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parent families, in Metropolitan Lima 2012

Sofia Milagros Huaracha-Cubas 1 , Carmen Alejandra Jara-Falla 1 , 
Javier Esteban Saavedra-Castillo 1, 2 

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la eventual asociación entre el tipo de familia (monoparental 
y no monoparental) y la salud mental de los adolescentes que las integran. 
Materiales y métodos: Se utilizó la base de datos del Estudio Epidemiológico de 
Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao - Replicación 2012, con una muestra 
total de 1490 adolescentes. Las asociaciones entre el tipo de familia y los factores 
de salud mental se evaluaron mediante las pruebas chi-cuadrado y t de Student. Se 
aplicó un análisis multivariado (regresión logística y lineal múltiple) controlando 
los efectos de edad y sexo. Resultados: Del total de la muestra, el 25,4 % pertenecía 
a familias monoparentales y el 74,6 % a familias no monoparentales. No se halló 
una asociación estadísticamente significativa entre el tipo de familia y la presencia 
de trastornos mentales, la calidad de vida y la autoestima de los adolescentes. No 
obstante, se evidenció una asociación significativa entre pertenecer a una familia 
monoparental y cumplir con al menos un criterio de abuso de alcohol (OR: 1,55; 
IC 95 %: 1,08-2,23). Conclusiones: Se identificó asociación entre la familia 
monoparental y las conductas de abuso de alcohol en la población adolescente 
evaluada; sin embargo, no se evidenció relación con los trastornos mentales, la 
calidad de vida ni la autoestima. Se sugiere que las políticas de intervención social 
consideren a las familias monoparentales como un grupo vulnerable con posibles 
implicancias de conductas de riesgo en sus miembros adolescentes.

Palabras clave: salud mental; adolescentes; familia monoparental; consumo de 
alcohol.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between single-parent and non-single-
parent family types and the mental health of their adolescent members. Materials 
and Methods: The database from the Epidemiological Study of Mental Health in 
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un crecimiento sostenido en este tipo de hogares, con 
un índice de incremento anual de 3,7 % en los hogares 
nucleares monoparentales (6). Asimismo, el Censo 
Nacional de Población y Vivienda de 2017 registró 
1 384 143 hogares monoparentales en el país (6); según 
este recuento, la monoparentalidad femenina es la 
más prevalente, con una marcada diferencia entre los 
645 000 hogares encabezados por mujeres solas frente 
a los 120 000 liderados por varones (7).

En 2022 se describieron potenciales vías por las cuales 
se manifiestan efectos psicológicos y psicosociales 
perjudiciales en la familia monoparental (3, 8). La 
primera de ellas corresponde a la ausencia de una de las 
figuras de crianza, lo que puede resultar desfavorable 
para la formación educativa y la identificación con el 
otro género. La segunda se relaciona con la falta de 
un incentivo para la interacción inicial padre-hijo, 
indispensable para el fortalecimiento de este vínculo. 
En tercer lugar, se encuentran las implicancias sociales, 
tales como el descenso del estatus socioeconómico, 
la marginación (frecuente en mujeres) y el proceso 
complejo de adaptación frente a duelos, separaciones 
conflictivas, encarcelamientos, entre otros.

El divorcio puede alterar el desarrollo psicológico 
del adolescente al generar sentimientos de culpa, 
incertidumbre, enojo e impotencia, los cuales inciden 
en su comportamiento escolar, familiar y social (3, 
4). Además, incrementa la probabilidad de presentar 
baja autoestima (9), conductas antisociales, consumo 
de drogas y alcohol (8), así como actitudes de rebeldía 
asociadas a mayor impulsividad y predisposición a 
conductas delictivas (8, 10). A pesar de esto, la estructura 
familiar no constituye un indicador determinante 

INTRODUCCIÓN

La Asociación Americana de Psiquiatría (1) considera 
a la familia como una estructura protectora en la 
que los niños crecen y se desarrollan, por lo que 
desempeña un papel fundamental para su evolución 
cognitiva, emocional y social. Por otro lado, la 
adolescencia representa una de las etapas de mayor 
vulnerabilidad, al ser una fase de transición en la 
que el ser humano experimenta cambios biológicos, 
psicológicos y emocionales (2). En este sentido, la 
funcionalidad familiar es indispensable para el óptimo 
desarrollo de sus integrantes, la consolidación de la 
identidad, la búsqueda de autonomía y la integración 
social, especialmente de sus miembros jóvenes. Por 
consiguiente, la alteración del vínculo familiar se 
asocia frecuentemente con alteraciones de la salud 
mental, tales como ansiedad y depresión (3). 

El concepto de monoparentalidad engloba a las familias 
en las que solo uno de los progenitores asume el cuidado 
de los hijos. Esta conformación puede originarse 
por diversos factores y cuyo estudio reviste de gran 
interés. Según Iglesias de Ussel, existen cuatro causas 
principales que originan este modelo de familia: viudez, 
ruptura conyugal, maternidad en solitario y motivos 
sociales (emigración, encarcelamiento u hospitalización 
prolongada de alguno de los miembros) (4).

Diversos reportes internacionales sostienen 
que el número de familias monoparentales se ha 
incrementado progresivamente, en consonancia 
con el aumento de las tasas de divorcio, las cuales 
alcanzan 2,35 disoluciones matrimoniales por cada 
1000 habitantes (5). En el ámbito nacional, el Instituto 
Nacional de Estadística e Informática (INEI) reporta 

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, out 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 (single-parent 
or non-single-parent). A significant association was found between at least one 
criterion for alcohol abuse in adolescents and their 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 must 
consider single-parent families as a vulnerable group with potential implications 
for risk behaviors among their adolescent members.

Keywords: mental health; adolescent; single-parent family; alcohol drinking.
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para la manifestación de trastornos psiquiátricos, 
puesto que existen familias nucleares con dinámicas 
disfuncionales que también afectan los mecanismos 
psicológicos subyacentes en los adolescentes (3).

Respecto a la muerte, el proceso de duelo y los recursos 
para su resolución varían según la edad y el nivel de 
desarrollo cognitivo y emocional. El mayor impacto 
a largo plazo suele observarse en quienes sufrieron 
la pérdida durante la infancia media, etapa en la 
que cobran mayor relevancia los cambios en la vida 
cotidiana y la calidad del cuidado recibido tras el suceso, 
más que el duelo en sí mismo (8, 11). En la adolescencia, 
las respuestas iniciales suelen manifestarse mediante 
síntomas depresivos y ansiosos, trastornos del sueño y 
del comportamiento, conductas de riesgo, rendimiento 
académico reducido y desafíos con los compañeros 
(8). No obstante, la mayoría de los niños y jóvenes 
que experimentan la pérdida parental sobreviven sin 
desarrollar alteraciones emocionales o conductuales 
persistentes, al mantener un funcionamiento general 
adecuado (12).

La monoparentalidad ha sido ampliamente investigada 
a lo largo del tiempo, impulsada por el incremento 
demográfico de esta tipología familiar (5-7). Si bien 
diversos estudios analizan la salud mental en relación 
con el tipo de familia (monoparental o biparental), en 
el contexto peruano la investigación se ha centrado 
predominantemente en evaluar los trastornos 
mentales asociados a la funcionalidad familiar en 
términos generales. Aunque se ha observado que 
la estructura familiar influye en la aparición de 
sintomatología ansiosa o depresiva, así como en 
variables socioculturales y académicas, la asociación 
directa entre monoparentalidad y trastornos mentales 
en la adolescencia aún no ha sido suficientemente 
dilucidada (13, 14).

En general, no existe un consenso concluyente sobre 
la relación directa entre la monoparentalidad y las 
repercusiones en la salud mental del adolescente 
(5, 13, 14); por tanto, resulta prioritario investigar 
este fenómeno ante la creciente prevalencia de 
familias monoparentales en el Perú y su impacto en 
el bienestar futuro de esta población. A partir de los 
datos del Estudio Epidemiológico de Salud Mental 
en Lima y Callao de 2012 (15), el objetivo general del 
presente estudio fue evaluar la asociación entre el 
tipo de familia (monoparental y no monoparental) y 
la salud mental de los adolescentes. Adicionalmente, 
como objetivos específicos se plantearon describir las 
características sociodemográficas según sexo y edad, 
identificar los trastornos mentales más prevalentes y 

evaluar la relación del tipo de familia con la depresión, 
la ansiedad, el abuso de alcohol, la calidad de vida y 
la autoestima. La comprensión de estas dinámicas 
resulta importante para el diseño de intervenciones 
en salud pública orientadas a responder eficazmente a 
las necesidades de los adolescentes según su entorno 
familiar.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y ámbito del estudio

Se realizó un estudio observacional, analítico y 
correlacional a partir de una base de datos secundaria 
correspondiente al Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en Lima Metropolitana y Callao - Replicación 
2012 (15).

Población y muestra

La población estuvo constituida por adolescentes de 
12 a 17 años residentes en viviendas particulares de 
Lima Metropolitana y la Provincia Constitucional 
del Callao que formaron parte del estudio original. 
Se incluyó a los adolescentes dentro de dicho rango 
etario con residencia habitual en estas jurisdicciones. 
Se excluyó a aquellos con problemas de comunicación 
y a las familias de los distritos de los balnearios del sur 
(Punta Negra, Punta Hermosa, Pucusana, San Bartolo 
y Santa María del Mar), debido a su reducida densidad 
poblacional (15).

El estudio primario contempló cuatro unidades de 
análisis (adultos, adolescentes, adultos mayores y 
mujeres unidas), seleccionadas mediante un muestreo 
probabilístico trietápico y elegidas de manera 
independiente en cada vivienda. Para la presente 
investigación, se analizó exclusivamente la submuestra 
de adolescentes. La muestra inicial estuvo conformada 
por 1671 adolescentes, de los cuales se evaluó a 1490. Se 
registró una tasa de no respuesta del 10,8 %, atribuible 
a rechazos (7,2 %), ausencias (2,9 %) y discapacidad 
para responder la entrevista (0,7 %) (15). 

Variables e instrumentos de medición

Las variables sociodemográficas analizadas fueron 
edad, sexo, tipo de familia (monoparental o no 
monoparental), nivel educativo y nivel de pobreza. 
Se definió como familia monoparental aquella en la 
que uno de los progenitores (madre o padre) asume 
de manera exclusiva la crianza y el cuidado de los 
hijos. El nivel de pobreza se determinó mediante el 
método de necesidades básicas insatisfechas (NBI), 
clasificando a los participantes en no pobres, pobres 
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o en pobreza extrema de acuerdo con el número 
de carencias identificadas: hacinamiento, vivienda 
inadecuada, acceso deficiente a agua potable, falta de 
sistemas sanitarios adecuados e inasistencia escolar en 
edad primaria.

El estudio original empleó un cuestionario elaborado 
a partir de diversas escalas validadas (15). Para el 
módulo de adolescentes (12 a 17 años), se utilizaron los 
siguientes instrumentos:

•	 Cuestionario de Salud Mental de Colombia: 
Instrumento diseñado para evaluar la salud mental 
poblacional en ámbitos locales y nacionales sin 
requerir experiencia clínica. En esta sección se 
incluyeron preguntas orientadas a identificar 
conductas de abuso de alcohol en adolescentes, 
por ejemplo: ¿Has sentido la necesidad de reducir el 
consumo de alcohol?, ¿Te han criticado por tu forma de 
beber?, ¿has tenido peleas o problemas estando ebrio?, 
¿Has bebido para aliviar la resaca?, ¿Puedes dejar de 
beber fácilmente?, entre otras.

•	 Índice de Calidad de Vida de Mezzich: Escala integrada 
por 10 ítems que exploran el bienestar físico y 
psicológico, el autocuidado, la independencia, 
las relaciones interpersonales, el soporte social y 
comunitario, y la satisfacción general. Evaluaciones 
psicométricas previas desarrolladas por el Instituto 
Nacional de Salud Mental (INSM) en población 
adolescente peruana reportaron una confiabilidad 
adecuada para este instrumento (alfa de Cronbach 
de 0,769).

•	 Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional CIE-10 
(MINI): Entrevista diagnóstica estructurada breve 
(duración aproximada de 15 minutos) basada en 
los criterios de la CIE-10, la cual evalúa trastornos 
psiquiátricos a lo largo de la vida, en los últimos seis 
meses y en el momento actual. Un síntoma psicótico 
se considera positivo ante la convicción plena de la 
vivencia durante el período mínimo de un mes.

•	 Escala de Autoestima de Rosenberg: Instrumento de 10 
ítems (redactados en sentido positivo y negativo) 
con opciones de respuesta en una escala de cuatro 
puntos. Cuenta con una buena confiabilidad 
(coeficiente omega de 0,815). La recolección 
de datos se llevó a cabo mediante entrevistas 
presenciales en los hogares seleccionados. 

Plan de análisis

Para el estudio sobre salud mental en adolescentes 
de familias monoparentales y no monoparentales, la 

unidad de análisis correspondió al adolescente; por 
consiguiente, se aplicaron los factores de ajuste (pesos 
muestrales) pertinentes para esta subpoblación. 

La muestra inicial estuvo conformada por 1490 
adolescentes, de los cuales se excluyeron 4 debido a 
registros incompletos, lo que consolidó un total de 
1486 adolescentes. En variables puntuales, el tamaño 
muestral experimentó reducciones atribuibles a la 
ausencia de respuesta, sin comprometer los resultados 
del análisis.

La asociación entre la estructura familiar 
(monoparental o no monoparental) y las variables 
categóricas se evaluó mediante la prueba de chi-
cuadrado de independencia y el cálculo de razones 
de ventajas (OR) con intervalos de confianza del 
95 %. Para la comparación de variables numéricas 
entre ambos grupos, se empleó la prueba t de Student 
para muestras independientes. 

Con el propósito de evaluar la relación entre los 
trastornos de salud mental y el tipo de familia, 
controlando el efecto de la edad y el sexo (análisis 
multivariado), se ajustaron modelos de regresión 
logística múltiple para la respuesta binaria (presencia 
o ausencia del trastorno), lo que permitió realizar 
las inferencias utilizando razones de ventajas (OR) 
ajustadas y sus respectivos intervalos de confianza 
del 95 %. La comparación de las puntuaciones en las 
escalas de calidad de vida y de autoestima se efectuó 
mediante el análisis de regresión lineal múltiple, tras 
verificar el supuesto de normalidad en los residuos del 
modelo. 

Debido a que el Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en Lima Metropolitana y Callao - Replicación 
2012 empleó un diseño muestral complejo, el análisis 
de los datos se llevó a cabo utilizando el módulo de 
muestras complejas del paquete estadístico SPSS v. 21.

Aspectos éticos del estudio

El presente estudio fue registrado en el Sistema 
Descentralizado de Información y Seguimiento de 
Investigación de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia con el código n.° 212573 y aprobado por su 
Comité Institucional de Ética en Investigación bajo 
la categoría de exento. Se empleó la base de datos 
secundaria del Estudio Epidemiológico de Salud 
Mental en Lima Metropolitana y Callao - Replicación 
2012, la cual se encuentra anonimizada, por lo que se 
garantizó la total confidencialidad y la imposibilidad 
de identificar a los participantes. 
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RESULTADOS

A partir del estudio señalado, la muestra analítica 
se conformó por 1486 adolescentes de 12 a 17 años 
(edad promedio: 14,6 años), procedentes tanto de 

familias monoparentales como no monoparentales. 
No se identificaron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos según las variables 
sociodemográficas analizadas (tabla 1).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los adolescentes según el tipo de familia (Lima Metropolitana y 
Callao, 2012).

Características del adolescente Tamaño de 
muestra

Tipo de familia

Valor p*Monoparental 
(n = 379)

No monoparental 
(n = 1107)

n % n %

Sexo          

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

Femenino 751 200 53,50 551 48,10

Edad

12 años 220 44 12,67 176 15,90

0,153

13 años 268 72 19,27 196 18,70

14 años 218 61 16,43 157 14,21

15 años 234 53 13,23 181 16,20

16 años 296 82 23,20 214 17,62

17 años 250 67 15,20 183 17,37

Nivel de instrucción

Primaria 253 63 19,00 190 17,88

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

Superior 28 7 1,40 21 1,70

Nivel de pobreza

Pobre extremo 103 28 8,50 75 6,33

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

No pobre 1066 284 73,40 782 71,84
* Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.

Al evaluar la presencia actual (durante la entrevista) 
de trastornos afectivos y de ansiedad, se observó 
que el trastorno de estrés postraumático (1,23 %), la 
fobia social (3,14 %) y el episodio depresivo (9,44 %) 
presentaron prevalencias ligeramente mayores en 
adolescentes de familias monoparentales frente a los 
de familias no monoparentales; no obstante, estas 
diferencias no alcanzaron significación estadística. 

Por su parte, el trastorno de ansiedad generalizada 
mostró una menor prevalencia en el grupo de hogares 
monoparentales (2,01 %) en comparación con los no 
monoparentales (3,42 %), sin constituir una diferencia 
estadísticamente significativa. Respecto al consumo 
de alcohol alguna vez en la vida, no se evidenció 
asociación significativa con la estructura familiar 
(tabla 2).
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El análisis de la asociación entre los trastornos 
mentales y el tipo de familia (monoparental y no 
monoparental), tras ajustarse por edad y sexo, no 
evidenció asociaciones estadísticamente significativas. 
Sin embargo, como hallazgos adicionales, se observó 
que las mujeres presentaron más del triple de 
probabilidad de cursar con depresión en comparación 
con los varones, mientras que estos últimos tuvieron 
una probabilidad 37 % mayor de haber consumido 
alcohol alguna vez en la vida frente a las mujeres. De 
igual modo, los participantes de 12 a 15 años mostraron 
una menor probabilidad de presentar algún trastorno 

de ansiedad en comparación con el grupo de 16 a 17 
años (tabla 3).

En relación con las conductas de abuso de alcohol, el 
análisis bivariado demostró que los adolescentes de 
familias monoparentales tuvieron un 53 % más de 
probabilidades de presentar al menos un criterio de 
abuso frente a los de hogares no monoparentales (OR: 
1,53; IC 95 %: 1,09-2,16), con prevalencias del 21,89 % 
y el 15,48 %, respectivamente. No se observaron 
diferencias significativas en los criterios de abuso de 
mayor severidad (tabla 4). 

Tabla 2. Prevalencia actual de trastornos afectivos, de ansiedad y de consumo de alcohol alguna vez en la vida, 
según el tipo de familia en adolescentes (Lima Metropolitana y Callao, 2012).

Trastornos afectivos y de 
ansiedad

Tamaño 
de 

muestra

Tipo de familia

OR IC 95 % Valor p*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
1,10 0,84-1,43 0,490

Ausente 561 142 37,61 419 39,82
* Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.
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Tabla 3. Relación entre los trastornos afectivos y de ansiedad actuales y consumo de alcohol alguna vez en su vida según el tipo de familia, edad y sexo en 
adolescentes de Lima Metropolitana y Callao, 2012: razones de ventajas ajustados e intervalos de confianza del 95 %.

Tipo de familia y 
características demográficas

Cualquier 
trastorno de 

ansiedad

Trastorno 
de ansiedad 

generalizada

Trastorno de estrés 
postraumático Fobia social Episodio depresivo Consumo de OH en 

la vida

ORa IC 95 % ORa IC 95 % ORa IC 95 % ORa IC 95 % ORa IC 95 % ORa 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 años 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 años 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 años 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

ORa: OR ajustado por edad y sexo.

Tabla 4. Criterios de abuso de alcohol en adolescentes según el tipo de familia (Lima Metropolitana y Callao, 2012).

Consumo de alcohol en la vida Tamaño de 
muestra 

Tipo de familia
OR IC 95 % Valor p*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

* Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.
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En el modelo multivariado, se confirmó que la 
pertenencia a una familia monoparental incrementó 
de forma estadísticamente significativa la probabilidad 
de cumplir al menos un criterio de abuso (OR: 1,55; 
IC 95 %: 1,08-2,23). Además, el sexo masculino se 
asoció a una mayor probabilidad de cumplir dicho 
criterio (OR: 1,46; IC 95 %: 1,09-1,95), mientras que 
los grupos etarios de 12 a 13 años (OR: 0,15; IC 95 %: 
0,10-0,23) y de 14 a 15 años (OR: 0,47; IC 95 %: 0,32-
0,68) evidenciaron menor probabilidad en contraste 
con los de 16 y 17 años (tabla 5).

Las puntuaciones promedio en la Escala de Autoestima 
de Rosenberg no difirieron significativamente entre 
los adolescentes de familias monoparentales (30,12 
± 3,37) y no monoparentales (30,18 ± 3,32). Por otro 
lado, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en la escala de calidad de vida, con medias 
de 7,85 ± 1,12 puntos en hogares monoparentales y 
7,92 ± 1,14 puntos en no monoparentales (tabla 6).

Al evaluar la asociación entre las puntuaciones de 
la escala de autoestima y el tipo de familia, el sexo 
y la edad de los adolescentes, no se encontraron 
asociaciones significativas. De igual modo, al ajustar 
el modelo para la escala de calidad de vida controlando 

por las mismas covariables (sexo y edad), tampoco se 
evidenciaron asociaciones significativas (tabla 7).

Tabla 5. Relación entre la presencia de al menos un 
criterio de abuso de alcohol según el tipo de familia, 

edad y sexo en adolescentes (Lima Metropolitana 
y Callao, 2012): razones de ventajas ajustadas e 

intervalos de confianza del 95 %.

Tipo de familia 
y características 

demográficas

Un criterio de 
abuso de alcohol Valor p*
ORa 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 años 0,15 0,10-0,23 <0,001
14-15 años 0,47 0,32-0,68 <0,001
16-17 años 1,00

* Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.
ORa: OR ajustado por edad y sexo.

Tabla 6. Indicadores de autoestima y calidad de vida según el tipo de familia en adolescentes (Lima 
Metropolitana y Callao, 2012).

Indicadores

Tipo de familia

Valor p*Monoparental 
(n = 379)

No monoparental 
(n = 1104)

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

* Se consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.
M: media; R: rango; DT: desviación típica.

DISCUSIÓN

El objetivo principal de esta investigación fue 
analizar la asociación entre la estructura familiar 
(monoparental o no monoparental) y la salud mental 
de los adolescentes, con énfasis en los trastornos 
afectivos (depresión), los trastornos de ansiedad y 
los problemas asociados al consumo de alcohol. No 
se halló una asociación estadísticamente significativa 
entre el tipo de familia y la presencia de depresión o 
ansiedad; no obstante, sí se evidenció una relación 
significativa con las conductas de abuso de alcohol.

En cuanto a las características sociodemográficas, un 
estudio realizado en Nigeria reportó un predominio de 
varones en ambos tipos de familias y una concentración 
etaria entre los 10 y 13 años (16). En contraste, en la 
presente muestra se observó una mayor proporción 
de mujeres en los hogares monoparentales y una 
concentración etaria entre los 13 y 16 años, aunque 
sin diferencias estadísticamente significativas entre 
ambos grupos familiares. Respecto al nivel educativo, 
un estudio en China concluyó que los adolescentes 
de familias no monoparentales alcanzan un mejor 
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La ausencia de diferencias significativas en la 
prevalencia de trastornos de ansiedad según la 
estructura familiar coincide con investigaciones 
en Estados Unidos y África, que señalan que la 
conformación del hogar no condiciona de forma directa 
el bienestar psicológico en la adolescencia (19, 20). Este 
hallazgo podría atribuirse a que la monoparentalidad 
constituye una situación más frecuente y socialmente 
aceptada, así como al desarrollo de resiliencia y redes 
de apoyo externas que amortiguan la ausencia de uno 
de los progenitores. En este sentido, Sia y Aneesh (21) 
demostraron que la resiliencia, la competencia social 
y la regulación emocional son factores clave para el 
bienestar psicológico en estos jóvenes, sugiriendo 
que el soporte social compensa las limitaciones 
estructurales del hogar. Asimismo, en Taiwán se 
identificó el funcionamiento familiar y el apoyo social 
como factores protectores frente a las repercusiones 
del divorcio (22), mientras que un ensayo en China 
evidenció que las intervenciones conjuntas entre 
escuela y familia fortalecen significativamente los 
niveles de resiliencia en este grupo poblacional (23).

En el ámbito latinoamericano, una revisión sistemática 
en el Perú destacó que, pese a las mayores exigencias 

socioeconómicas en familias monoparentales, el 
impacto sobre la salud mental es heterogéneo y 
puede mitigarse mediante redes familiares extendidas 
y comunitarias (24). Asimismo, evaluaciones en 
adolescentes de sectores vulnerables de Lima (como en 
Carabayllo) evidenciaron que la resiliencia actúa como 
un recurso protector ante el estrés y las adversidades 
del entorno (25). Estos antecedentes respaldan la idea 
de que la salud mental adolescente puede depender 
más de la calidad del vínculo afectivo, la resiliencia 
individual y el soporte social, que del tipo de estructura 
familiar en sí (26). Por el contrario, un estudio en 
España halló una mayor prevalencia de trastorno de 
estrés postraumático y fobia social en adolescentes 
de familias monoparentales originadas por divorcio, 
asociando estos cuadros a los procesos de separación 
y a la exposición a conflictos interparentales durante 
la ruptura (27).

Respecto al consumo de sustancias, no se observó 
asociación entre el consumo de alcohol alguna 
vez en la vida y el tipo de familia; sin embargo, se 
identificó un incremento significativo en el riesgo de 
presentar al menos una conducta de abuso de alcohol 
en adolescentes de hogares monoparentales. Este 

Tabla 7. Indicadores de autoestima y calidad de vida según el tipo de familia, sexo y edad de los adolescentes 
(Lima Metropolitana y Callao, 2012).

Tipo de familia y características 
demográficas

Autoestima Calidad de vida

Coeficientes IC 95 % Coeficientes IC 95 %

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 años –0,09 –0,56-0,37 0,15 –0,01-0,31

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

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

rendimiento académico y un mayor nivel formativo 
(17), atribuible a una mayor inversión de tiempo 
parental frente a los hogares monoparentales (18). En 
relación con el nivel socioeconómico, no se observaron 
diferencias significativas en el nivel de pobreza según 

el tipo de familia, lo cual difiere de lo reportado por 
la literatura internacional, donde la monoparentalidad 
suele asociarse a desventajas económicas con potencial 
impacto adverso en la salud (19).
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resultado es congruente con un estudio realizado en 
Madrid en 2018, donde no se reportaron diferencias en 
el consumo de alcohol, pero sí en los patrones de abuso 
(28). Este hallazgo podría vincularse a la sobrecarga 
que asumen los jefes de hogares monoparentales, lo 
que dificulta la supervisión parental y el control de los 
adolescentes. Así, las variables como la organización 
del hogar, el control parental y las estrategias de crianza 
resultan determinantes en el desarrollo de los hijos, 
más allá de la estructura familiar (28-30). También 
la presencia y el involucramiento del progenitor, 
junto con la importancia que el adolescente atribuye 
a este vínculo, inciden en el consumo de alcohol. A 
estos factores se añaden las limitaciones económicas 
y el escaso apoyo social que suelen acompañar a la 
monoparentalidad, condiciones que pueden repercutir 
negativamente en la salud del menor e incrementar el 
riesgo de abuso de alcohol (28, 31).

La autoestima de los adolescentes resulta crítica 
en esta etapa del desarrollo y puede verse afectada 
por factores tanto propios como externos; de este 
modo, se considera un factor protector para la salud 
mental cuando la autoestima es alta o un factor de 
riesgo cuando es baja (32). En el presente estudio, las 
puntuaciones promedio se situaron en torno a los 30 
puntos en todos los tipos de familia, lo que indica que 
los participantes presentaron, en promedio, niveles de 
autoestima normales o altos. No se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en los niveles de 
autoestima según la estructura familiar.

Estos hallazgos difieren de lo reportado en la literatura 
internacional. Por ejemplo, una investigación 
realizada en México con 140 jóvenes, que exploró 
las diferencias en autoestima y satisfacción con la 
vida entre familias monoparentales y biparentales, 
concluyó que quienes crecen con ambos padres 
presentan mayor satisfacción con la vida y autoestima 
(33). En esta línea, Atienza et al. (34) señalan que las 
personas con buena autoestima experimentan menor 
depresión, ansiedad y estrés, así como una adecuada 
salud mental global. Por su parte, Zeigler-Hill (35), 
al analizar las conexiones entre la autoestima y los 
trastornos psicopatológicos (como la depresión y la 
ansiedad), concluyó que la autoestima juega un papel 
importante tanto en la aparición como en el curso de 
dichos cuadros, y que su inestabilidad incrementa la 
vulnerabilidad psicopatológica.

Si bien no se dispone de una explicación concluyente 
para este resultado, se ha sugerido que factores como 
la dinámica familiar y el apoyo social resultan más 
determinantes que la estructura familiar. En este 

sentido, aunque los hijos de familias monoparentales 
suelen superar mayores desafíos, la evidencia no es 
suficiente para afirmar que la estructura familiar afecte 
significativamente su autoestima en comparación con 
las de sus pares de hogares biparentales (26). Dicha 
perspectiva concuerda con lo planteado por Phillips 
(36), quien sostiene que el proceso es más importante 
que la estructura familiar, ya que la atmósfera afectiva 
es más determinante que la presencia de uno u otro 
padre. Por consiguiente, este hallazgo contribuiría a 
explicar la ausencia de asociación entre los trastornos 
evaluados y el tipo de familia, lo que permite hipotetizar 
que la autoestima actuaría como un factor mediador 
frente a la depresión y la ansiedad en los adolescentes 
y el tipo de familia.

Del mismo modo, se ajustó un modelo lineal 
generalizado para evaluar la relación entre la calidad de 
vida y el tipo de familia, la edad y el sexo, sin obtener 
asociaciones significativas. Estas observaciones 
difieren de lo reportado en la literatura. Por ejemplo, 
una investigación previa analizó la influencia de 
la estructura familiar (biparental, monoparental y 
reconstituida) sobre la calidad de vida y la salud mental 
infantil, que encontró puntuaciones más bajas en los 
menores procedentes de hogares monoparentales (19). 
Diversos estudios señalan, además, que la calidad de 
vida puede verse afectada por este tipo de hogares 
debido a factores económicos, emocionales y sociales: 
los cambios en la formación familiar pueden reducir los 
ingresos familiares, mientras que la presencia de ambos 
progenitores suele ofrecer mayores oportunidades 
para la supervisión y el apoyo emocional, lo que 
favorece un mejor desempeño académico y reduce los 
problemas de comportamiento (37, 38). 

Aunque no se dispone de una explicación concluyente 
para nuestros hallazgos, es importante reconocer que 
las familias monoparentales también pueden ofrecer 
entornos positivos y de apoyo. Pese a afrontar desafíos 
adicionales, los resultados obtenidos respaldan la 
premisa de que la estructura familiar por sí sola no 
condiciona el bienestar psicológico adolescente, siendo 
más determinante la calidad de las relaciones familiares 
(29). Dado que la calidad de vida constituye un 
concepto integral (bienestar físico, emocional y social), 
la literatura sugiere que las familias monoparentales 
despliegan estrategias de afrontamiento para aliviar 
dificultades económicas y sociales, tales como redes de 
apoyo social, vínculos familiares fuertes y el desarrollo 
de resiliencia, lo que contribuye a que los adolescentes 
alcancen una calidad de vida equiparable a la de sus 
pares de familias biparentales (26).
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Respecto a los hallazgos secundarios del estudio, se 
observó que los varones presentaron una probabilidad 
significativamente menor de experimentar un 
episodio depresivo en comparación con las mujeres. 
Este resultado concuerda con una investigación previa 
realizada en el Perú sobre la relación entre el sexo y los 
problemas de salud mental en adolescentes, en la cual 
se halló que las mujeres tienen mayor probabilidad 
de manifestar trastornos mentales en general (14); 
sin embargo, a diferencia de dicho reporte, en el 
presente estudio no se evidenció una asociación 
estadísticamente significativa entre el sexo y los 
trastornos de ansiedad.

Un estudio realizado en el Perú en 2021 encontró 
que los adolescentes de 14 a 15 años presentan un 
mayor riesgo de desarrollar problemas de salud 
mental, especialmente trastornos de ansiedad (39). 
No obstante, en el presente estudio, al evaluar de 
manera conjunta la fobia social, el trastorno de estrés 
postraumático y el trastorno de ansiedad generalizada, 
se observó que la probabilidad de presentar estos 
cuadros fue significativamente menor en el grupo de 
12 a 15 años en comparación con los de mayor edad.

De igual manera, se evidenció que los varones 
presentan un mayor riesgo de consumo de alcohol 
frente a las mujeres, mientras que los participantes 
de 12 a 15 años mostraron una menor probabilidad 
de haber consumido alcohol alguna vez en la vida en 
contraste con sus pares de 16 y 17 años. Ante esto, un 
estudio nacional sobre la evolución del consumo de 
alcohol entre 2007 y 2017 reportó que la prevalencia 
fue mayor en varones hasta 2012, año a partir del cual 
las tasas se equipararon y las mujeres jóvenes superaron 
temporalmente a los varones hasta los 16 años, punto en 
el que estos últimos volvieron a registrar un consumo 
predominante (40). Es relevante destacar que la edad de 
inicio en el consumo ha disminuido progresivamente: 
si bien en esta muestra los adolescentes de 16 y 17 
años tuvieron mayor probabilidad de consumo alguna 
vez en la vida, diversas investigaciones sugieren que 
la edad de inicio podría situarse alrededor de los 13 
años. Esta tendencia reviste particular preocupación, 
puesto que el inicio temprano favorece el desarrollo 
de un patrón de consumo problemático en la adultez e 
incrementa el riesgo de uso de otras sustancias nocivas 
(40).

Implicancias y recomendaciones para la salud 
pública

Es importante que futuros estudios adopten un 
enfoque longitudinal para profundizar en las causas 

de los trastornos de salud mental en adolescentes, 
tomando en cuenta factores como la crianza y el 
apoyo familiar, más allá del tipo de familia. Aunque 
no se identificó una relación directa con los trastornos 
evaluados, se sugiere examinar el papel del género del 
progenitor en las familias monoparentales, así como 
su impacto en el bienestar tanto de los cuidadores 
como de los hijos.

En el ámbito de las políticas públicas, es necesario 
reconocer la vulnerabilidad relativa de estos hogares 
y diseñar estrategias que articulen a los padres y la 
escuela para promover estilos de vida saludables. En 
este contexto, se recomienda implementar programas 
de orientación familiar dirigidos a progenitores solos, 
con el fin de fortalecer sus habilidades parentales, el 
manejo emocional y su capacidad de supervisión. 
De manera complementaria, el trabajo coordinado 
con las instituciones educativas debe incluir talleres 
psicoeducativos sobre consumo responsable, 
habilidades sociales y afrontamiento del estrés, 
junto con espacios de consejería y acompañamiento 
psicológico escolar. 

Desde una perspectiva comunitaria, conviene 
fomentar redes de soporte que integren a las 
familias monoparentales con los centros de salud y 
las organizaciones locales, facilitando la detección 
temprana de conductas de riesgo y el acceso oportuno a 
los servicios de salud mental. El incremento detectado 
respecto al consumo de alcohol en esta población 
subraya la urgencia de continuar con las investigaciones 
y formular políticas preventivas orientadas a retrasar 
la edad de inicio del consumo, sensibilizar a los padres 
y fortalecer la resiliencia de los adolescentes frente a 
presiones del entorno social y familiar.

Los hallazgos del presente estudio deben interpretarse a 
la luz de ciertas limitaciones metodológicas. En primer 
lugar, al tratarse de un análisis secundario de datos, no 
fue posible incluir variables relevantes que podrían 
haber enriquecido la comprensión del fenómeno. En 
segundo lugar, el diseño transversal impide establecer 
relaciones de causalidad entre las variables evaluadas. 
En tercer lugar, las respuestas obtenidas se basaron en 
los recuerdos de los participantes, lo cual podría incidir 
en la precisión de las respuestas. Aunque los trastornos 
de salud mental fueron identificados mediante un 
cuestionario validado, estos resultados no sustituyen 
un diagnóstico clínico. Por otro lado, al circunscribirse 
la muestra exclusivamente a Lima Metropolitana y el 
Callao, la validez externa del estudio es limitada, por 
lo que los resultados no deben generalizarse de forma 
automática a otras realidades poblacionales del país.
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Para futuras investigaciones, sería valioso incorporar 
un enfoque metodológico mixto que integre métodos 
cuantitativos y cualitativos. Esta aproximación 
permitirá explorar las experiencias y percepciones 
de los adolescentes en familias monoparentales desde 
su propia perspectiva, explorando dimensiones 
subjetivas del bienestar emocional, las estrategias 
de afrontamiento y el papel del apoyo familiar o 
comunitario, elementos que no pudieron ser abordados 
en este análisis.

CONCLUSIONES 

Se encontró asociación entre el tipo de familia y los 
problemas de consumo de alcohol en los adolescentes; 
en particular, pertenecer a una familia monoparental 
se vinculó con el cumplimiento de al menos un 
criterio de abuso de alcohol. En contraste, no se 
evidenció que los adolescentes procedentes de familias 
monoparentales en Lima Metropolitana y la Provincia 
Constitucional del Callao presentaran una mayor 
probabilidad de padecer trastornos de ansiedad o 
depresión en comparación con aquellos de hogares no 
monoparentales. 

Asimismo, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas respecto a las 
características sociodemográficas ni a la calidad de vida 
entre ambos grupos familiares. Por último, la mayoría 
de los evaluados reportó niveles de autoestima normales 
o altos, sin que se identificara una relación significativa 
entre esta variable y la estructura del hogar.
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