
 

SALUD MENTAL DE LOS ADOLESCENTES EN FAMILIAS 

MONOPARENTALES Y NO MONOPARENTALES, EN LIMA 

METROPOLITANA Y CALLAO 2012 

MENTAL HEALTH OF ADOLESCENTS IN SINGLE-PARENT AND NON-

SINGLE-PARENT FAMILIES, IN METROPOLITAN LIMA AND CALLAO 

2012 

TESIS PARA OPTAR POR EL TÍTULO PROFESIONAL DE MÉDICO 

CIRUJANO 

 

AUTORES 

SOFIA MILAGROS HUARACHA CUBAS 

CARMEN ALEJANDRA JARA FALLA 

ASESOR 

JAVIER ESTEBAN SAAVEDRA CASTILLO 

 

LIMA-PERÚ 

2024 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

JURADO 

 

 

Presidente:                        Dr. Johann Martin Vega Dienstmaier 

Vocal:                               Dr. Paulo Jorge Martin Ruiz Grosso 

Secretario:                        Dra. Ybeth Luna Solis  

 

 

 

Fecha de sustentación:      28 de agosto de 2024 

 

 

Calificación:                        Aprobado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ASESORES DE TESIS 

 

 

 

 

ASESOR 

Dr. Javier Esteban Saavedra Castillo 

Departamento Académico de Medicina 

ORCID: 0000-0001-8403-5363 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

DEDICATORIA 

 

Dedicamos esta investigación a nuestros padres, por el esfuerzo y sacrificio 

dedicado a nuestra formación, la confianza y apoyo brindados han sido clave para 

no rendirnos ante las adversidades. De la misma forma a nuestros hermanos Sofía 

y Luis Adolfo que siempre confiaron en nosotras. Finalmente, a Felipe y Luna por 

acompañarnos en este proceso. 

 

 

 

 

AGRADECIMIENTOS 

Agradecemos al Dr. Javier Saavedra Castillo quién nos apoyó en cada parte del 

proceso de esta investigación. 

 

 

 

 

FUENTES DE FINANCIAMIENTO 

Este estudio ha sido financiado por los investigadores 

 

 

 

 



 

 

DECLARACIÓN DE LOS AUTORES 

 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés en el desarrollo y 

publicación de este estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

RESULTADOS DE INFORME DE SIMILITUD 

 

 

 

 



 

 

 

TABLA DE CONTENIDO 

 

                                         

I. Introducción…………………………………………….1 

II. Objetivos………………………………………………..5 

III. Materiales y métodos…………………………………...6 

IV. Resultados……………………………………………..11 

V. Discusión……………………………………………...14 

VI. Limitaciones…………………………………………..21 

VII. Conclusiones………………………………………….22 

VIII. Recomendaciones…………………………………….23 

IX. Referencias bibliográficas……………………………24 

X. Tablas y gráficos……………………………………..29 

Anexos  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

 

Introducción: Existen descripciones sobre los trastornos de salud mental en hijos 

de familias monoparentales mas no es unánime afirmar que los presentan en mayor 

proporción que los hijos de familias no monoparentales. Objetivo: Evaluar la 

asociación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con la salud 

mental de los adolescentes. Materiales y Métodos: Se utilizó la base de datos del 

Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao – 

Replicación 2012. Las asociaciones entre tipo de familia y factores referidos a la 

salud mental se evaluaron mediante las pruebas estadísticas Chi cuadrado y T de 

Student. El análisis multivariado (regresión logística y lineal múltiple) evaluó las 

asociaciones controlando el efecto de la edad y el sexo. Resultados: La muestra 

total fue de 1490 adolescentes, el 25,4% pertenecieron a familias monoparentales y 

el 74,6% a familias no monoparentales. No hubo asociación estadísticamente 

significativa entre las variables trastornos mentales, calidad de vida, autoestima de 

los adolescentes y el tipo de familia ya sea monoparentales o no monoparentales. 

Se identificó una asociación significativa entre la presencia de al menos un criterio 

de abuso de alcohol en los adolescentes y la pertenencia a familias monoparentales 

(OR: 1,55, IC: 1,08 – 2,23). Conclusión: Se encontró asociación entre familia 

monoparentales y conductas de abuso de alcohol en adolescentes, más no con 

trastornos mentales, calidad de vida y autoestima. Las políticas de intervención 

social deben contemplar a las familias monoparentales como grupo vulnerable con 

posibles implicancias en conductas de riesgo en adolescentes. 

Palabras Clave: Salud Mental, Adolescente, Familia Monoparental 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: There are descriptions of mental health disorders in children from 

single-parent families, but it is not universally agreed that these children experience 

them at higher rates compared to those from two-parent families. Objective: To 

evaluate the association between single-parent and non-single-parent family types 

and the mental health of adolescents. Materials and Methods: The database from 

the Epidemiological Study of Mental Health in Metropolitan Lima and Callao – 

Replication 2012 was used. Associations between family type and factors related to 

mental health were assessed using Chi-square and Student's t-test statistical tests. 

Multivariate analysis (logistic and multiple linear regression) evaluated 

associations while controlling for the effects of age and sex. Results:  The total 

sample consisted of 1,490 adolescents, of whom 25.4% belonged to single-parent 

families and 74.6% to non-single-parent families. No statistically significant 

association was found between the variables of mental disorders, quality of life, 

adolescent self-esteem, and family type, whether single-parent or non-single-

parent. A significant association was identified between the presence of at least one 

criterion for alcohol abuse in adolescents and belonging to single-parent families 

(OR: 1.55, CI: 1.08 – 2.23). Conclusion: An association was found between single-

parent families and alcohol abuse behaviors in adolescents, but not with mental 

disorders, quality of life, or self-esteem. Social intervention policies should 

consider single-parent families as a vulnerable group with potential implications for 

risk behaviors in adolescents. 

Keywords: Mental Health, Adolescent, Single-Parent Family
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I. INTRODUCCIÓN 

La Asociación Americana de Psiquiatría considera a la familia como una estructura 

protectora de los niños, en la que se desarrollan y crecen (1); por lo que es 

fundamental para su desarrollo cognoscitivo, emocional y social. La adolescencia 

es una de las etapas más vulnerables, ya que es considerada la fase de transición en 

la que el ser humano experimenta cambios biológicos, psicológicos y emocionales 

(2).Por ello, para el óptimo crecimiento de sus integrantes y para la consolidación, 

la creación de identidad, la búsqueda de autonomía y la integración social, la 

funcionalidad familiar es fundamental; por lo que la alteración del vínculo familiar 

se relaciona con mayor frecuencia con alteraciones de la salud mental como 

ansiedad y depresión (3). 

El concepto de monoparentalidad engloba a las familias en las que solo uno de los 

progenitores se encarga del cuidado de los hijos y puede surgir por diversos factores 

que, por la importancia del estudio de la misma y de su causal, muchos estudios han 

buscado señalar los principales motivos que la originan. Según Iglesias de Ussel 

estas son 4: viudez, ruptura conyugal, maternidad en solitario y causas sociales (la 

emigración, la encarcelación y la hospitalización prolongada de alguno de los 

miembros) (4). 

Reportes internacionales sostienen que el número de familias monoparentales ha 

ido aumentando con el paso del tiempo, a medida que las tasas de divorcio han 

aumentado, a 2,35 disoluciones matrimoniales por cada 1000 habitantes (5). Y, si 

hacemos referencia a la estadística nacional, el INEI reporta un crecimiento en el 

número de las familias monoparentales en Perú, con un índice de incremento anual 



 

2 

 

de 3,7% en los hogares nucleares monoparentales (6). El Censo Nacional para 

Población y Vivienda del 2017 reportó que había 1 millón 384 mil 143 hogares 

monoparentales (6). Además, según este censo, es la monoparentalidad femenina la 

más común en nuestro país, haciendo una diferencia clara de 645 mil hogares 

liderados por mujeres solas respecto a 120 mil liderados por sus pares masculinos 

(7). 

En 2022 se describieron potenciales vías de manifestación de los efectos 

psicológicos y psicosociales perjudiciales para la salud de la familia monoparental 

(3,8). Una sería la falta de figura de crianza, desfavorable para la formación 

educativa e identificación con el otro género; la segunda, ausencia de una figura de 

incentivo para el desarrollo de la interacción inicial padre-hijo que es indispensable 

para fortalecer este vínculo; y finalmente, las implicancias sociales, como descenso 

de estatus socioeconómico, la marginación que se da principalmente en mujeres, o 

el proceso de adaptación al cambio que suele ser complicado para hijos y 

progenitores en casos de duelos, separaciones conflictivas, encarcelamientos, etc. 

El divorcio altera el desarrollo psicológico del adolescente, creando sentimientos 

de culpa, incertidumbre, enojo e impotencia que alteran su comportamiento en la 

escuela, la familia y el entorno social (3,4), teniendo mayor probabilidad de 

presentar baja autoestima (9), conductas antisociales y problemas de consumo de 

drogas y alcohol (8), de rebeldía incrementando la predisposición a la delincuencia 

y la propensión a la impulsividad (8,10). A pesar de esto, no se puede considerar 

como indicador absoluto para la manifestación de trastornos psiquiátricos en los 

hijos; ya que hay familias que, aunque estructuralmente se clasifiquen como 

nucleares, presentan dinámicas disfuncionales en la interacción entre sus miembros, 
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y estas pueden afectar los mecanismos subyacentes que contribuyen al desarrollo 

de trastornos psicológicos en los adolescentes. (3). 

Con respecto a la muerte, el proceso de duelo cambia con la edad, así como los 

recursos para su resolución que se correlacionan con los niveles de desarrollo 

cognitivo y emocional; y el mayor impacto a largo plazo es para quienes sufrieron 

la pérdida en mitad de la infancia, ya que se preocupan por los cambios en la vida 

diaria y la calidad de la atención recibida luego de la pérdida, más que por el duelo 

o los efectos de la pérdida en sí (8,11). Las respuestas iniciales de los adolescentes 

son emocionales, como síntomas depresivos y de ansiedad, trastornos del sueño, 

trastornos del comportamiento, conductas de riesgo, rendimiento académico 

reducido y desafíos con los compañeros (8). Sin embargo, la mayor parte de los 

niños y jóvenes que han perdido a uno de sus padres sobreviven sin alteraciones 

emocionales o de comportamiento y son capaces de mantener un funcionamiento 

adecuado general (12). 

El estudio de la monoparentalidad ha sido amplio a través del tiempo, 

probablemente por el creciente número de familias que se van clasificando en esta 

categoría (5-7). Existen investigaciones que hablan de la salud mental y la relación 

con el tipo de familia, ya sea monoparental o biparental, sin embargo, en nuestro 

país vemos que sólo se ha asociado a los trastornos mentales con funcionalidad 

familiar de manera general; y aunque se ha visto que el tipo de familia se relaciona 

con la posterior aparición de sintomatología ansiosa o depresiva, así como con otras 

variables socioculturales y académicas, no se ha buscado directamente la asociación 

entre monoparentalidad y trastornos mentales en la adolescencia; por lo que falta 
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mayor evidencia para señalar el tipo de asociación  que existe entre los mismos 

(13,14). 

Con todo lo señalado en líneas anteriores se concluye que no hay consenso para 

establecer una relación directa entre la monoparentalidad y los efectos en la salud 

mental del adolescente que se desarrolla emocionalmente en esa dinámica familiar 

(5,13,14). Por ello, consideramos importante abordar este tema tomando en cuenta 

que la incidencia de familias monoparentales en nuestro país se incrementa 

notablemente en el tiempo; y se busca de esta manera identificar las afectaciones 

que pueda o no tener en los miembros de la familia peruana, especialmente en los 

adolescentes que se convertirán en el futuro en un adulto funcional para la sociedad. 

Este trabajo utilizó la información recopilada del Estudio Epidemiológico de Salud 

Mental en Lima Metropolitana y Callao-2012 como base de datos para analizar la 

relación entre la familia monoparental y no monoparental con la salud mental de 

los adolescentes. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo General 

Evaluar la asociación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con 

la salud mental de los adolescentes de Lima Metropolitana y Callao 2012. 

Objetivos Específicos 

- Describir las características sociodemográficas según sexo y edad de los 

adolescentes de familias monoparentales y no monoparentales residentes en Lima 

Metropolitana y Callao.  

- Identificar los trastornos de salud mental más prevalentes según sexo y edad en 

los adolescentes pertenecientes a familias monoparentales y no monoparentales. 

- Evaluar la relación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con 

los problemas de depresión y ansiedad según sexo y edad de los adolescentes. 

- Evaluar la relación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con 

conductas de abuso de alcohol según sexo y edad de los adolescentes. 

- Evaluar la relación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con 

la calidad de vida según sexo y edad de los adolescentes.  

- Evaluar la relación entre el tipo de familia monoparental y no monoparental con 

la autoestima según edad y sexo de los adolescentes. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño de estudio 

Es un estudio de tipo observacional analítico de tipo correlacional que utilizará la 

base de datos secundaria del Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima 

Metropolitana y Callao-Replicación 2012 (15). 

Población 

La población estuvo conformada por adolescentes de 12 a 17 años residentes en 

viviendas particulares de la ciudad de Lima y Callao, que formaron parte del 

Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao-

Replicación 2012.  

Criterios de inclusión y de exclusión 

Se incluyeron a los adolescentes entre 12 y 17 años que residan en las provincias 

de Lima y Callao. Se excluyeron a los adolescentes con problemas de comunicación 

y con familias de distritos de los balnearios del sur: Punta Negra, Punta Hermosa, 

Pucusana, San Bartolo y Santa María del Mar por su escasa población (15). 

Muestra 

El estudio original contempló 4 unidades de análisis (adultos, adolescentes adulto 

mayor y mujer unida), seleccionado a través de un muestreo probabilístico 

trietápico. Todas las unidades de análisis fueron elegidas independientemente una 

de otra en cada vivienda. Para este estudio se utilizó la unidad de análisis del 

adolescente. 

La muestra seleccionada de adolescentes fue de 1671, habiéndose logrado la 

entrevista con 1490,  la tasa de no respuesta fue de 10,8% constituida por 7,2% de 
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rechazos, 2,9% de ausencias y 0,7% de discapacidad para responder la entrevista 

(15).  

Definición operacional de variables 

Revisar Anexo A 

Procedimientos y Técnicas 

El Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao-

Replicación 2012 utilizó un cuestionario (Anexo B) elaborado con base en otros 

instrumentos, en la sección dedicada a los adolescentes de entre 12 a 17 años se 

detalla mayor información. Algunos de estos son (15): 

• Cuestionario de Salud Mental de Colombia: La adaptación inicial y el uso 

de este instrumento se diseñaron con el objetivo de proporcionar una 

herramienta práctica para evaluar la salud mental de la población. Esta es 

adecuada para grandes y pequeñas poblaciones, y puede ser aplicada a nivel 

nacional, regional, departamental, provincial o distrital. Su implementación 

es fácil y no requiere una experiencia clínica especializada. Se incluyeron 

preguntas de este cuestionario relacionadas a conductas de abuso de alcohol 

en los adolescentes a través de la siguientes preguntas: ¿Has sentido la 

necesidad de disminuir la cantidad de bebidas alcohólicas que tomas?, 

¿Alguna persona te ha criticado por tu manera de beber?, ¿Has tenido 

problemas o te has peleado con otras personas estando ebrio(o) o 

borracho(a)?, ¿ Alguna vez has tomado bebidas alcohólicas para cortar la 

resaca o curar la cabeza?, ¿Puedes dejar de beber fácilmente después de uno 

o dos tragos?,¿Bajo el efecto del alcohol, has tenido accidentes de tránsito 
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ya sea como peatón o conductor?,¿Has tenido otro tipo de accidentes bajo 

el efecto de bebidas alcohólicas (caídas, quemaduras, entre otros)?,¿Bajo el 

efecto de bebidas alcohólicas has sido golpeado(o) o herido(a)?,¿Bajo el 

efecto de bebidas alcohólicas has golpeado o herido a otra persona?,¿Has 

dejado de asistir al colegio, al trabajo, o la universidad a consecuencia de 

tomar licor? (15).   

• Índice de Calidad de Vida de Mezzich: Consta de 10 ítems que abordan los 

aspectos más comunes para evaluar la calidad de vida, incluyendo: bienestar 

físico, bienestar psicológico, autocuidado y funcionamiento independiente, 

ocupacional, relaciones interpersonales, apoyo social y emocional, apoyo 

comunitario, satisfacción general y evaluación global. Estudios 

psicométricos del INSM en adolescentes encontraron una confiabilidad 

adecuada de la escala con un alfa de Cronbach de 0,769 (15). 

• Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional versión española CIE-10 

(MINI): Fundamentada en los Criterios de Investigación de la CIE-10 

recoge datos sobre los principales trastornos psiquiátricos. Su aplicación es 

sencilla (promediando 15 minutos) y no requiere entrenamientos continuos. 

Este instrumento se utilizó para determinar la prevalencia de los trastornos 

psiquiátricos en la vida, a seis meses y en el presente. Se considera un 

síntoma psicótico positivo si hay una convicción total en el síntoma y si ha 

estado presente durante al menos un mes. (15).  

• Escala de Autoestima de Rosenberg: Escala muy usada, de buena validez y 

confiabilidad. Valora diez ítems donde evalúa autoestima, divididos en 

positivos y negativos, con respuestas en una escala de 4 alternativas que van 
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desde “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo”. El puntaje se establece 

entre 10 y 40. Este cuestionario tuvo un alto índice de confiabilidad en 

general. La recolección de datos fue realizada por personal capacitado y 

entrenado que aplicó una entrevista directa mediante la visita a las viviendas 

seleccionadas. Los estudios psicométricos nacionales en adolescentes han 

encontrado una fiabilidad adecuada con un coeficiente de omega de 0,815 

(15). 

Aspectos éticos del estudio 

Este estudio está registrado en el Sistema Descentralizado de Información y 

Seguimiento de Investigación (SIDISI) de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia (UPCH) con código N° 212573.Asimismo, ha sido aprobado por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la UPCH, bajo la categoría de exento. Se 

utilizó la base de datos secundaria del Estudio Epidemiológico de Salud Mental en 

Lima Metropolitana y Callao-Replicación 2012, la cual está anonimizada y no 

habrá posibilidad de identificar a los participantes.  

Plan de análisis 

En la investigación sobre salud mental de los adolescentes, en familias 

monoparentales y no monoparentales, la unidad de análisis fue el adolescente, por 

lo tanto, se utilizaron los factores de ajuste (pesos muestrales) para adolescentes.  

La muestra total de adolescentes fue de 1490. De estos, se perdieron 4 (datos 

incompletos), quedando un total de 1486 adolescentes. En algunas variables, el 

número se redujo ligeramente debido a la falta de respuesta a la pregunta 

correspondiente, pero estas pérdidas no afectaron los resultados del análisis. 
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Se ejecutó el análisis de las asociaciones entre el tipo de familia monoparental o no 

monoparental con cada uno de los factores categóricos mediante pruebas de 

independencia chi cuadrado, razones de ventajas (OR) con intervalos del 95% de 

confianza y para las variables numéricas se utilizaron pruebas t de Student para 

comparación de dos grupos independientes.  

Para la evaluación de la asociación entre los trastornos de salud mental y el tipo de 

familia, controlando el posible efecto de la edad y el sexo (análisis multivariado) se 

ajustaron modelos de regresión logística múltiple para respuesta binaria 

(presencia/ausencia del trastorno), lo cual permitió realizar las inferencias 

utilizando razones de ventajas (OR) ajustados y sus respectivos intervalos de 95% 

de confianza. Para la comparación de las puntuaciones en las escalas de calidad de 

vida y de autoestima se utilizó el análisis de regresión lineal múltiple previa 

verificación del supuesto de normalidad de los errores del modelo.  

Dado que el diseño muestral del Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima 

Metropolitana y Callao-Replicación 2012 fue realizado utilizando un diseño 

muestral complejo, el análisis de los datos se realizó utilizando el módulo de 

muestras complejas del paquete estadístico SPSS versión 21. 
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IV. RESULTADOS 

En el Estudio Epidemiológico de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao 

2012, la muestra de adolescentes consistió en 1486 jóvenes de entre 12 y 17 años, 

con una edad promedio de 14,6 años, abarcando tanto aquellos de familias 

monoparentales como no monoparentales. No se identificaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los adolescentes de familias monoparentales y 

no monoparentales según variables sociodemográficas (Tabla 1). 

Se evaluó la presencia de trastornos afectivos y de ansiedad en el momento de la 

entrevista (prevalencia actual), en los adolescentes, observándose que, el trastorno 

de estrés postraumático (1,23%), la fobia social (3,14%) y el episodio depresivo 

(9,44%) presentan prevalencias ligeramente mayores entre los adolescentes con 

familias monoparentales comparado con los adolescentes con familias no 

monoparentales, aunque no son estadísticamente significativas (Tabla 2).   

De la misma manera, el trastorno de ansiedad generalizada tiene una menor 

prevalencia en adolescentes de familias monoparentales (2,01%), comparado con 

las familias no monoparentales (3,42%), pero igualmente no alcanzó niveles 

estadísticamente significativos. En cuanto a la prevalencia de consumo de alcohol 

alguna vez en su vida no se observó una asociación significativa entre el tipo de 

familia y el consumo de alcohol (Tabla 2). 

Se evaluó, la asociación entre la presencia de trastornos mentales y el tipo de familia 

monoparental y no monoparental, controlando el posible efecto de la edad y el sexo 

de los adolescentes. Nuevamente, no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas entre trastornos mentales en los adolescentes y tipo de familias. Como 
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hallazgo adicional se encontró que las adolescentes mujeres tenían una mayor 

probabilidad de más de tres veces de presentar depresión en comparación con los 

varones; mientras que los adolescentes varones tenían un 37% más chance de haber 

consumido alcohol alguna vez en su vida en comparación con las mujeres. 

Asimismo, se encontró que los adolescentes entre los 12 y 15 años tenían una menor 

probabilidad de tener algún trastorno de ansiedad en comparación con los 

adolescentes de 16-17 años. Los resultados del ajuste del modelo de regresión 

logística se muestran en la tabla 3.  

En cuanto a la presencia de conductas de abuso de alcohol en los adolescentes, los 

análisis bivariados mostraron que los adolescentes de familias monoparentales 

tenían 53% más probabilidades (OR:1,53; IC:1,09 – 2,16) de tener al menos un 

criterio de abuso de alcohol en comparación con las familias no monoparentales; se 

observó que la prevalencia de al menos un criterio de abuso es mayor en los 

adolescentes de familias monoparentales es de 21,89% frente a 15,48% de la 

familias no monoparentales. No se observó diferencias estadísticamente 

significativas en los criterios de abuso más severos (Tabla 4).  Asimismo, se ajustó 

un modelo de análisis multivariado y se obtuvo que los adolescentes de familias 

monoparentales tienen una posibilidad significativamente mayor de presentar al 

menos un criterio de abuso de alcohol, comparados con aquellos adolescentes de 

familias no monoparentales (OR:1,55; IC:1,08-2,23) corroborando lo anteriormente 

mencionado. Adicionalmente, se encontró que los adolescentes masculinos tenían 

una posibilidad significativamente mayor de presentar al menos un criterio de abuso 

de alcohol (OR:1,46; IC:1,09 – 1,95) ; y que los adolescentes de 12 a 13 (OR:0,15; 

IC:0,10 – 0,23) y de 14 a 15 años (OR:0,47,14; IC:0,32 – 0,68) tenían menos 
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posibilidades de presentar al menos un criterio de abuso de alcohol comparados con 

los de 16 y17 años (Tabla 5). 

En la tabla 6, se observa que las puntuaciones promedio obtenidas por los 

adolescentes en la escala de autoestima de Rosemberg no difieren 

significativamente entre los que proceden de familias monoparentales (30,12 ± 

3,37) y no monoparentales (30,18 ± 3,32), Igualmente, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas en la escala de 

calidad de vida, en los que se observa un promedio de 7,85 ± 1,12 puntos en 

adolescentes de familias monoparentales y de 7,92 ± 1,14 puntos en los que 

proceden de familias no monoparentales. 

Al evaluar la asociación entre las puntuaciones obtenidas en la escala de autoestima 

con el tipo de familia, el sexo y la edad de los adolescentes no se observan 

asociaciones significativas. Por otro lado, al ajustar el modelo relacionando las 

puntuaciones obtenidas en la escala de calidad de vida con el tipo de familia, 

ajustando el efecto del sexo y la edad de los adolescentes tampoco se observan 

asociaciones significativas (Tabla 7). 
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V. DISCUSIÓN  

El objetivo principal de esta investigación fue asociar el tipo de familias, ya sea 

monoparental o no monoparental con la salud mental de los adolescentes 

centrándonos en los trastornos afectivos como la depresión, trastornos de ansiedad 

y problemas con el uso de alcohol. No se encontró asociación entre el tipo de 

familia, monoparental o no monoparental, ni con la depresión, ni con trastornos de 

ansiedad en los adolescentes, pero si con conductas de abuso de alcohol. 

Un estudio realizado en Nigeria describe las características sociodemográficas en 

los adolescentes describiendo que en ambos tipos de familias hay mayor proporción 

de varones y la mayoría tiene 10-13 años (16), en comparación con nuestro estudio 

el cual describe que en cuanto a la familia monoparental hay mayor proporción de 

mujeres y la mayoría tienen entre 13-16 años; aunque no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a factores sociodemográficos entre los 

adolescentes de familias monoparentales versus las no monoparentales. Con 

respecto al nivel educativo, un estudio realizado en China concluyó que los 

adolescentes de familias no monoparentales tienden a tener mejor rendimiento 

académico en comparación con adolescentes que viven en familias monoparentales, 

por lo tanto, tendrán mayor nivel educativo (17), debido a que presentan mayor 

inversión de tiempo por sus padres, en comparación a lo que sucede en las familias 

monoparentales (18). Con relación al nivel socioeconómico este estudio no 

encontró diferencias significativas en el nivel de pobreza entre adolescentes de 

familias monoparentales y no monoparentales, no obstante, en un estudio realizado 

en el 2024 concluyó que la monoparentalidad está asociada con desventaja 

económica pudiendo haber un efecto negativo en la salud (19). 
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En nuestro estudio al relacionar la presencia de trastornos mentales y el tipo de 

familia, no se encontró diferencias estadísticamente significativas entre los 

trastornos de ansiedad en adolescentes y tipos de familias como también se 

evidencio en estudios realizados en Estados Unidos y África los cuales evaluaron 

la relación entre la estructura familiar y bienestar psicológico incluyendo depresión 

y trastornos de ansiedad, concluyendo que la estructura familiar no está relacionada 

con resultados psicológicos de los adolescentes(19,20). Una posible explicación 

podría ser que en la actualidad la monoparentalidad es una situación frecuente  y 

socialmente aceptada, además es posible que los adolescentes de familias 

monoparentales en nuestra sociedad reciban apoyo de la familia extendida, lo cual 

puede mitigar los efectos negativos, ya que la salud mental de los adolescentes 

puede estar más relacionada al vínculo afectivo y a la manera en que interactúan 

entre integrantes de la familia, mas no necesariamente el tipo de familia (21). Esto 

contrasta con lo hallado en un estudio realizado en España que encontró que los 

adolescentes de familias monoparentales, a causa de divorcio, presentaron mayor 

trastorno de estrés postraumático en comparación con aquellos de familias no 

monoparentales, atribuible a que hay mayor disfunción familiar lo que a veces 

implica que los hijos sean testigos o víctimas de maltrato, y lo mismo sucede con 

el incremento de fobia social en los adolescentes en familias monoparentales (22). 

En cuanto al consumo de alcohol, si bien esta investigación no encontró asociación 

entre el consumo de alcohol alguna vez en la vida y el tipo de familia (monoparental 

versus no monoparental), si encontró asociación estadísticamente significativa con 

la presencia de al menos una conducta de abuso de alcohol, Un estudio realizado en 

2018 en Madrid cuya finalidad fue analizar la relación entre consumo de alcohol, 
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tipo de familia y el afecto percibido por los adolescentes, encontró hallazgos 

similares; si bien no existió diferencias significativas con respecto al consumo de 

alcohol, sí hubo diferencias significativas en la conductas de abuso de alcohol (23). 

Esto podría atribuirse a que las cabezas de las familias monoparentales se ven en la 

obligación de liderar un hogar sin apoyo, lo que complica más la vigilancia y control 

de los adolescentes que si lo hicieran con un par, entonces es relevante mencionar 

que los factores parentales como la organización interna, el control y la estrategia 

de crianza es determinante independientemente de la estructura familiar (23-25), 

Los factores parentales, como la presencia que tiene el progenitor en el en el hogar 

y la importancia que el adolescente le otorgue, determina el mayor o menor 

consumo de alcohol; asimismo, la economía familiar y el escaso o nulo apoyo social 

por la vulnerabilidad que representa la monoparentalidad también influye 

negativamente en la salud del adolescente que puede derivar en el abuso de alcohol 

(23, 26). 

Con respecto a la autoestima de los adolescentes, la cual es crítica en esta etapa de 

la vida, puede verse afectada por factores propios del adolescente, así como 

externos, considerándose como factor protector para la salud mental si es alta o 

riesgo si es baja (27). Los resultados nos dan una media aproximada de 30 puntos 

para todos los tipos de familia, por lo que podemos decir que los adolescentes que 

participaron tenían en promedio una autoestima normal o alta. No se encontró 

diferencias estadísticamente significativas en los niveles de autoestima percibidos 

por uno u otro tipo de familia. Estos hallazgos difieren con reportes de otros 

estudios. Un estudio realizado en México, que incluyó 140 jóvenes y exploró las 
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diferencias entre jóvenes de familias monoparentales y biparentales en relación con 

la autoestima y la satisfacción con la vida, concluyó que los jóvenes que provienen 

de un hogar con la presencia de ambos padres tienen una mayor satisfacción con la 

vida y autoestima (28). Según Atienza las personas con buena autoestima 

experimentan menor depresión, ansiedad, estrés y adecuada salud mental en general 

comparado con los que no la tienen (29); y Zeigler explorando las conexiones entre 

autoestima y trastornos psicopatológicos como la depresión y la ansiedad concluyó 

que el autoestima juega un papel importante en la aparición como en el curso de los 

mismos,  pero existen otros factores como la inestabilidad del autoestima ya sea alta 

o baja ya que dicha inestabilidad se asocia con mayor vulnerabilidad a la 

psicopatología (30).  

No hay una explicación clara al hallazgo de este estudio, aunque se ha señalado que 

factores como las dinámicas familiares y el apoyo social serían más determinantes 

que la estructura familiar en sí y que, aunque los hijos de familias monoparentales 

suelen superar mayores desafíos, no hay evidencia suficiente para para afirmar que 

la estructura familiar afecte significativamente la autoestima cuando se le compara 

con sus pares de familias biparentales (21). Esto también está en concordancia con 

los hallazgos de Phillips que sugieren que entre el proceso y la estructura familiar 

es el proceso lo más importante, ya que la atmósfera afectiva es más determinante 

que la presencia de uno u otro padre (31). Por otro lado, este hallazgo explicaría 

hasta cierto punto la ausencia de asociación encontrada entre trastornos mentales y 

tipos de familia, y podría hipotetizarse que la autoestima podría ser un factor 

mediador entre la depresión y ansiedad del adolescente y el tipo de familia. 
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Del mismo modo se ajustó un modelo lineal generalizado para relacionar calidad 

de vida con tipo de familia, edad y sexo tampoco se observaron asociaciones 

significativas. Estas observaciones también difieren con hallazgos de la literatura. 

Un estudio investigó cómo la estructura familiar (familias biparentales, 

monoparentales y reconstituidas) influía en la calidad de vida y la salud mental de 

los niños, y encontró que en familias monoparentales reportaron puntuaciones más 

bajas en calidad de vida en comparación con aquellos de familias biparentales (19). 

Numerosos estudios han demostrado que la calidad de vida puede verse afectada 

por el tipo de familia, ya sea biparental o monoparental, debido a factores 

económicos, emocionales y sociales; ya que los cambios en la formación familiar 

pueden reducir los ingresos familiares y, en consecuencia, afectar negativamente el 

bienestar de los niños, también la presencia de ambos padres ofrece más 

oportunidades para la supervisión y el apoyo emocional lo que conlleva a mejores 

resultados académicos y menores problemas de comportamiento (32,33). 

Nuevamente no hay una explicación clara para nuestros hallazgos. Sin embargo, es 

importante reconocer que las familias monoparentales también pueden ofrecer 

entornos positivos y de apoyo, aunque enfrentan desafíos adicionales, son más bien 

congruentes con investigaciones que indican que la estructura familiar por sí sola 

no determina el bienestar psicológico de los adolescentes, sino que factores como 

la calidad de las relaciones familiares son más determinantes (24). La calidad de 

vida es un concepto integral que involucra bienestar físico, emocional y social e 

investigaciones sugieren que las familias monoparentales desarrollan estrategias de 

afrontamiento para aliviar dificultades económicas y sociales que incluyen redes de 
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apoyo social, vínculos familiares fuertes y resiliencia los que contribuyen a una 

calidad de vida comparable a la de sus pares biparentales (21). 

Con respecto a otros hallazgos secundarios del estudio, se encontró que en general 

los adolescentes masculinos tienen significativamente menor probabilidad de 

experimentar un episodio depresivo en comparación con las adolescentes 

femeninas. Lo que concuerda con una investigación realizada en Perú, en la cual 

relacionan el sexo del adolescente con los problemas de salud mental y encontraron 

que en la adolescencia el sexo femenino tiene más probabilidades de sufrir 

trastornos mentales en general que los de sexo masculino (14). Lo que difiere en 

nuestro estudio es en cuanto a los trastornos de ansiedad en que no se encuentra una 

relación estadísticamente significativa.  

En un estudio realizado en el año 2021 en Perú se encontró que entre los años 14–

15 hay mayor riesgo de sufrir problemas de salud mental, especialmente trastornos 

de ansiedad (34). Sin embargo, en nuestro estudio al tomar como conjunto a la fobia 

social, al trastorno de estrés postraumático y al trastorno de ansiedad generalizada 

se encontró que es significativamente menor la posibilidad de que se presente en 

las edades de 12-15.  

Asimismo, podemos decir en general que los adolescentes masculinos tienen mayor 

riesgo de consumo de alcohol; además que los de 12 a 15 años tienen menor 

probabilidad de consumir alcohol alguna vez en la vida comparándoles con sus 

pares de 16 y 17 años. Sin embargo, un estudio reciente en el Perú con datos del 

Estudio Nacional sobre Prevención y Consumo de Drogas en Estudiantes de 

Secundaria sobre la evolución del consumo de alcohol en adolescente y adultos 
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jóvenes entre el 2007 y el 2017 encontró que el consumo de alcohol fue mayor en 

los varones hasta el 2012, en el 2013 se equiparan y a partir de entonces las mujeres 

jóvenes superan a los varones, si bien sólo hasta los 16 años en que el varón vuelve 

a superar a las mujeres (35). Es importante recalcar que la edad de inicio del 

consumo ha disminuido con el paso de los años, para efectos de este estudio los 

adolescentes de 16 y 17 años tienen mayor probabilidad de haber consumido 

alcohol alguna vez en su vida pero otras investigaciones sugieren que las edades de 

inicio puede estar alrededor de los 13 años, lo cual es preocupante ya que esto puede 

ser el comienzo de la formación de un bebedor pesado de alcohol en el futuro y la 

puerta al consumo de otras sustancias nocivas (35). 
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VI. LIMITACIONES 

Los hallazgos de este estudio deben verse a la luz de las siguientes limitaciones: 

• El área de estudio no estuvo contemplado como objetivo específico del 

estudio original, por lo que otras variables importantes podrían no haber 

sido consideradas, como la diferencia entre tipos específicos de familias 

como biparentales, o extendidas, por género de los padres, etc. 

• A causa del tipo de estudio sólo se pudo identificar las asociaciones entre 

las variables, más no establecer causalidad entre ellas. 

• Las respuestas obtenidas al aplicar cuestionario que conforman la base de 

datos obedecieron a la memoria del participante, lo que podría comprometer 

la exactitud de las mismas. 

• Los trastornos mentales estudiados se identifican a través de un cuestionario 

que fue estructurado y validado, aunque esto no es equivalente a un 

diagnóstico realizado por un profesional médico. 

• El estudio se realizó en la ciudad de Lima; por lo tanto, no es necesariamente 

extrapolable a otras regiones del país, con dinámicas culturales familiares 

diversas. 

 

 

 

 



 

22 

 

VII. CONCLUSIONES  

Se encontró una asociación entre tipos de familia y problemas de consumo de 

alcohol en adolescentes. No se puede afirmar que los adolescentes de Lima 

Metropolitana y Callao 2012 hijos de familias monoparentales tienen mayor 

posibilidad de presentar trastornos de ansiedad o depresión comparados con los que 

se desarrollan en familias no monoparentales. 

En cuanto a las características sociodemográficas presentadas en este estudio, no se 

encontró diferencias estadísticamente significativas entre los adolescentes que 

viven en familias monoparentales y no monoparentales.  

Ser hijo de familia monoparental se asocia con al menos con un criterio de abuso 

de alcohol en el adolescente.  

Los adolescentes tienen una autoestima normal o alta en términos generales. 

Asimismo, no se halló una relación entre la relación entre el tipo de familia y la 

autoestima. 

No se halló diferencias estadísticamente significativas entre la calidad de vida de 

adolescentes proveniente de familiares monoparentales versus familias no 

monoparentales. 
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VIII. RECOMENDACIONES  

Se recomienda realizar estudios considerando investigaciones longitudinales, que 

permitan apreciaciones de causalidad.  

En nuestro estudio no se encontró asociación entre el tipo de familia y la presencia 

de trastornos de salud mental, por lo que se recomienda un abordaje más a fondo 

de las posibles causas y factores que influyan en la aparición de los trastornos de 

salud mental en adolescentes, sin centrarse únicamente en el tipo de familia, como 

el tipo de crianza y apoyo familiar. 

Podría ser de utilidad considerar en la evaluación el género de quien encabeza la 

familia monoparental dígase padre o madre y si esto afecta en su salud mental y la 

del adolescente. 

Las políticas de intervención social deben contemplar a las familias monoparentales 

como grupo vulnerable con posibles implicancias en conductas de riesgo en 

adolescentes. Estas intervenciones deberían incluir la participación de los padres e 

instituciones educativas para reforzar las habilidades sociales por medio de 

actividades que promuevan un estilo de vida saludable como el deporte y el arte. 

El incremento alarmante de consumo de alcohol en adolescentes debe ser un 

indicador potencial de promover más investigaciones en salud dirigidas a identificar 

los factores de riesgo para el aumento de este consumo. 
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X. TABLAS Y GRÁFICOS  

Tabla 1, 

Características sociodemográficas según tipo de familia monoparental o no 

monoparental en adolescentes de Lima Metropolitana y Callao – 2012.  

 

 

Características 

del adolescente 

Tamaño 

de 

muestra 

Tipo de familia   

Monoparental  

(n=379) 

No 

monoparental 

(n=1107) 
Significación     

(*) 

 

n % n %  

Sexo             

Masculino 735 179 46,50 556 51,90 0,101  

Femenino 751 200 53,50 551 48,10   

Edad        

12 220 44 12,67 176 15,90   

13 268 72 19,27 196 18,70   

14 218 61 16,43 157 14,21 0,153  

15 234 53 13,23 181 16,20   

16 296 82 23,20 214 17,62   

17 250 67 15,20 183 17,37   

Nivel de instrucción      
 

Primaria 253 63 19,00 190 17,88   

Secundaria 1205 309 79,60 896 80,42 0,833  

Superior 28 7 1,40 21 1,70   

Nivel de pobreza        

Pobre extremo 103 28 8,50 75 6,33   

Pobre 317 67 18,10 250 21,83 0,235  

No pobre 1066 284 73,40 782 71,84    
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Tabla 2, 

Prevalencia actual de trastornos afectivos y de ansiedad y consumo de alcohol alguna vez en la vida, según tipo de familia monoparental 

o no monoparental en adolescentes de Lima Metropolitana y Callao – 2012. 

Trastornos afectivos y de 

ansiedad 

Muestra de 

adolescentes 

  Tipo de familia   

   OR     IC (95%) 
Significación 

 (*) 
Monoparental No monoparental  

n % n  % 

Cualquier trastorno de ansiedad  
    

    

Presente 98 23 6,38 75 6,6 
1,81 0,66 - 4,95 0,894 

Ausente 1385 356 93,62 1029 93,4 

Trastorno de ansiedad 

generalizada      

   

Presente 51 11 2,01 40 3,42 
0,58 0,29 - 1,17 0,124 

Ausente 1432 368 97,99 1064 96,58 

Trastorno de estrés 

postraumático       

   

Presente 7 2 1,23 5 0,46 
2,68 0,42 - 16,98 0,276 

Ausente 1476 377 98,77 1099 99,54 

Fobia social actual      
   

Presente 41 10 3,14 31 2,77 
1,14 0,52 - 2,47 0,749 

Ausente 1442 369 96,86 1073 97,23 

Episodio depresivo       
   

Presente 100 31 9,44 69 6,08 
1,61 0,94 - 2,75 0,08 

Ausente 1383 348 90,56 1035 93,92 

Consumo de alcohol alguna vez 

en la vida         
Presente 925 237 62,38 688 60,18 

1,1 0,84 - 1,43 0,490 
Ausente 561 142 37,61 419 39,82 
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Tabla 3,  

Relación entre los trastornos afectivos, y de ansiedad actuales y consumo de alcohol (OH) alguna vez en su vida según tipo de familia 

monoparental o no monoparental, edad y sexo en adolescentes de Lima Metropolitana y Callao – 2012. Razones de ventajas (ORAj) 

ajustados e Intervalos de confianza del 95%.  

ORAj: OR ajustado por edad y sexo. 

Tipo de familia 

y características 

demográficas 

Cualquier trastorno 

de ansiedad        

ORAj  

 IC (95%) 

Trastorno de 

ansiedad 

generalizada   

 ORAj  IC (95%) 

Trastorno de 

estrés 

postraumático   

ORAj  IC (95%)  

Fobia social 

ORAj   

IC (95%) 

Episodio 

depresivo  

ORAj    

IC (95%)  

Consumo de 

OH en la vida            

ORAj          

IC (95%) 
 

        

Tipo de familia        
     

Monoparental 
0,87           

 (0,55-1,37) 

0,79               

  (0,41-1,53) 

1,13            

(0,22-5,75) 

0,90              

(0,45-1,82) 

1,24                

(0,83-1,86) 

1,07                     

(0,81-1,41) 
 

No monoparental 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  

Sexo            

Masculino 

0,84              

 (0,57-1,24) 

1,11               

 (0,64-1,92) 

0,73               

(0,16-3,40) 

0,58                         

(0,30-1,09) 

0,30             

(0,16-0,47) 

1,37                   

(1,07-1,76) 
 

Femenino 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  

Edad            

12-13 
0,55             

(0,35-0,89) 

0,51                    

(0,26-1,01) 

0,56                

 (0,10-3,02) 

0,58                       

(0,27-1,23) 

0,71            

(0,46-1,12) 

0,18                 

(0,13-0,25) 
 

14-15 
0,65                     

(0,40-1,03) 

0,61           

  (0,32-1,16) 

0,30             

  (0,03-2,85 

0,73               

(0,35-1,52) 

0,66              

(0,42-1,05) 

0,50             

(0,35-0,71) 
 

16-17 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00  
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Tabla 4, 

Criterios de abuso de alcohol en adolescentes según el tipo de familia monoparental o no monoparental en adolescentes de Lima 

Metropolitana y Callao – 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo de alcohol en la vida     Muestra  

  Tipo de familia   

OR 
IC 

(95%) 

Significación   

(*) 
Monoparental No monoparental 

n % n  % 

Al menos un criterio de abuso de alcohol       
  

 
Presente 248 79 21,89 169 15,48 1,53 1,09 - 2,16 0,015 

Ausente 1238 300 78,11 938 84,51    

Al menos dos criterios de abuso de alcohol 

     
  

 
Presente 54 18 4,39 36 2,96 1,5 0,79 - 2,86 0,210 

Ausente 1432 361 95,61 1071 97,04    

Al menos tres criterios de abuso de alcohol 

     
  

 
Presente 23 7 1,92 16 0,36 

1,42 0,54 - 3,72 0,477 
Ausente 1463 372 98,08 1091 98,64 
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Tabla 5, 

Relación entre la presencia de al menos un criterio de abuso de alcohol según tipo de familia monoparental o no monoparental, edad y 

sexo  en adolescentes de Lima Metropolitana y Callao – 2012.Razones de ventajas (ORAj) ajustadas e Intervalos de confianza del 95%.  

 

Tipo de familia y características demográficas 

Un criterio de abuso de alcohol 
Significación 

(*) 
 

ORAj                     

 IC (95%) 
 

Tipo de familia    

Monoparental 
1,55                          

 (1,08-2,23) 

 

0,017 
 

No monoparental 1,00 
 

 

Sexo    
 

Masculino 

1,46                                           (1,09 - 

1,95) 

 

0,011 
 

Femenino 
1,00 

 
 

Edad    
 

12-13 
0,15                            

(0,1 0- 0,23) 

 

<0,001 
 

14-15 
0,47                  

   (0,32 - 0,68) 

 

<0,001 
 

16-17 
1,00    

ORAj: OR ajustado por edad y sexo.
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Tabla 6, 

Indicadores de autoestima y calidad de vida según tipo de familia monoparental o 

no monoparental en adolescentes de Lima Metropolitana y Callao – 2012. 

 

Indicadores  

Tipo de familia  

Monoparental 

(n=379) 

No monoparental 

 (n=1104) 

Significación 

(*) 

M DT R M DT R  

Autoestima 30,12 3,37 19 - 40 30,18 3,32 12-40 0,749 

Calidad  

de vida 
7,85 1,12 3,6 - 10 7,92 1,14 4,6 - 10 0,286 

M: Media, R: Rango, DT: Desviación Típica 

 

 

Tabla 7, 

Indicadores de autoestima y calidad de vida según tipo de familia monoparental o 

no monoparental, sexo y edad de los adolescentes de Lima Metropolitana y Callao 

– 2012. 

 

Referencia: Familia no monoparental, sexo femenino, edad 16-17 años.

Tipo de 

familia y 

características 

demográficas 

Autoestima Calidad de vida 

Coeficientes 
IC (95%) 

Coeficientes 
IC (95%) 

LI LS LI LS 

Tipo de 

familia 

      

Monoparental -0,12 -0,61 0,37 -0,11 -0,27 0,05 

No 

monoparental 

      

Sexo       

Masculino 0,32 -0,08 0,71 0,004 -0,13 0,13 

Femenino       

Edad       

12-13 -0,09 -0,56 0,37 0,15 -0,01 0,31 

14-15 0,02 -0,47 0,51 -0,003 -0,18 0,17 

16-17            



 

 

ANEXOS 

A. MATRIZ DE DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Variable Definición Operacional Indicadores 
Tipo de 

Variable 

Valores o 

categorías 
Instrumento 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Edad 
Número de años desde el 

nacimiento 
Edad Continua Años 

Módulo de datos 

generales del 

informante 

Sexo Femenino o masculino Sexo 
Categórica 

nominal 

Masculino=1 

Femenino=2 

Tipo de 

Familia 

Familia monoparental: 

Estructura familiar en la que 

únicamente uno de los padres 

biológicos (madre o padre) 

convive con los hijos y asume 

su crianza y cuidado. 

Familia no monoparental: No 

cumple con la definición de 

familia monoparental. 

Familia monoparental/Familia 

No monoparental 

Categórica 

nominal 

Monoparental=1 

No 

monoparental=2 

Nivel de 

instrucción 

del 

adolescente 

Nivel de educación formal 

alcanzado 

Nivel de instrucción del 

adolescente 

Categórica 

ordinal 

Primaria o 

menos=0 

Secundaria=1 

Superior=2 

Nivel de 

pobreza 

del hogar 

según NBIs 

No satisfacer al menos una de 

las necesidades definidas como 

básicas. 

 

Hacinamiento, vivienda 

inadecuada, abastecimiento 

inadecuado de agua, carencia 

o inconveniencia de servicios 

sanitarios para desecho de 

excretas, inasistencia a escuelas 

primarias. 

Categórica 

ordinal 

No pobre=0 

Pobre=1 

Pobre 

Extremo=2 



 

 

VARIABLES RELACIONADAS A PROBLEMAS DE SALUD MENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO 

Conductas 

de abuso 

Conductas de abuso de 

alcohol 

Prevalencia de vida de consumo 

de alcohol 

Categórica 

dicotómica 

Presente=1 

Ausente=0 

 

Cuestionario de 

salud mental de 

Colombia 

modificado 

 

Presencia de por lo menos 1 

criterio de abuso de alcohol 

Categórica 

dicotómica 

Presente=1 

Ausente=0 

 

Presencia de por lo menos 2 

criterios de abuso de alcohol 

Categórica 

dicotómica 

Presente=1 

Ausente=0 

 

Presencia de por lo menos 3 

criterios de abuso de alcohol 

Categórica 

dicotómica 

Presente=1 

Ausente=0 

 

Trastornos 

afectivos 

Episodio depresivo 

identificado de acuerdo a los 

criterios CIE10 

Episodio depresivo 

Categórica 

Dicotómica 

 

Presente=1 

Ausente=0 

 

MINI Entrevista 

neuropsiquiátrica 

internacional V 

CIE-10 

Trastornos 

de 

ansiedad 

Trastorno de ansiedad 

generalizada, según criterios 

CIE10 

TAG 

Categórica 

Dicotómica 

 

Presente=1 

Ausente=0 

 

 

 

 

Entrevista 

neuropsiquiátrica 

internacional V 

CIE-10 

 

 

 

 

 

 

Trastorno de estrés post-

traumático. según criterios 

CIE10 

TEPT 

Categórica 

Dicotómica 

 

Presente=1 

Ausente=0 

 

Fobia social según criterios 

CIE10 (Intenso miedo o 

ansiedad a las situaciones 

sociales). 

Fobia Social 

Categórica 

Dicotómica 

 

Presente=1 

Ausente=0 

 



 

 

OTRAS VARIABLES DE SALUD MENTAL 

Calidad de 

vida del 

adolescente 

Bienestar físico, psicológico, 

autocuidado y funcionamiento 

independientes, ocupacional, 

interpersonal, apoyo social-

emocional, 

apoyo comunitario, 

sentimientos de plenitud, así 

como una valoración global. 

Calidad de vida global 
Cualitativa 

ordinal 

Puntuaciones:   

1-10 

Índice de calidad 

de vida de 

Mezzich 

Autoestima 

Autoconciencia subjetiva que 

trasciende estados afectivos y 

juicios sobre expectativas e 

ideales. 

Autoestima  
Cualitativa 

ordinal 

Puntuaciones: 

se establece 

entre 10 y 40. 

10 ítems, 

divididos en 

positivos y 

negativos. 

Escala de 

autoestima de 

Rosenberg 

 

 

 

 



 

 

B. CUESTIONARIO ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE SALUD MENTAL DE LIMA METROPOLITANA Y 

CALLAO - REPLICACIÓN 2012 MÓDULO DE SALUD DEL ADOLESCENTE 
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