas? ........... () |
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6. Escala FACES 111

1 Nunca 2. Casi nunca 2. Algunas veces 4. Casi siempre

5. Siempre

Describa su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.
2. A En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver los problemas.
3.  Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.
4. l Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.
5. . Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.
6. . Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad.
7: A Nos sentimos mds unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra familia.
8. - Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas.
9. . Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.
10.  Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con los castigos.
11. ‘ Nos sentimos muy unidos.
12 7 En nuestra familia los hijos toman las decisiones.
13. ‘ Cuando se toma una decision importante, toda la familia estd presente.
14 l En nuestra familia las reglas cambian.
15. . Con facilidad podemos planear actividades en familia.
16. . Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.
17.  Consultamos unos con otros para tomar decisiones.
18. 7 En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad.
19. | La unién familiar es muy importante.
20. | Es dificil decir quién hace las labores del hogar.
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7. Ficha de cuidados preventivos y seguimiento de riesgos

CUIDADOS PREVENTIVOS - SEGUIMIENTO DE RIESGO DEL ADOLESCENTE

Nota: Caolocar Si, NO, N (normal), anl (anormal) o valores.

CADA CONSULTA

COMENTARIO

Fiebre en los lltimos 16 dias

Tos por mas de 15 dias

Secrecion o lesién en geniales

Fecha de dltima regla

PERIODICAMENTE

COMENTARIO

Peso

Talla

IMC

Estado Nutricional segin IMC

Perimetrc abdominal (P.A)

Riesgo CV segunn P.A

Fisico
Mamas

Vello Pubico

Genitales

Desarrollo Sexual (Tanner)

Proteccién de la piel

Evaluacion fisico -postural

Antitetanica (3 dosis)

Vacunas Antiamarilica (zona de riesgo)

Anti Hepatitis B (3 dosis)

Contra Rubéola y Sarampién

Contra Influenza

Encias

Caries Dental

Examen: Bugsl Estado Higiene Dental

Urgencia de Tratamiento

Agudeza Visual (cartilla de Snellen)

Ojo izquierdo

Ojo derecho y desagregado

Hemoglobina

Parasitolégico simple

Examenes Test de Graham

Agudeza auditiva

Glucosa

Colesterol

Triglicéridos

Examen completo de orina

Descarte de embarazo

Habilidades para la vida

Autoestima

Comunicacion

Asertividad

Psicosocial Toma de Decisiones

Ansiedad-depresion

Trastomos de la alimentacion

Violencia Familiar

Violencia Politica

Violencia Sexual

Bullying

Pandillas

Actividad Fisica

Uso de Alcohol

Edad de inicio/frecuencia:

Uso de tabaco

Edad de inicio/cantidad

Habitos Uso de drogas

Edad de inicio/cual, cuales?

Suefio normal / horas

Alimentacion adecuada

N® Comidas por dia con familia

Actividad Sexual

Sexualidad

Planificacién Familiar

OTROS

OBSERVACIONES:

Apellidos y Nombres::

N® HC:




8. Cuestionario de tamizaje de violencia basada en género

AADA - Area de Atencidn
Diferenciada del Adolescente
{Centro Juvenil)

Hospital
Cayetano Heredia

Ministerio de Salud

PERU

Lea al Paciente:

Debido a que la Violencia Familiar es dafiina para la salud de las personas, en todos los programas de salud estamos
preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacion para participar con ellas en la solucion de su problema,
por favor, conteste a estas preguntas:

Preguntas:

Si esadulto (a ):

sl NO
¢Alguna vez ha sido maltratada psicologicamente?

i Quién?...
i Desde cuéndo?
¢ Cuanto fue la ultima vez?...

siLlnol 1
Qu;én?
;s Desde cuéndo?

¢ Cuanto fue la dltima vez?...

siL 1wl ]

£ Quién?...
¢Desde cuéndo?
4 Cuanto fue la dltima vez?...

st [ ]no[]
sQuién?..........
¢ Desde cuando?.
ACuanto fue 13 GHIMAa VBZT. .. s nsenin s sesnnsnsssas s s s srms s v ssvannanaans

Si D NOD
£ Quién?...

¢ Desde cuando?...
s Cuanto fue la Gltima vez?

Alguna vez ha sido maltratada fisicamente?

¢ Ha sido forzada a tener relaciones sexuales?

Si es nifa - adolescente
¢ Te castigan tu papa o tu mama? jComo?

Aguna persona extrafia o de tu propia familia te ha
tocado de manera desagradable?

Marque con aspa (x) todos los indicadores de maltrato, que observe

En todos los casos nifia ( 0 ), adolescente, adulta mayor (o)

L |AsIcos Retraimiento Intento de suicidio

| |Hematomas ycontusiones inexplicables Llanto frecuente Uso de alcohol, drogas

Cicatrices 0 quemaduras

Exagerada necesidad de ganar

Tranquilizantes o analgésicos

|_|Fracturas inexplicables

Demandas excesivas de atencion

SEXUALES

Marca de mordeduras

Mucha agresividad o pasividad frente
a otros ninos

Conocimiento yconducta sexual
inapropiada (ninos)

Lesiones de wulva, perineo yrecto, etc.

Tartamudeo

Irritacién, dolor, lesién y
hemorragia en zona genital

Laceraciones en la boca, mejilla, ojos, etc.

Temor a los padres o de llegar al

Embarazo precoz

Quejas cronicas sin causa fisica; cefalea, problemas
de suefio (mucho suefio, interrupcién del suefio)

agresividad

Robo, mentira, fatiga, desobediencia,

Abiertos o amenaza de infecciones
de transmision sexual

Enuresis ninos

Llegar muy temprane a la escuela o

NEGLIGENCIA

PSICOLOGICO

Bajo rendimiento académico

Falta de peso o pobre patron de
crecimiento

Exrema falta de confianza en si mismo

Aislamiento de personas

No tiene vacunas o atencion de

Tristeza, depresién o angustia

Accidente o enfermedades muy
frecuentes

Descuido en la higiene yfalta de
estimulacién del desarrollo

Fatiga, suefio, hambre.

Nombre del profesional que atencionelcaso: .....................

_ Referencia a: PSICOLOGIA. [ ]

Apellidos y Nombres:

FIRMA Y SELLC:

~mamis [] serviciosociaL [] otros []

N HC:

9. Escala de habilidades sociales
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EVALUACION DE HABILIDADES SOCIALES

Fecha:
ASERTIVIDAD (1-12 iTEMS] — RESULTADO: N |[|RV | AV | AM | §
1. Prefiero mantenerme callado (a) para evitarme problemas 5 4 3 2 1
2. Siunamigo(a) habla mal de mi lofa) insulto ] 4 3 2 1
3. Sinecesito ayuda la pido de buena manera 1 2 3 4 5
4. Siunamigo (a) se saca una buena nota en el examen no le felicito 5 4 3 2 1
5. Agradezco cuando alguien me avuda 1 2 3 4 5
6. Meacerco a saludar a mi amigo(a) cuando cumple afios 1 2 3 4 5
7. Siunamigo(a) falta a una cita acordada le expreso mi amargura 1 2 3 4 5
8. Cuando me siento triste prefiero no hablar de lo que me pasa ] 4 3 2 1
9. Ledigo a mi amigo(a) cuando hace algo que no me agrada 1 2 3 4 5
10.  Si una persona mayor me insulta me defiendo sin agredirlo, exigiendo mi derecho a ser respetado. 1 2 3 4 5
11.  Reclamo agresivamente con insultos, cuando alguien quiere entrar al cine sin hacer su cola 5 4 3 2 1
12.  No hago caso cuando mis amigos(as) me presionan para consumir aleohol 1 2 3 4 5
COMUNICACION (13-21 ITEMS) - RESULTADO: N |RV AV |AM | §
13.  Me distraigo facilmente cuando alguien me habla 5 4 3 2. 1
14, Pregunto cada vez que sea necesario para entender lo que me dicen 1 2 3 4 5
15.  Miro a los ojos cuando alguien me habla 1 2 3 4 5
16.  No pregunto a las personas si me he dejado comprender. 5 4 3 2 1
17.  Me dejo entender con facilidad cuando hablo 1 2 3 4 5
18.  Utilizo un tono de voz con gestos apropiados para que me escuchen y me entienda mejor 1 2 3 4 5
19.  Expreso mis opiniones sin calcular las consecuencias 5 4 3 2 1
20.  Siestoy “nervioso(a)” trato de relajarme para ordenar mis pensamientos 1 2 3 4 5
21.  Antes de opinar ordeno mis ideas con ealma 1 2 3 4 5
AUTOESTIMA (22-32 ITEMS) - RESULTADO: N [RV | AV | AM | §
22.  Evito hacer las cosas que pueden dafiar mi salud 1 2 3 4 5
23.  No me siento_contento (a) con mi aspecto fisico 5 4 3 2 1
24.  Me gusta verme arreglado(a) 1 2 3 4 5
25. Puedo cambiar mi comportamiento cuando me doy cuenta que estoy equivocado(a) 1 2 3 4 5:
26.  Me da vergiienza felicitar a un amigo(a) cuando realiza algo bueno. 3 4 3 2 1
27. Reconozco facilmente mis cualidades positivas y negativas 1 2 3 4 5
28.  Puedo hablar sobre mis temores 1 2 3 4 5
29.  Cuando algo me sale mal no sé como expresar mi colera 5 4 3 2 1
30. Comparto mis alegrias con mis amigos(as) 1 2 3 4 5
31.  Me esfuerzo para ser mejor estudiante. | 2 3 4 5;
32.  Puedo guardar los secretos de mis amigos(as) 1 2 3 4 5
TOMA DE DECISIONES (33-42 ITEMS) — RESULTADO: N |[RV | AV | AM | §
33. Rechazo hacer las tareas de la casa. 5 4 3 2 1
34.  Pienso en varias soluciones frente a un problema 1 2 3 4 5
35.  Dejo que otros decidan por mi cuandoe no puedo solucionar un problema. 5 4 3 2 1
36.  Pienso en las posibilidades consecuencias de mis decisiones. 1 2 3 4 5
37.  Tomo decisiones importantes para mi futuro sin el apoyo de otras personas. 5 4 3 2 1
38.  Hago planes para mis vacaciones. 1 2 3 4 5
39.  Realizo cosas positivas que me ayudaran en mi futuro. 1 2 3 4 5
40.  Me cuesta decir no por miedo a ser criticado. 3 4 3 2 1
41.  Defiendo mi idea cuando veo que mis amigos(as) estian equivocados(as) 1 2 3 4 5
42.  Si me presionan para ir a la playa escapandome del colegio, puedo rechazarlo sin sentir temor y vergiienza 1 2 3 4 5

a los insultos

HABILIDADES SOCIALES:

RESULTADO GLOBAL:

Apellidos y Nombres: N°® HC:

10. Cuestionario de colera, irritabilidad y agresion

74




NOMBRES ¥ APELLIDOS, FECHA:
EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: K® DN
LE; ANO ¥ SECCION:
A continuacion encontraras una lista de preguntas, las cuales vas a sefialar tus respusstas marcando con una X une de los casillerns que se ubica en la
columna derecha, wtilzando los sipuientes criterios:
M= NUNCA RV = RARA VEZ AV= AVECES AM = A MENUDO S=SIEMPRE

CUESTIONARIO DE COLERA, IRRITABILIDAD Y AGRESION (CIA]

ESTADO DE ANIMO N RV AV AM 5

1.Soy un (ura) rnegon fa).

2. Mo puedo evitarseralgo tosco (a) con B persona que no me agrada

3 Senocomo qie me hierve & sangre cuando alguien se burda de mi

4. Paso mut ho tie mpo molesto (a) mas de lo que b gente cree.

5. Cuando estoy molesto siemo como situvie @ algo pesado sobre mi hombros.

6_Me molesta que b geme se acemyue mucho a miakededor.

7. Ficilmente me molkesto pem se me pasa mpido

5. Con frec sencia estoy muy molkesio (a) ya punto de explotar.

9. Mo me molesto () sialguien no me trata bien

10. vo soy muy comprens ible con todas s personas

11, Vo o pe rmio que 0053s Sin importancia me mokesten.

12 Es muy seguido estar muy amago (3) acerca de algo y luego mpidame nte sentinme trang uils

13 Cambio pidamente de sercapaz de comrolar miamagumR 2 no sercapa:z de controkrio.

14, Cuando estoy molksto (a) no puedo dejar de gritar; mie s que enotas veces no g

15. Algunas veces me siento bien, v en el minuto siguieme Cualguier cosa me molksta

16. Hay momentos en & que estoy tan molkesto fa) que sento que el comzon me palpita mpidamene y luego de unciero
1iempo me siemo asante rehpdo,

17 M Imente me seno yde pronto de un mome o a otro, me e nfurezco a tal punto que pod ra sercapa: de
polpearcmiguiroosa

18. Hay epocas en bs cuales he estado tan molesto (a) que he explotado todo elda frente 2 los demas, pero luego me Vueko
a3 tra e uils.

19, Pienso que b geme que constantemenie fastid @, esta buscando un puiiete o um cachetada

20. Peleo concasitoda b gente que conozco.

H Siaguenme kvanta b vo:, e insulto paague se calle

22 Enocasiones no puedo conirobr mi necesidad de hacer daio 3 oirs pe monas

23 Cuendo estoy amargo puedo sercapaz de racheteara alguien

24 Pnso que iy uiera gue me irsule o insulte a mi familia esta buscando pelea

5. Generalmente tengo una buena mIon para golpeara alguien,

26. Sialguen me golpea primer, yo ke respondo de gual maner.

27. Puedo wsar kos golpes par defender mi de rechos sifue m mecesano

28. Yo golpeo a otro @) cmndo el felia) me insulta primero.

20 Se me hace ddfcil convesarcon una persona para resoler un problema.

30. No puedo evitard scutircon B gente que no e5Ta de a2 e o Conmigo

. Siakuen me moksta, soy tapaz de decirk lo gue pie o sobee g1 jeli).

32 Cimndo b pente me grita, o tambien ke grito

33 Cuamdo me enojo d go cosas feas.

34 Generalmeme hago amenazas o digo cosas feas que despues no cumplo.

% Cumndo d scwio mpidame nie ako b vor

36 Aun cuando este enojdo (3], no digo malas pakbras, ni makd go.

37 Prefierodarie b mzon un poco 2 una pemona antes que d scutir.

38, Cuando estd enojpdo (3] alguras veces golpeo b puera,

39 Yo me podria molkestar tanto que podria agamarel objeto mas cecano y omperio.

40. & veces expreso mi colera golpeando sobre b mesa

41. e mokesto b sufic ente como par= amojarobjetos

42 Cuando me moksto mucho boto ks cosas.
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