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Prólogo

Es conocida la idea de Wordsworth (1770-1850) de que el niño es el padre del hombre, 

frase que se convierte en sentencia si a ese niño y a ese adolescente no se lo considera más 

allá de las fronteras delineadas por las creencias imperantes histórica, social y familiarmente. 

Ese es, en ciernes, el adulto que devendrá por cada vez más años, según el aumento de la 

expectativa de vida, por tanto, toda acción que emprendamos para procurar esclarecer e in-

tervenir en etapas tempranas, supone una apuesta fuerte a descender sus problemas en salud 

mental, sus conflictos familiares y sociales, los costes que de ellos devienen y por, sobre todo, 

aumentar sus posibilidades de bienestar para tanto tiempo por vivir.

Cuando comenzamos a trabajar hace años en el ámbito de la clínica con niños y ado-

lescentes y posteriormente con adultos, fuimos viendo con claridad cómo esa frase de 

Wordsworth se iba dibujando en la vida de las personas que atendíamos, tomando forma de 

tristeza hasta llegar a la desesperanza, miedo tan atrapante que impedía tanto y le abroque-

laba tras múltiples corazas y defensas, ansiedad que lo volvían desdichado, ira que lo hacían 

cometer actos violentos aún con los que aseguraba amar, desajuste y falta de adaptación 

porque pensaba tan diferente y así sentía y no entendía y no se entendía. Recorrimos varios 

trechos del camino junto a esas y otras formas de sufrimiento psíquico y eso nos impulsó 

a buscar estrategias de evaluación más rápidas y eficientes, a indagar sobre cómo la ciencia 

explicaba lo que ocurría y en tanto seguir intentando atisbar alguna luz que ayude a quien 

padece y al profesional que le atiende. Así nace este desarrollo instrumental, en habla hispa-

na, al sur de las Américas, con el apoyo de mucha gente y con el expertís que nos proveyó el 

equipo de investigación de la Prof. López Soler en la Universidad de Murcia y la generosidad 

académica que distingue a muchos de nuestros colegas.

En una imperdible entrevista realizada a Sir Michel Rutter en 2008 en la Universidad 

de Oxford por los profesores Tansey e Iversen, recorriendo su historia académica y su tra-

bajo en la isla de Wight, su reconocidísimo aporte al esclarecimiento de los trastornos del 

espectro autista, nos muestra una de sus fortalezas cuando dice que en ciencia se necesita 

Prólogo
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cuestionar los propios hallazgos “despiadadamente”, preguntándose reiteradamente sobre la 

evidencia y las formas de encontrarla, sin dejar de hacer lugar para lo inesperado.

Este desarrollo instrumental sigue esas premisas de Rutter y así se fueron edificando las 

bases conceptuales, buscando evidencias que pudiéramos transformar en reactivos, en esa 

encrucijada, de la que habla Rutter, entre lo psicosocial, lo biológico, lo clínico y la investi-

gación académica, atendiendo a lo posible, creando un espacio para lo impensado, y al final 

contar con una forma de indagar sobre el sufrimiento psíquico de los adolescentes y también 

sobre su resiliencia y bienestar. Fue un camino largo, de muchas idas y vueltas, pero donde 

aprendimos tanto y de tantas personas, en especial de los jóvenes que, con esa franca gene-

rosidad que les caracteriza, nos hicieron partícipes de su mirada y sus confidencias. Mayor y 

mejor razón es difícil de encontrar.

Lilian R. Daset
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1. Introducción

El instrumento de Autoinforme de Adolescentes (ADA) se inscribe en uno de los proyec-

tos desarrollados en la Línea de Investigación en Niñez y Adolescencia (LINA) del Departa-

mento de Psicología de la Universidad Católica del Uruguay. La línea fue fundada en el año 

1998 y ha tenido como cometido el estudio de estas etapas evolutivas desde tres ángulos: el 

psicopatológico, el de las variables sociodemográficas y el de la prosocialidad, buscando y 

discriminando sobre el conjunto de reactivos que —posteriormente— han sido analizados, 

evaluados y reformulados con estudios comparativos y trabajos de campo.

El objetivo desde el inicio ha estado enmarcado en la necesidad de contar con informa-

ción sobre el sufrimiento psíquico de los jóvenes, los ejes sociodemográficos en que se desa-

rrollan,  si hay algunos factores de protección y cómo están compuestos, conocer más sobre 

el interjuego que acontece entre ellos y atisbar algunas conclusiones, en una etapa evolutiva 

tan desafiante y de rápidos cambios. Como plantea Achenbach (2020) queda mucho por 

aprender sobre la naturaleza, etiología, curso y tratamientos apropiados, pero un diagnós-

tico a tiempo y con economía de recursos —por tanto, más factible de ser utilizado— puede 

colaborar en determinar la ayuda que esa persona en concreto necesita.

En los últimos diez años se sumaron aspectos positivos, resilientes y de bienestar, pro-

fundizando la mirada hacia los factores de protección y los que parecen ser su contrapartida, 

los de riesgo y vulnerabilidad, buscando conocer si ante la presencia de unos los otros se 

desarrollan y activan. Esto se ha visto plasmado en tesis de grado, postgrado, doctorales y en 

investigaciones que contienen estudios transculturales, lo que posibilita un desarrollo aca-

démico en torno a un tema de relevancia social, en esta franja etaria donde se necesita seguir 

construyendo saberes que aporten a las buenas prácticas.

Para alcanzar los objetivos propuestos, se ha desarrollado un instrumento de evaluación 

que atienda a los aspectos señalados. Cada vez se vuelve más imperioso contar con protocolos 

que informen sobre las características propias de cada población, desarrollados en conjunto 

con culturas de similar raigambre, a la vez que, en forma económica —tanto en recursos 

Introducción
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humanos como materiales— perfilar la toma de decisiones individuales, institucionales y de 

políticas sociales, educativas y sanitarias destinadas a estos grupos etarios. 

En los estudios que sustentan este manual se indagó además el consumo de alcohol y ma-

rihuana en adolescentes, y se analizó la posible relación con los síndromes psicopatológicos 

y el bienestar subjetivo, obteniéndose así perfiles sobre factores de riesgo y de protección, 

ligándolos al consumo y la psicopatología, además de cuán bien se sienten. Estos perfiles agi-

lizan la detección de posibles subgrupos de jóvenes más vulnerables, sobre los que se ha de 

actuar con mayor prontitud; sabemos cuán imperioso se vuelve esto en edades tan sensibles 

y cambiantes. 

El protocolo ADA contiene el autoinforme, como instrumento de autovaloración, y una 

encuesta sociodemográfica, que integra el Índice de Nivel Socioeconómico (INSE), realizada 

por el Centro de Investigaciones Económicas del Uruguay. El protocolo ha tenido sus bases en 

la estrategia de evaluación y hallazgos —en población juvenil— desarrollados por Achenbach 

(1991), Achenbach y Edelbrock (1978, 1987), Achenbach et al (1987), Achenbach et al 

(2002), Quay (1977), Conners (1970, 1998) y Goodman (1997), lo que ha permitido contar 

con un número importante de antecedentes, a la vez que con las discusiones metodológicas 

imprescindibles en este tipo de aproximaciones. 

A los estudios de similar sustento metodológico se ha sumado el análisis de resultados de 

trabajos con técnicas clásicas que indagan sobre los síndromes encontrados en las investi-

gaciones, es así que, se tomaron como base los que estudiaban depresión, ansiedad, proble-

mas de pensamiento, inmadurez, disocialidad, problemas de atención, miedo, consumo de 

sustancias, problemas de regulación emocional, problemas de comportamiento, entre otros, 

además de bienestar psicológico y resiliencia (Diener et al, 2003, 2006; Ryff, 2014; Cummins, 

2003; Wagnild & Young, 1993). Todo lo cual dio lugar, en una fase del desarrollo, a la in-

clusión de ítems que refieren a tópicos que han resultado significativos en los perfiles de las 

poblaciones estudiadas.

El objetivo del proyecto fue desarrollar un instrumento de evaluación para jóvenes —de 

entre 12 y 18 años, de ambos sexos—, que permita obtener un perfil psicológico general 

del adolescente en sus aspectos más prosociales, a la vez que informe sobre la existencia de 

problemas psicopatológicos, a partir de un cuestionario con ítems preestablecidos y con una 

escala tipo Likert, en el formato de autorespuestas. 

El protocolo se completa con encuestas específicas y ad negocium, para cada asunto es-

pecífico que se busque indagar, en estos estudios se han incluido las referidas a compor-

tamientos adictivos —en especial alcohol y marihuana—, así como resiliencia y bienestar 

psicológico subjetivo.

El protocolo ADA contiene:

•	 Encuesta sociodemográfica.

•	 Autoinforme de Adolescentes. 

•	 Encuestas específicas según las necesidades de la población 

	 en estudio, i.e. consumo de sustancias, resiliencia, bienestar, etc.

En los inicios se trabajó con versiones impresas en papel, para ir incorporando la versión 

digital, que es a la que se hace referencia en este manual. No obstante, podría —si se necesi-

ta— proporcionarse en formato papel, el protocolo fue diseñado para posibilitarlo. En la ver-

sión digitalizada se logra cargar las respuestas en un sistema que hace más ágil la obtención 

de perfiles por parte de los investigadores, una vez cumplidas las instancias de autorización 

paterna. También se cuenta con una versión abreviada que puede ser útil para los casos de 

estudios con población general, a la que se administra otros instrumentos y se busca además 

obtener un perfil básico desde el punto de vista psicopatológico y, si así lo requieren, el cues-

tionario sobre bienestar subjetivo. 

La corrección del protocolo se realiza de forma manual o electrónica, con comunicación 

al Equipo de Investigación, quien hará las devoluciones del caso a aquellos usuarios identi-

ficados como tales que hayan cumplido con las instancias planteadas en los consentimientos 

informados —en sus dos formatos— para salvaguardar el manejo de los datos individuales.

Introducción

1.1. Bases conceptuales e instrumentales 

El presente proyecto se sustenta conceptualmente en el importante acervo de investiga-

ción y desarrollos metodológicos e instrumentales del sistema de evaluación basada empí-

ricamente de Thomas M. Achenbach (1978) y colaboradores desde los años 70 al presente, 

con estudios que abarcan varios países y culturas. Los trabajos de los grupos españoles lide-

rados por Lemos, Fidalgo, Calvo y Menéndez (1992), López Soler y colaboradores (1996, 

2009) y Sánchez Meca y colaboradores (2011). A su vez, han tenido un importante aporte 

los estudios con el SDQ de Goodman (1997, 1999, 2001), Goodman, Meltzer y Bailey (1998) 

y Goodman, Lamping y Ploubidis (2010). Se inscriben dentro de los estudios que enmarcan 

este desarrollo instrumental, además de los señalados, las derivaciones de los trabajos de 

Verhulst en Alemania (Ferdinand & Verhulst, 1995).

El sistema propuesto por Achenbach (1995, 2020), Achenbach, Dumenci y Rescorla 

(2002) se diferencia de los más clásicos Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM IV-TR y 5) de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2002 y 2013) y 

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10 y CIE 11 -versiones preparatorias-) 
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de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1992 y 2020)  y otras gnosografías en que las 

bases de la investigación empírica son el sustento, en tanto establece ascender a través de los 

datos a la conceptualización del caso, en lo que da muy acertadamente en llamar “el camino 

de la tierra al cielo”. Con este sistema se han realizado variados estudios alrededor del mun-

do, con edades que van desde la infancia a la adultez mayor, y una importante estructura 

de trabajo con informantes calificados. Un trabajo que abrió puertas a una manera de mi-

rar la psicopatología e inspiró muchas investigaciones en diversos ámbitos, que, como este 

protocolo, buscaron incluir las propias idiosincrasias de las poblaciones iberoamericanas y 

contener en forma dinámica otras variables, tanto referidas a la psicopatología como a los 

factores protectores.

Además de las posibilidades de obtener perfiles específicos conjuntamente con los gene-

rales, desde los datos de los propios jóvenes y comparándolos con las poblaciones de las que 

forman parte, este sistema provee información sobre estructuras macro o superestructuras, 

como es el caso de los Síndromes Internalizantes y Externalizantes (Verhulst et al, 2003; 

Lemos, 2003; Rescorla et al, 2007; Thurber & Sheehan, 2012; Achenbach, 2020).

Siguiendo la metodología señalada, se han desarrollado estudios en Montevideo y en ca-

pitales del interior y zonas suburbanas, tanto con población general como con poblaciones 

consideradas de riesgo (Daset et al, 1998; Daset et al, 2015; Fernández et al, 2017), a lo que 

se sumó una muestra clínica.

Plantear el desarrollo de un instrumento de evaluación psicológica supone atender a al-

gunos asuntos centrales: los que refieren al modelo de sustento del instrumento —en este 

caso la evaluación basada empíricamente—; los relativos a los aspectos psicométricos —el 

modelo de abordaje metodológico y estadístico—; y, por último, los que refieren al propio 

instrumento —Autoinforme de Adolescentes—, su utilidad y alcance, en cuanto a las áreas 

centrales que indaga. En el protocolo ADA, en la parte de autoinforme, se proponen reacti-

vos que buscan conocer aspectos referidos a pensamientos, emociones y comportamientos 

de los adolescentes, en el marco dado por variables sociodemográficas, académicas, familia-

res y de hábitos.

1.2. Instrumento

El instrumento que se desarrolló es el Autoinforme para Adolescentes. Para evaluar las 

variables implicadas en los objetivos, se utiliza un cuestionario, sobre el que se establecen las 

siguientes consideraciones: 

El protocolo ADA se organiza en tres secciones básicas y otras que pueden ser adiciona-

das según el objetivo del estudio. En la primera sección se recoge información sobre datos 

sociodemográficos y de rendimiento académico, con la finalidad de establecer un perfil con 

Introducción

datos básicos y contextuales; se incluyen ítems con información respecto a la conformación 

del grupo familiar, nivel de educación formal de los padres, actividades laborales y rendi-

miento académico del individuo.

Los ítems se completan con reactivos que indagan aspectos de orden prosocial, resilien-

tes, relativos a fortalezas, afrontamiento, proyecto de vida y deseabilidad social; presenta 

ítems sobre comportamientos desadaptados o de tipo psicopatológico, que suponen muchos 

de ellos sufrimiento psíquico. 

Lo que se solicita es la autovaloración que hace el joven, a partir de su autopercepción y, 

la mayoría de las veces, se le ofrece como punto de comparación a sus propios pares, en un 

formato de enunciado del tipo: “En relación con otras personas de tu edad, cómo...”.
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2. Desarrollo del instrumento

El protocolo ADA se fue construyendo a partir de proyectos de investigación y fases 

dentro de los mismos, sobre la base de que se quería analizar una forma viable y eficiente de 

evaluar a adolescentes en diferentes contextos, que cumpliera con los requisitos de economía 

de recursos, atendiendo a que las poblaciones del percentil más bajo socioeconómicamente 

no siempre podían contar con un diagnóstico de lo que les ocurría más que las consecuencias 

o la propia pobreza y exclusión. Muchas herramientas eran muy caras, poco accesibles para 

obtener los perfiles una vez completas, y en un lenguaje que les era ajeno o poco claro.

2.1. Fases preliminares del ADA

Primera fase: se llevaron a cabo revisiones bibliográficas sobre aspectos relativos a pro-

blemas mentales en adolescentes a partir del análisis de investigaciones en la materia, aten-

diendo a: los instrumentos de evaluación y sus características, y los resultados en poblaciones 

juveniles. Los criterios para la revisión bibliográfica sistemática (RS) fueron:

•	 De inclusión: estudios con adolescentes; con técnicas de evaluación psicológica y 

psicopatológica; con resultados en los que se constaran la validez y fiabilidad; entre los años 

2000 y 2017. Muestras de población general y clínica. Idiomas: inglés, español y portugués. 

•	 De exclusión: adultos o mayores de 21 años y niños menores de 9 años. Estudios con 

instrumentos de evaluación cualitativa. Estudios sin validación psicométrica alguna.

Las palabras clave y sus combinaciones fueron: 1. adolescentes o jóvenes; 2. psicopatolo-

gía, taxonomías, síndromes empíricos, factores riesgo, vulnerabilidad; 3. resiliencia, bienes-

tar psicológico, calidad de vida, factores de protección; y 4. consumo de alcohol y marihuana, 

uso de sustancias, drogas. 

Las bases consultadas: APA, Scopus, Scielo, Ebsco, Medline, PubMed, Web of Science, 

Portal Timbó.

Desarrollo del instrumento
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Las conclusiones de esa RS permitieron, conjuntamente con los estudios que ya se 

llevaban a cabo en la línea de investigación, discriminar algunos de los temas centrales sobre 

los que se proyectaba indagar: ansiedad, depresión, autolisis, autolesión, quejas somáticas, 

TDAH, problemas de pensamiento, antisocialidad, problemas de ingesta, problemas del 

sueño, comportamiento adictivo, abuso —acoso— bullying, autorregulación/autocontrol, 

bienestar psicológico, prosocialidad y resiliencia.

Se construyó un banco de ítems conformado por 958 reactivos, agrupados por temas; 

se hizo el primer análisis a la luz de los sistemas de clasificación: Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) en su cuarta versión revisada (2002), la quinta versión DSM-5 (APA, 

2013) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS, 1992). Se eliminaron ítems según los siguientes criterios: juicio clínico, 

redundancia y no pertinencia del ítem; se obtuvieron 145 reactivos que fueron los iniciales 

de la primera protocolización.

Segunda fase: se realizó una revisión del protocolo por parte de 5 jueces expertos (con 

experiencia en evaluación psicológica y desarrollo, adaptación instrumental e investigación), 

alcanzando un acuerdo inter-jueces del 92 %. Luego de incorporar las devoluciones de los 

jueces se realizó una nueva reunión con expertos. Seguidamente, se procedió a trabajar bajo 

la dinámica de grupo focal, con 11 jóvenes de entre 12 y 17 años, con el objetivo de analizar: 

comprensibilidad, calidad de las consignas, pertinencia de tiempos y formatos, y qué enten-

dían que buscaba indagar cada reactivo (se usaron para ello 2 protocolos, el primero el ADA 

y el otro construido a tales efectos). 

Al final y tras un descanso, se propuso una instancia de discusión grupal donde se ex-

pu¬sieron las consideraciones que merecía el ADA y se generó un diálogo sobre asuntos 

que fueron relevantes o sobre los que a su entender no había ítems. La valoración fue po-

sitiva; debido a los planteos se reformularon algunos reactivos, especialmente por el uso de 

términos más propios de los destinatarios, se quitaron los iterativos y otros elementos que 

generaban incomodidad. Luego de incluir los resultados del primer grupo focal y obtener 

una nueva versión del instrumento se realizó un segundo grupo focal, con 30 adolescentes, 

siguiendo el mismo procedimiento.

2.2. ADA versión 117 ítems

Se realizó un análisis de todos los insumos obtenidos y se elaboró un protocolo con 117 

ítems y una encuesta sociodemográfica y de aspectos de salud, vínculos, resolución de pro-

blemas en el hogar y uso de internet y videojuegos. 

En el desarrollo instrumental se siguieron las directivas de la EFPA (Muñiz, Elosua & 

Hambleton, 2013), atendiendo especialmente a:

•	 Corrección lingüística, cuidando los modismos de los jóvenes y términos  	

	 ambiguos;

•	 Adecuación práctica, que implicó indagar sobre: formato del instrumento,   	

	 tiempo y aspectos de la administración;

•	 Reconocimiento de las reacciones que provoca el protocolo ADA;

•	 Estimación de la capacidad explicativa de las consignas y 			 

	 adecuación de su extensión;

•	 Inclusión de nuevos ítems;

•	 Obtención de un primer resultado de las respuestas que ofreciera  

	 el grupo a los ítems;

•	 Indagación sobre rechazos o reactivos que les resultaran

	  incomprensibles o molestos.

Esta fase permitió, además, elaborar un instructivo de trabajo para los administradores 

del protocolo ADA; formar a quienes administran la técnica con tres sesiones extensas teó-

rico-prácticas, previas al estudio piloto; se organizaron los protocolos, los materiales reque-

ridos y los sistemas de registro.

Para la construcción del cuestionario de autoreporte ADA (Daset et al., 2015) y el estudio 

de sus propiedades psicométricas, se siguieron las normas para el desarrollo y revisión de 

estudios instrumentales (Carretero-Dios & Pérez, 2007). Se desarrollaron las seis primeras 

—de las siete fases de la normativa— a saber: justificación del estudio, delimitación concep-

tual del constructo a evaluar, construcción y evaluación cualitativa de los ítems, análisis de 

los ítems, estudio de la dimensionalidad del instrumento o estructura interna, estimación 

de la fiabilidad y obtención de evidencias externas de validez (Muñiz, Elosua & Hambleton, 

2013; Carretero-Dios & Pérez, 2005). Este proyecto recibió el aval del Comité de Ética de la 

universidad y se trabajó con los consentimientos informados de padres, institución y de los 

propios jóvenes. 

Participaron estudiantes de enseñanza media básica y medio superior de seis colegios de 

Montevideo. Los estudios secundarios en el país están estructurados en un ciclo básico (3 

años) y uno superior (3 años) —post-primario— para edades de 12 a 18 años. Se administró 

en grupos originales de curso en la institución educativa, por un graduado en psicología y 

estudiantes avanzados entrenados. Se aseguró el anonimato de los adolescentes. El tiempo 

promedio de administración fue de 65 minutos y las respuestas se recogieron —manuscritas— 

en un protocolo impreso individual. Para el análisis de datos, se utilizó el programa SPSS.

Desarrollo del instrumento
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2.2.1. Estructura factorial

En primer lugar, se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio sobre la matriz de co-

rrelaciones policóricas, con el fin de determinar la estructura factorial del cuestionario. Dado 

que el coeficiente multivariado de curtosis mostró la ausencia de normalidad, ya que la pro-

babilidad asociada a asimetría multivariada es significativa (Mardia, 1970), se interpreta en-

tonces que la distribución se aleja de la normalidad de manera significativa y, por tanto, es un 

inconveniente crítico para el análisis (Rodríguez & Ruíz-Díaz, 2008). Lo anterior se confir-

ma con el análisis de ítems, donde se reportó que el 33.4 % presentan valores altos de asime-

tría y curtosis. Por este motivo se optó por realizar un AFE con la matriz policórica, con el 

método de extracción factorial de mínimos cuadrados no ponderados (ULS, por sus siglas en 

inglés Unweighted Least Squares), como elección de preferencia en este tipo de situaciones 

por su robustez, y se utilizó el método Promin para la rotación factorial (Maydeu-Olivares, 

Morera & D’Zurilla, 1999), junto con el análisis factorial paralelo (PA) de Horn (1965), basa-

do en el mínimum rank factor analysis (Timmerman & Lorenzo-Seva, 2011).

La prueba de esfericidad de Barlett (χ2= 13935.8; p<0.00) y el índice de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) de adecuación muestral de .69 mostraron una pobre adecuación de los datos 

para la aplicación de un análisis factorial. El resultado del PA pone en evidencia la adecuación 

a una solución de siete factores.

Una vez establecida la solución factorial más adecuada se utilizó el método de rotación 

Promin (Lorenzo-Seva, 1999), con el objetivo de obtener una solución factorial simple. La 

matriz de saturaciones de la solución factorial obtenida permite identificar los contenidos 

de seis factores, explicando entre todos ellos el 33.34 % de la varianza. Los resultados obte-

nidos evidencian un índice de bondad de ajuste malo (CFI = 0.43; GFI = 0.92). Con el fin de 

evaluar el ajuste de esta solución de siete factores se calculó la raíz media cuadrática residual 

(RMSR), obteniendo un valor de 0.052, indicando un buen ajuste, dado que el límite supe-

rior para considerar un ajuste aceptable, según el criterio de Kelly, es de 0.066. Dado el índice 

KMO descendido (0.69) y los valores de bondad de ajuste bajos, no se analiza el resultado de 

la factorización sugerida por el PA.

2.3. ADA versión 98 ítems

En la medida en que se avanzaba en el estudio de los análisis de los datos que se iban ob-

teniendo, se veía la necesidad de depurar algunos ítems que no ofrecían información escla-

recedora. Así se fueron construyendo las versiones hasta la definitiva. En cada una se analiza 

pros y contras y se trabaja tanto en los aspectos clínicos como estadísticos.

Se realiza un AFE para matriz policórica con el programa FACTOR (Lorenzo-Seva 

& Ferrando, 2006) con la finalidad de estudiar el número de factores a extraer, en tanto 

posibilita el PA de Horn (1965). Se aplica un AFE, con la matriz de datos policórica de los 98 

ítems seleccionados, de los 117 originales del ADA, con el método de estimación de factores 

de mínimos cuadrados no ponderados (ULS), con rotación oblicua, aplicando el método 

Promin de Lorenzo-Seva (1999). La prueba de esfericidad de Barlett fue signficativa (χ2= 

13935.8; p<0.00) y el índice KMO fue de .81, mostrando una muy buena adecuación de los 

datos para la aplicación de un análisis factorial.

2.3.1. Estructura factorial

En cuanto a la cantidad de factores a extraer, los resultados del PA de Horn (1965) ponen 

de manifiesto la posible extracción de seis dimensiones, por lo que la escala global podría ser 

considerada multidimensional. Se analiza la matriz de datos con un AFE (con Mplus 5) para 

indicadores categóricos u ordinales, usando el método de extracción de mínimos cuadrados 

ponderados (Schmitt, 2011), ajustados por la media y la varianza (WLSMW), con rotación 

geomin oblicua. En base al PA de Horn (1965) se recomienda la extracción de hasta siete 

factores, no obstante, siguiendo los principios de parsimonia y plausibilidad, se opta por 

la estructura más sencilla, clara y con valores de bondad de ajuste adecuados; se analizan 

entonces seis agrupaciones de ítems. Estas seis dimensiones se estudian desde el punto de 

vista clínico, y en relación con la validez del contenido, se observa que es la solución más 

adecuada. Seguidamente se eliminaron los ítems con pesos menores de .30 y los que tenían 

una diferencia menor de .15 en dos factores.

2.3.2. Factores extraídos

Se extrajeron seis factores: 

Tabla 1. Factores extraídos

Desarrollo del instrumento

1. Depresión-ansiedad 2. Disocial con 
comportamiento adictivo

3. Desregulación disruptiva 
del estado de ánimo 

y comportamiento disocial
4. Ansiedad social

5. Resiliencia-prosocialidad 6. Obsesión-compulsión



22 23Daset, Fernández, Costa-Ball, Peirano, Castelluccio & López Soler

2.4. ADA versión 82 ítems

Con el mismo criterio que se aplicó en versiones anteriores, se llegó a esta última versión 

atendiendo fundamentalmente a:

-	 Eliminar ítems que no aportaran a la construcción de los factores, 

	 con valores residuales en los distintos estudios.

-	 Obtener un listado de reactivos que fuera viable de ser respondido por 

	 los jóvenes en menor tiempo y que evitara confusiones con ítems 

	 de cierta similitud.

Se utiliza la versión de 82 ítems y se puntúa usando una escala de Likert de 5 puntos (0-

4). Los síntomas psicopatológicos evalúan problemas emocionales, de comportamiento y 

relacionados con el pensamiento (por ejemplo, "Me siento triste y harto/a la mayor parte del 

tiempo"). El instrumento también incluye algunos ítems que se refieren al desarrollo positi-

vo, incluyendo fortalezas, planificación de vida, habilidades de afrontamiento y deseabilidad 

social (por ejemplo, "Tengo confianza en mí mismo/a"). 

Una muestra no probabilística fue obtenida en un colegio ubicado en el área metropo-

litana de la ciudad de Montevideo, privado y religioso. Se utiliza esta muestra en particular 

dado su equilibrio en cuanto a edad y género. La muestra total consistió en 390 estudiantes. 

Dado que algunos estudiantes (n = 65) y/o sus padres decidieron no participar o no estaban 

en el centro educativo en el momento de la recopilación de datos, la muestra final resultó de 

325 adolescentes y consistió en 172 chicas (53.2 %) y 153 varones (46.8 %) de 12 a 18 años (M 

edad = 14.67; DE = 1.62), con un buen nivel socioeconómico informado promedio.

2.4.1. Estructura factorial para 82 ítems en área metropolitana

En esta muestra, usando la versión de 82 ítems, las 6 dimensiones y su fiabilidad son las 

siguientes:

Tabla 2. Estructura factorial para 82 ítems en área metropolitana

   Factores Fiabilidad 
(alfa de Cronbach)

1. Depresión-ansiedad .94
2. Disocial con comportamiento adictivo .84
3. Desregulación disruptiva del estado 
    de ánimo y comportamiento disocial .94

4. Ansiedad social .92
5. Resiliencia-prosocialidad .93
6. Obsesión-compulsión .87
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Tabla 3. Cargas factoriales para solución de seis factores con rotación oblimin

Ítems F1 F2 F3 F4 F5 F6

1. Lloro más que otra gente de mi edad 0.661*

2. Aunque los demás piensen que soy delgado/a 
yo me veo gordo/a 0.510*

3. Me siento demasiado culpable por cosas que 
hago 0.451*

4. Mis compañeros/as me amenazan o me 
humillan por teléfono o internet 0.772*

5. Me siento tan mal que quisiera hacerme daño 0.723*

6. Pienso que voy a lograr lo que sueño 0.505*

7. Mis compañeros/as me dejan de lado en todo 0.421*

8. He robado cosas o dinero de mi casa 0.456*

9. Tengo la idea de que los demás me quieren 
hacer daño 0.343*

10. Siento vergüenza de mí mismo/a 0.764*

11. Me obligo a vomitar después de comer 0.750*

12. Tengo algunos movimientos que repito 
(tocarme el pelo, mover el pie, etc.) 0.275*

13. He robado cosas fuera de mi casa 0.662*

14. Tengo ataques de rabia que no logro 
controlar 0.553*

15. Me encanta ser el centro de atención 0.464*

16. Debo ser perfecto/a en todo lo que hago 0.331*

17. Golpeo a la gente a propósito 0.605*

18. Hago sufrir a los animales si tengo ganas .0.990*

19. Tengo la sensación de que otras personas 
me miran mal o hablan mal de mi 0.358*

20. Cada vez necesito consumir más alcohol o 
drogas para sentir el mismo efecto 0.683*

21. Pienso que soy torpe, incapaz o inferior a los 
demás 0.791*

22. Siento que nadie me quiere 0.801*

23. Estar con otras personas me hace sentir bien 0.445*

24. Repito ciertas acciones (como tocar algo o 
lavarme las manos) porque me tranquiliza 0.274*

25. Cuando cometo un error estoy dispuesto/a a 
reconocerlo 0.475*

26. Cuando tengo un problema, pienso que hay 
una solución 0.519*

27. Me lastimo el cuerpo a propósito (cortes, 
heridas, etc.) 0.826*

28. Me siento orgulloso/a por las cosas que 
hago 0.484*

29. He tenido ataques de pánico 0.408*

30. Odio mi aspecto 0.754*
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Ítems F1 F2 F3 F4 F5 F6

31. Hay ideas o imágenes que no puedo sacar 
de mi cabeza y no me gustan 0.477*

32. Me siento muy solo/a 0.761*

33. Me da miedo ir al liceo

34. Discuto más violentamente que la mayoría 
de las personas de mi edad 0.746*

35. Pienso que me van a pasar cosas buenas 0.566*

36. Siento ganas de causar algún tipo de daño a 
las personas 0.686*

37. He prendido fuego cosas que no debía 0.530*

38. Por momentos siento que me va a dar un 
ataque o me va a pasar algo malo 0.528*

39. Siento que la gente me quiere --0.623*

40. Se me hace difícil prestar atención por 
mucho tiempo y eso me trae problemas 0.400*

41. Me gusta ayudar a los demás 0.629*

42. Me siento triste e infeliz la mayor parte del 
tiempo 0.762*

43. Amenazo a los demás 0.700*

44. Tengo la idea de que algo en mi mente no 
anda bien 0.657*

45. Me cuesta estar quieto/a en mi asiento por 
mucho tiempo 0.542*

46. Tengo miedo de pensar o hacer algo malo 0.386*

47. Tengo ganas de vomitar (sin que el médico 
encuentre la causa) 0.663*

48. Me gustaría ser del otro sexo 0.444*

49. Tengo confianza en mí mismo/a --0.642*

50. Pienso en cómo quitarme la vida 0.628*

51. Por temor a que se burlen de mí, no me 
acerco a la gente 0.531* 0.639*

52. Soy más miedoso/a que las personas de mi 
edad

53. Pienso que soy un fracaso 0.922*

54. Recibo más insultos o bromas humillantes de 
las que puedo soportar 0.300*

55. Tengo amigos/as que tienen problemas por 
el consumo de drogas 0.504*

56. Tengo dolores de cabeza (sin causa 
aparente) 0.413*

57. Destruyo las cosas de los demás . .878*

58. Si alguien se pelea conmigo, no le hago caso

59. La mayoría de mis problemas son por culpa 
de los demás 0.251*

60. Cuando me enojo pierdo el control de lo 
que digo o hago 0.532*

61. Cuando tengo un problema, hago todo lo 
que puedo para resolverlo
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Ítems F1 F2 F3 F4 F5 F6

62. Cuando estoy entre mucha gente tengo 
miedo de que se burlen de mí 0.452* 0.583*

63. Cuando tengo un problema, me sirve 
escuchar otros puntos de vista 0.478*

64. Me comporto como si fuera del sexo 
opuesto 0.371*

65. Aunque pasen cosas difíciles, puedo 
encontrar un motivo para sonreír 0.537*

66. Cuando estoy mal, me cuesta entender lo 
que me pasa 0.382*

67. Si tengo ganas de romper algo, me cuesta 
controlarme 0.602*

68. Para mí es difícil demostrar lo que siento 0.379*

69. Siento miedo en espacios abiertos o en la 
calle 0.371*

70. Cuando estoy mal, me ayuda estar con otras 
personas (amigos, familia) -0.444* 0.355*

71. Tengo que revisar las cosas que hago, para 
comprobar que están bien (cerrar con llave, etc.) 0.526*

72. Evito ciertas cosas, lugares o actividades 
que me dan miedo 0.433*

73. Cuanto más me mandan a hacer algo, más 
voy a tardar en hacerlo 0.284*

74. Me siento mejor cuando hablo con otras 
personas de mis problemas 0.394*

75. Si alguien me pega primero, empiezo a 
pegarle y no puedo parar 0.685*

76. He deseado estar muerto/a 0.650*

77. Cuando empiezo a insultar, no puedo parar 0.700*

78. Tengo miedo a tener miedo 0.475*

79. Me peleo a golpes más seguido que los 
demás 0.724*

80. Pienso que necesito ayuda psicológica 0.591*

81. Tengo miedo de que en mi familia se 
contagien o enfermen 0.210*

82. Antes de salir de casa tengo que revisar 
varias veces mis cosas 0.421*
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Tabla 4. Índices de bondad de ajuste para un modelo de seis factores Tabla 5. Diferencias de medias muestra contexto vulnerable y población general

  Factores Z P

F1: Depresión-ansiedad -3.50 .00

F2: Disocial con comportamiento adictivo -2.71 .01

F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo y 
comportamiento disocial -2.51 .01

F4: Ansiedad social -3.21 .00

F5: Resiliencia-prosocialidad -1.03 .30
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2.4.2. Versión 82 ítems en muestra en contexto vulnerable

Esta versión se aplicó en una organización sin fines de lucro, ubicada en un barrio de la 

periferia de Montevideo, que trabaja a través de talleres con adolescentes con consumo de 

alcohol y marihuana, ofreciendo apoyo psicológico y pedagógico. La muestra se compuso de 

30 adolescentes (varones 50 % y chicas 50 %), con una media de edad de 15 años (DE 1.68). 

La frecuencia de edades fue la siguiente: 46.7 % adolescentes de 13 y 14 años, 23.3 % de 15 y 

16 años, y 30 % entre 17 y 18 años. La muestra tuvo adolescentes de nivel socioeconómico 

bajo 30 % y medio 70 %. En cuanto a la fiabilidad de esta versión, el alfa de Cronbach en las 

seis dimensiones va de .60 a .90, valores recomendados por Carretero-Dios y Pérez, 2005.

2.4.3. Estructura factorial

Con esta muestra se realizó una comparación con la muestra anterior (N=325) de 

población general. En primer lugar se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para examinar si 

las diferentes variables tenían una distribución normal. Los factores de ADA del 1 al 5 en 

esta muestra no estaban distribuidos normalmente porque son significativos en una escala 

de 0.01 (p <0.01). El factor 6 sí fue una variable distribuida normalmente (p = 0.494). Para 

las variables que no estaban distribuidas normalmente, se realizó una prueba U de Mann-

Whitney. Para el factor 6 se gestionó una prueba paramétrica (T). 

Si se comparan las medias de las muestras del grupo de adolescentes vulnerables con la de 

población general se puede examinar la significancia de los siguientes factores ADA: factor 1 

(Z = -3.50; p = 0.00), factor 2 (Z = -2.71; p = 0.01), factor 3 (Z = -2.51; p = 0.01) y factor 4 (Z 

= -3.21; p = 0.00). Como se ilustra en la tabla 5, se puede notar que existe una diferencia sig-

nificativa entre las medias de ambas muestras en cuanto a depresión-ansiedad, disocial con 

comportamiento adictivo, desregulación disruptiva del estado de ánimo y comportamiento 

disocial, y ansiedad social. No hay diferencia significativa para el factor de resiliencia-proso-

cialidad (-1.03; p= 0.30). Los resultados mostraron que no hay diferencia significativa entre 

las medias del factor 6 para las dos muestras (t = 1.60; p = 0.11).

Además de los estudios de distribución normal de la muestra, se realizó una comparación 

entre las medias de cada factor de ADA de la muestra original (Daset et. al., 2015) y la mues-

tra con población vulnerable con una prueba T independiente. Se aprecia una diferencia sig-

nificativa entre las medias para los siguientes factores: F1 (T= 3.19; p= 0.003), F2 (T= 2.96; 

p= 0.006), F3 (T= 3.66; p = 0.001), F4 (T = 3.24; p = 0.003) y F6 (T = 6.32; p <0.001). Como 

se ilustra en la tabla 6, se nota una diferencia significativa entre las medias de la muestra de 

población vulnerable y la muestra original de ADA con respecto a la depresión-ansiedad, 

disocial con comportamiento adictivo, desregulación disruptiva del estado de ánimo y com-

portamiento disocial, ansiedad social y obsesión-compulsión. No hay diferencia significativa 

para el factor de resiliencia-prosocialidad (T= 0.86; p= 0.40).

Modelo gl X2 X2/gl CFI TLI RMSEA

6 factores 2844 3488.89 1.22 0.94 0.93 0.026

Tabla 6. Diferencias de medias entre muestras de población vulnerable y muestra original ADA

  Factores T P

   F1: Depresion-ansiedad 3.19 .003

   F2: Disocial con comportamiento adictivo 2.96 .006

   F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo 3.66 .001

   F4: Ansiedad social 3.24 .003

   F5: Resiliencia-prosocialidad 0.86 .396

   F6: Obsesión-compulsión 6.32 .000



28 29Daset, Fernández, Costa-Ball, Peirano, Castelluccio & López Soler

 2.5. ADA versión abreviada de 24 ítems

Se trata de una versión abreviada del ADA, que se elabora con el fin de poder realizar 

una toma de forma más sencilla y brindarle un mayor alcance. Se sustenta en los siguientes 

criterios:

•	 Acceder a un cribado básico con gran economía del recurso tiempo en los jóvenes.

•	 Permitir realizar una aproximación antes de administrar pruebas específicas.

Para obtener esta escala abreviada se tomaron los cuatro ítems con mayor carga factorial 

y se corrió un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) con 24 ítems, obteniéndose índices de 

ajustes muy buenos, como se observa en la tabla 7. Confirmando la existencia de seis factores 

con cargas factoriales por encima de 0.40 en todos los casos y fiabilidades cercanas a 0.70 o 

mayores.

Esta versión fue testeada en la periferia de Montevideo, en una de las zonas más pobres 

del departamento, caracterizada por la presencia de varios asentamientos irregulares, con 

problemáticas de desempleo, informalidad laboral, dificultad de acceso a los servicios, 

hacinamiento, entre otros. En la investigación participaron 107 adolescentes (59 sexo 

masculino y 48 sexo femenino), con edades comprendidas entre 12 y 15 años (M= 13.55; 

DE= 0.94), procedentes de ciclo básico de dos liceos, seleccionados por muestreo intencional. 

El 43 % eran estudiantes de primer año, el 28 % de segundo y el 29 % de tercero. 

Se trata de dos instituciones educativas que ofrecen educación media básica. Los estu-

diantes pasan en promedio 6 horas curriculares de clase, además de las horas adicionales 

de clases de apoyo y/o actividades extracurriculares, las cuales poseen un elevado peso en 

ambos casos. Asimismo, realizan un trabajo con las familias y la comunidad, buscando la par-

ticipación y el acompañamiento en la educación de sus hijos, son consideradas instituciones 

modélicas.

Se corrió un AFE con los 118 ítems originales con el programa Mplus para datos cate-

góricos, con una muestra de 356 sujetos, encontrándose seis factores (Daset, Fernández, 

Costa-Ball, López-Soler & Vanderplasschen, 2015; Hughes, 2019).

Tabla 7. Índices de bondad de ajuste para un modelo de seis factores con cuatro ítems cada uno

Tabla 8. Cargas factoriales para la solución de seis factores con rotación oblimin y fiabilidad

ADA F1 F2 F3 F4 F5 F6

Hago sufrir animales si tengo ganas 0.79          

Cada vez necesito consumir más alcohol o drogas 
para sentir el mismo efecto

0.77          

He prendido fuego cosas que no debía 0.68          

He robado cosas o dinero fuera de mi casa 0.50          

Pienso en cómo quitarme la vida   0.89        

He deseado estar muerto/a   0.87        

Me siento tan mal que quisiera hacerme daño   0.85        

Me siento triste e infeliz la mayor parte del tiempo   0.75        

Por temor a que se burlen de mí, no me acerco 
mucho a la gente

    0.88      

Cuando estoy entre mucha gente tengo miedo de 
que se burlen de mí

    0.78      

Recibo más insultos o bromas humillantes de las 
que puedo soportar

    0.66      

Me da miedo ir al liceo     0.59      

Cuando tengo un problema, pienso que hay una 
solución

      0.63    

Cuando tengo un problema, hago todo lo que 
puedo para resolverlo

      0.60    

Aunque pasen cosas difíciles, puedo encontrar un 
motivo para sonreír

      0.59    

Pienso que me van a pasar cosas buenas       0.59    

Cuando empiezo a insultar, no puedo parar         0.77  

Si alguien me pega primero, empiezo a pegarle y 
no puedo parar

        0.67  

Si tengo ganas de romper algo, me cuesta 
controlarme

        0.66  

Amenazo a las demás personas         0.58  

Antes de salir de casa tengo que revisar varias 
veces mis cosas

          0.67

Tengo que revisar las cosas que hago, para 
comprobar que están bien (cerrar con llave, etc.)

          0.62

Evito ciertas cosas, lugares o actividades que me 
dan miedo

          0.49

Repito ciertas acciones (como tocar algo o lavarme 
las manos) porque me tranquiliza

          0.47

Fiabilidad 0.78 0.91 0.81 0.69 0.76 0.65

Desarrollo del instrumento

Modelo gl X2 X2/gl CFI TLI RMSEA

6 factores 237 320.12 1.35 0.95 0.96 0.031
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El ADA puede ser utilizado en una variedad de contextos con la finalidad de detección 

temprana de dificultades a nivel psicológico y también de identificación de fortalezas en los 

adolescentes. Tiene una clara finalidad de uso en la prevención y puede ofrecer un insumo 

eficiente y de calidad en la elaboración de políticas en diferentes ámbitos. Además, posibilita 

obtener perfiles diferenciales en poblaciones como instituciones educativas, deportivas o 

con grupos específicos

3.1. Educativo

El ADA fue especialmente desarrollado para atender a las necesidades del ámbito educati-

vo. En dicho ámbito la técnica permite la administración colectiva y la obtención de informa-

ción de utilidad para profesores y padres. Los adolescentes pasan la mayor parte de su tiempo 

en el espacio educativo, por lo tanto es favorable contar con un instrumento de evaluación 

que permita un abordaje preventivo primario. En dicho lugar se pueden realizar evaluacio-

nes periódicas sistemáticas, que permitan no solo atender casos particulares, donde se detecte 

vulnerabilidad, sino intervenciones grupales y diseño de talleres para esa etapa etaria. 

3.2. Clínico y de la salud

En el ámbito clínico, el ADA es una técnica de evaluación que puede usarse al inicio del 

proceso terapéutico y permite contar con una información global de la persona evaluada. A su 

vez, el ADA es útil como complemento de otros métodos de obtención de información clínica, 

por ejemplo, las entrevistas clínicas diagnósticas, y permite elaborar una estrategia diagnóstica 

al actuar como técnica de screening, donde el profesional rápidamente puede seleccionar tests 

específicos según los resultados obtenidos. En el sistema de salud provee información valiosa 

sobre aspectos de la salud mental y las fortalezas de la adolescencia, de manera clara y rápida.

3. Ámbitos de aplicación

Ámbitos de aplicación
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3.3. Forense

El ADA permite una evaluación global tanto de las vulnerabilidades como de los recursos 

psicológicos de las personas, en ese sentido es útil en el ámbito forense para los profesio-

nales que realizan las evaluaciones de los adolescentes y deben, con cierta prontitud, tomar 

decisiones que abarquen variados aspectos de la vida futura del joven o asesorar al ámbito 

jurídico sobre variables que requieren muy diversa atención.

3.4. Académico, de investigación

El ADA se está utilizando en el campo de la investigación académica con muy buenos 

resultados. Se destaca la amplitud de sus constructos y la característica dimensional de eva-

luación, con criterios diagnósticos equivalentes al DSM-5 y al DSM-IV TR, con posibilidad 

de realizar estudios comparativos con los nuevos modelos psicopatológicos.

Ámbitos de aplicación
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El uso y aplicación de técnicas psicológicas con humanos se rige por principios estableci-

dos para proteger a las personas participantes. Se presentan aquí lineamientos generales con 

el fin de guiar la aplicación de la técnica a los profesionales que tienen la tarea de trabajar 

directamente con adolescentes.

Es importante, antes de toda aplicación de una técnica, verificar que la misma esté valida-

da y sea fiable para la población objetivo. 

Se debe estar debidamente capacitado para poder administrar e interpretar la técnica. 

Además, es importante que su uso esté determinado por objetivos claros y fundamentados. 

Se debe asegurar la confidencialidad de los resultados de la técnica, así como también la 

identidad y datos personales de las personas a las que se administra el instrumento. 

Es importante brindar información clara a los participantes acerca de la finalidad de la 

evaluación y qué se hará con los resultados. Además, se deben explicar el procedimiento y las 

implicaciones para los sujetos participantes.

En el caso de la administración electrónica, se debe explicitar cómo se van a gestionar los 

protocolos y el acceso y resguardo informático. 

La información obtenida de otras fuentes y mediante otros métodos puede ayudar a ve-

rificar y complementar los resultados obtenido en el ADA. Las otras fuentes de información 

pueden ser instrumentos adicionales específicos, entrevistas diagnósticas realizadas por un 

profesional competente con el adolescente, padres y profesores, la historia clínica de la per-

sona, entre otros.

4. Consideraciones éticas

Consideraciones éticas
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4.1. Consentimiento

Antes de la aplicación de los protocolos (encuesta sociodemográfica + ADA) se debe soli-

citar el consentimiento informado activo de la institución donde se llevará a cabo la toma de 

datos, así como también de los adultos referentes a cargo de los menores, y el consentimien-

to de los propios adolescentes. 

Se podrá solicitar a los investigadores, vía correo electrónico, un formato de consenti-

miento informado, el mismo debe ser adaptado a la institución que corresponda y al ámbito 

de aplicación específico.

Si la toma de datos es parte de una investigación académica, la misma debe realizar el 

trámite correspondiente, previo a la aplicación de los protocolos, ante el Comité de Ética de 

la universidad o institución que corresponda. 

Consideraciones éticas
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5. Administración del protocolo ADA

Las pautas de aplicación fueron pensadas con el objetivo de contar con una administra-

ción lo más estandarizada posible para que los resultados sean precisos.

Se sugiere que antes de la aplicación de la técnica el examinador esté familiarizado con la 

misma y con la consigna. Así mismo debe leer cuidadosamente el manual de aplicación con 

anterioridad. 

Para responder a la prueba adecuadamente se deben descartar previamente dificultades 

de comprensión lectora, discapacidades intelectuales o físicas que impidan la correcta com-

prensión de la prueba o dar las ayudas correspondientes —por ejemplo, visuales o auditi-

vas— y definir si el adolescente necesita de algún otro tipo de apoyo en la administración, 

por ejemplo, donde la comprensión lectora es lenta o se ve dificultada por el ritmo de lectura.

El tiempo de administración puede variar según si se trata de adolescentes menores o 

mayores. Se sugiere controlar el tiempo de administración. 

Previo a comenzar la administración, se sugiere explicar la tarea, leer la consigna y asegu-

rarse de que todas las personas comprendieron. Es relevante explicar que no es una situación 

de examen y que no hay respuestas buenas o malas, sino que tendrán que responder sincera-

mente lo que cada persona entienda que debe ser. Es importante aclarar que el cuestionario 

incluye comportamientos muy variados, que no siempre se han tenido, es para todas las 

personas.

Establecer un buen rapport con los participantes es fundamental para obtener resultados 

válidos. Es esperable que durante la administración surjan preguntas o dudas sobre el llenado 

de los protocolos o sobre algún término que no se conozca. En ese tipo de casos, se deberá 

suministrar la información que describa mejor los ítems en el lenguaje apropiado, con cui-

dado de no sugerir o influir en las respuestas. 

Administración del protocolo ADA
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Para la correcta administración de la técnica se deberá contar con un ambiente adecuado, 

sin ruidos distractores y con el material necesario. En el caso de la aplicación en formato pa-

pel, es importante la revisión final del protocolo, las respuestas incompletas, con omisiones 

o respuestas dobles invalidan el cuestionario. Un número elevado de estos casos afectará la 

fiabilidad y validez de la toma.

En el caso del uso de la técnica en versión papel, el administrador deberá contar con dos 

sobres, uno para la lista de participantes con el código de identificación, la misma será con-

fidencial, y otro para el protocolo mismo, el cual no contendrá ningún tipo de información 

personal. Se usará un código en el cuestionario (arriba de la primera hoja) por participante.

Algunas preguntas podrían llegar a generar algún tipo de incomodidad o ansiedad en el 

participante, en ese caso se sugiere que se pueda hablar en privado con el adolescente, en el 

caso de instituciones educativas se podrá avisar al personal de apoyo. Se recuerda especial-

mente el derecho a interrumpir en cualquier momento la prueba sin tener ningún tipo de 

consecuencia. 

5.1. Normas de aplicación y corrección

Se puede aplicar tanto de forma individual como colectiva. El protocolo cuenta con un 

instructivo con consignas sencillas que el participante deberá leer con atención: 

“Lee con atención las premisas. Contesta con sinceridad, no dejes ninguna pregunta en 

blanco. Te presentamos una lista de frases. Lee cada frase y responde en qué medida estás de 

acuerdo. Marca con una cruz un solo casillero, según las siguientes opciones:"

NADA de acuerdo marca una cruz en el 0

MUY POCO de acuerdo marca una cruz en el 1

POCO de acuerdo marca una cruz en el 2

BASTANTE de acuerdo marca una cruz en el 3

MUY de acuerdo marca una cruz en el 4

5.1.1. Versión en papel

Materiales: protocolo ADA, papel, lápiz, goma. 

Procedimiento: Se entrega al individuo el protocolo en papel, junto con los demás 

materiales señalados. Luego se prosigue a leer las instrucciones y contestar dudas que puedan 

surgir. Se aclara a los participantes que la tarea no debería llevar más de 45 minutos, aunque 

pueden solicitar 15 minutos adicionales. Es necesario que acompañe la tarea un individuo 

previamente preparado para responder posibles dudas. 

5.1.2. Versión electrónica

Materiales: dispositivo electrónico con conexión a internet (celular, tablet, computadora), 

conexión a internet, tener preparado el link del cuestionario electrónico. 

Procedimiento: Asegurarse de que todos los participantes cuenten con el dispositivo 

electrónico, junto con el link y una conexión a internet adecuada. Una vez logrado esto, se 

solicita que abran el link y se leen las instrucciones. Es prudente que se cuente con la pre-

sencia de un profesional o asistente preparado previamente para responder posibles dudas.

 

Administración de protocolo ADA
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Con el instrumento ADA se puede obtener la ubicación del sujeto de acuerdo a sus pares 

(cómo este se compara con las respuestas de otras personas de su edad) en seis diferentes 

factores de interés:

6. Normas de interpretación

Factor   Definición del factor
1 Depresión-ansiedad

2 Disocial con comportamiento adictivo

3 Desregulación disruptiva del estado de ánimo y comportamiento disocial

4 Ansiedad social

5 Resiliencia-prosocialidad

6 Obsesión-compulsión

Las puntuaciones más altas en estos factores indican mayor severidad con la excepción del 

factor de resiliencia, donde mayores puntuaciones indican mayores factores de protección y 

prosocialidad.

Para calcular cada factor se deben sumar los valores correspondientes a cada respuesta de 

los ítems específicos del factor. En términos generales, los valores a sumar son los siguientes 

de acuerdo con la respuesta:

NADA de acuerdo 0

MUY POCO de acuerdo 1

POCO de acuerdo 2

BASTANTE de acuerdo 3

MUY de acuerdo 4

Normas de interpretación

Tabla 9
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Existe un ítem (70) donde el valor a sumar se invierte de la siguiente forma:

NADA de acuerdo 4

MUY POCO de acuerdo 3

POCO de acuerdo 2

BASTANTE de acuerdo 1

MUY de acuerdo 0

Factor Ítems

1 - Depresión-ansiedad 1, 2, 3, 4, 5, 10, 11, 22, 27, 29, 30, 31, 32, 38, 42, 
46, 47, 50, 53, 56, 66, 76, 80

2 - Disocial con comportamiento adictivo 13, 15, 16, 18, 20, 57, 67

3 - Desregulación disruptiva del estado 
de ánimo y comportamiento disocial

14, 17, 34, 36, 37, 43, 44, 45, 48, 55, 60, 64, 67, 
73, 75, 77, 79

4 - Ansiedad social 7, 9, 19, 21, 33, 51, 52, 53, 54, 59, 62, 68, 69, 78

5 - Resiliencia-prosocialidad 6, 23, 25, 26, 28, 35, 39, 41, 49, 61, 63, 65, 70, 74

6 - Obsesión-compulsión 24, 40, 70 (puntuación inversa) 71, 72, 74, 81, 82

Ejemplo de puntuación y análisis:

Un chico de 15 años obtiene las siguientes respuestas a los ítems del factor 2 (disocial con 

comportamiento adictivo):

Ítem 13 Nada de acuerdo 0

Ítem 15 Muy poco de acuerdo 1

Ítem 16 Nada de acuerdo 0

Ítem 18 Bastante de acuerdo 3

Ítem 20 Nada de acuerdo 0

Ítem 57 Nada de acuerdo 0

Ítem 67 Muy poco de acuerdo 1

La suma de las puntuaciones arroja un total de 5. Con este valor se puede ir a las tablas de 

baremos y a los anexos para comparar con las respuestas de jóvenes de su edad en este factor. 

El valor promedio para su grupo de edad en el factor 2 es de 2.64, con un desvío estándar 

de 2.46. Esto indica que su puntuación de 5 está un desvío estándar por sobre la media. A su 

vez, los percentiles indican que el 87 % de los varones de su edad puntúan por debajo de 5. 

Esto indica que esta puntuación es bastante elevada para dicho factor.

Normas de interpretación

Tabla 10

Tabla 11
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7. Justificación estadística

Con el fin de evaluar el comportamiento normal de las variables, en primer lugar, se rea-

lizó un análisis descriptivo de los ítems. Se evaluó la asimetría y curtosis, y se complementó 

con la prueba Kolmogorov-Smirnov. En segundo lugar, a través del estadístico alfa de Cron-

bach se estimó la consistencia interna de los indicadores. Con el fin de comprobar la es¬truc-

tura factorial inicial, se realizó un AFE y un análisis de confiabilidad interna de la misma. 

El alfa de Cronbach para los dominios ADA oscila entre 0.70 y 0.90 (Daset et al 2015). 

Se obtienen seis factores del ADA 82, que se describen como: factor 1, depresión-ansiedad; 

factor 2, disocial con comportamiento adictivo; factor 3, desregulación disruptiva del estado 

de ánimo y comportamiento disocial; factor 4, ansiedad social; factor 5, resiliencia-prosocia-

lidad; y factor 6, obsesión-compulsión. El alfa de Cronbach fue de 0.94 para F1; 0.84 para F2; 

0.94 para F3; 0.92 para F4; 0.93 para F5; y 0.88 para F6. 

7.1. Validez concurrente

Para la validación concurrente se aplicaron los siguientes instrumentos: el cuestionario 

de Ansiedad Estado/Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, Self evaluation questionnaire, 

STAI; de Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970), en su versión española Guillén-Riquel-

me y Buela-Casal (2011). El Y-BOCS Escala de Obsesiones y Compulsiones de Yale-Brown 

(Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale) de Woody, Steketee y Chambless (1995), en su 

adaptación española de Ulloa, De la Peña, Higuera, Palacios, Nicolini y Ávila (2004). El cues-

tionario de Capacidades y Dificultades (Strengths and Difficulties Questionnaire, SDQ) de 

Goodman (1997) adaptado al español por Blumert (2003). El Índice de Bienestar Personal 

(Personal Well-being Index) de Cummins, Eckersley, Pallant, Van Vugt y Misajon (2003) en 

su adaptación para Chile de Alfaro, Valdenegro y Oyazún (2013). 

El análisis de fiabilidad se realizó mediante el estadístico alfa de Cronbach. Se realizaron 

las correlaciones entre las variables que componen cada factor del ADA con un instrumento 

correspondiente que indaga el mismo constructo, se presentan los resultados en la tabla 12. 

Justificación estadística
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7.2. Correlaciones entre síndromes del ADA y otras técnicas

Correlaciones entre los síndromes del ADA y las escalas STAI, SDQ, PWI y Y-BOCS.

Síndromes STAI SDQ PWI Y-BOCS

F1: Depresión-ansiedad .733** .528**

F2: Disocial con comportamiento adictivo .233**

F3: Desregulación disruptiva del estado 
de ánimo y comportamiento disocial .302**

F4: Ansiedad social .636**

F5: Resiliencia-prosocialidad .338** .472**

F6: Obsesión-compulsión .280**

**Correlación significativa al nivel 0.01 (bilateral).

Tabla 12. Correlaciones entre síndromes ADA y otras técnicas

Justificación estadística
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Para un análisis más claro de los casos se realizaron los baremos dividiendo la muestra 

total de ambos estudios empíricos (N=688) por sexo y dos grupos de edades, el primer grupo 

de adolescencia temprana, de 12 a 14 años, y el segundo de adolescencia tardía, de 15 a 18 

años. Para los análisis de baremos se calcularon en primer lugar las medias de cada factor con 

su respectivo desvío estándar. Se presentan las tablas por percentiles según grupo de edad 

y sexo. Para cada factor se calcularon la media más un desvío típico y más dos desvíos, para 

cada grupo por sexo y edad, con la finalidad de que el lector menos avezado pueda visuali-

zar más rápidamente si se está ante un posible caso. En el anexo 1 se presentan las tablas de 

baremos. 

Los baremos se construyeron con las muestras de adolescentes escolarizados de entre 

12 a 18 años, de ambos sexos, de la ciudad de Montevideo. Este es el contexto adecuado de 

visualización y aplicación de los baremos de la prueba.

8. Baremos 

Baremos
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9. Tablas según sexo y grupos de edad

Tabla 13. Chicas de 12 a 14 años

Factores ADA N M DE

F1: Depresión-ansiedad 225 13.53 12.29

F2: Disocial con comportamiento adictivo 239 2.01 2.13

F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo y 
      comportamiento disocial 233 9.76 8.41

F4: Ansiedad social 233 9.84 8.03

F5: Resiliencia-prosocialidad 230 38.60 8.93

F6: Obsesión-compulsión 239 7.43 3.73

Factores ADA N M DE

F1: Depresión-ansiedad 137 16.16 13.59

F2: Disocial con comportamiento adictivo 141 2.54 2.15

F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo y
      comportamiento disocial 140 11.12 9.00

F4: Ansiedad social 139 10.69 7.99

F5: Resiliencia-prosocialidad 141 38.22 8.25

F6: Obsesión-compulsión 141 6.90 3.48

Tabla 14. Chicas de 15 a 18 años

Tablas según sexo y grupos de edad
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Tabla 15. Varones de 12 a 14 años

Tabla 16. Varones de 15 a 18 años

Tabla 17. Chicas de 12 a 14 años

Factores ADA N M DE

F1: Depresión-ansiedad 181 12.28 13.46

F2: Disocial con comportamiento adictivo 188 2.14 2.29

F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo y   
      comportamiento disocial 187 9.41 8.10

F4: Ansiedad social 183 8.24 7.79

F5: Resiliencia-prosocialidad 180 38.00 8.39

F6: Obsesión-compulsión 189 7.25 3.65

Factores ADA N M DE

F1: Depresión-ansiedad 104 11.11 9.40

F2: Disocial con comportamiento adictivo 106 2.64 2.46

F3: Desregulación disruptiva del estado de ánimo y 
      comportamiento disocial 106 11.59 7.53

F4: Ansiedad social 106 9.31 6.74

F5: Resiliencia-prosocialidad 105 38.39 6.30

F6: Obsesión-compulsión 106 7.25 3.40

Percentil F1 F2 F3 F4 F5 F6F6

80 23 4 16 15 46 11

Cuartil 3 75 18.5 3 14 13 45 10

60 ----------
12

----------
2

10
----------

10
---------- 41 8

---------

Cuartil 2 50 9 2 8 8 39 7

40 7.4 1 6 6 -----------
-38 6

Cuartil 1 25 4 0 3 4 33 5

20 4 0 3 4 31 4

Tabla 18. Chicas de 15 a 18 años

---------- Media del factor.

Percentil F1 F2 F3 F4 F5 F6

80 24 4 18 17 45 10

Cuartil 3 75 22 4 15 15 44 9

60 ----------
15 3 ----------

11 11 41 8

Cuartil 2 50 13 ----------
2 9 ----------

9 39 7

40 10 2 7 6 ----------
38

----------
6

Cuartil 1 25 7 1 5 5 33 4

20 6 1 4 4 31 4

Tablas según sexo y grupos de edad

---------- Media del factor.

Tabla 19. Varones de 12 a 14 años

Percentil F1 F2 F3 F4 F5 F6

80 21.6 4 15 14 45 10

Cuartil 3 75 16.5 3 13 12 44 10

60 ----------
10.2

----------
2

---------
9

---------
8 41 8

Cuartil 2 50 8 1.5 8 6 38 ---------
7

40 5 1 6 4 ---------
37 6

Cuartil 1 25 3 0 3 3 34 4

20 3 0 3 2 32 4

---------- Media del factor.
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Tabla 20. Varones de 15 a 18 años

Percentil F1 F2 F3 F4 F5 F6

80 18 4 16.6 14 44 10

Cuartil 3 75 15.75 4 16 12.25 43 9

60 ----------
11 3 12 ---------

9 40.6 8

Cuartil 2 50 8 ---------
2

---------
10 8 39 ---------

7

40 7 1.8 9 7 ---------
38 6

Cuartil 1 25 4 1 7 5 35 5

20 3 0.4 5 4 34 4.4

---------- Media del factor.

Tablas según sexo y grupos de edad
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Anexo 1
Baremos
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Baremos

Calculo de factores:

F1

ADA1+ADA2+ADA4+ADA5+ADA10+ADA11+ADA22+ADA27+ADA29+ADA30+A-

DA31+ADA32+ADA38+ADA42+ADA46+ADA47+ADA50+ADA53+ADA56+A-

DA66+ADA76+ADA80

F2

ADA13+ADA15+ADA16+ADA18+ADA20+ADA57

F3

ADA14+ADA17+ADA34+ADA36+ADA37+ADA43+ADA44+ADA45+ADA48+A-

DA55+ADA60+ADA64+ADA67+ADA73+ADA75+ADA77+ADA79

F4

ADA7+ADA9+ADA19+ADA21+ADA33+ADA51+ADA52+ADA53+ADA54+A-
DA59+ADA62+ADA68+ADA69+ADA78

F5

ADA6+ADA23+ADA25+ADA26+ADA28+ADA35+ADA39+ADA41+ADA49+A-

DA61+ADA63+ADA65+ADA70+ADA74

F6

ADA24+ADA40+ADA70+ADA81+ADA82

Los puntos de cuartiles son los siguientes:

Baremos



78 79Daset, Fernández, Costa-Ball, Peirano, Castelluccio & López Soler

Q1=percentil 25; Q2=percentil 50; Q3=percentil 75

Los últimos percentiles hasta el 100 no aparecen porque tiene los mismos valores que el 

último percentil que figura en la tabla.

Tabla 21. Baremos para chicas de 12 a 14 años

N= 688

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

95 40.4000 6.0000 25.3000 25.3000 52.0000 14.0000

94 38.4400 5.6000 25.0000 24.0000 52.0000 14.0000

93 36.0000 5.0000 24.6200 23.2400 51.8300 14.0000

92 35.0000 5.0000 23.2800 21.2800 50.5200 13.0000

91 33.6600 5.0000 21.0000 21.0000 50.0000 13.0000

90 32.4000 5.0000 20.6000 21.0000 50.0000 13.0000

89 31.1400 5.0000 20.0000 20.0000 49.5900 12.0000

88 29.8800 5.0000 19.0000 19.9200 48.0000 12.0000

87 27.6200 5.0000 18.5800 19.0000 48.0000 12.0000

86 27.0000 4.0000 18.0000 18.0000 48.0000 12.0000

85 26.0000 4.0000 18.0000 18.0000 47.0000 11.0000

84 25.8400 4.0000 18.0000 17.0000 47.0000 11.0000

83 25.0000 4.0000 17.0000 17.0000 47.0000 11.0000

82 25.0000 4.0000 16.0000 16.0000 46.0000 11.0000

81 24.0000 4.0000 16.0000 16.0000 46.0000 11.0000

80 23.0000 4.0000 16.0000 15.0000 46.0000 11.0000

79 22.0000 4.0000 15.0000 14.0000 46.0000 11.0000

78 21.0000 3.0000 14.5200 14.0000 46.0000 10.2000

77 21.0000 3.0000 14.0000 14.0000 45.8700 10.0000

76 20.0000 3.0000 14.0000 13.0000 45.0000 10.0000

75 18.5000 3.0000 14.0000 13.0000 45.0000 10.0000

74 18.0000 3.0000 14.0000 13.0000 45.0000 10.0000

73 17.0000 3.0000 13.0000 13.0000 44.6300 9.2000

72 17.0000 3.0000 13.0000 13.0000 44.0000 9.0000

71 16.0000 3.0000 13.0000 13.0000 44.0000 9.0000

70 16.0000 3.0000 13.0000 12.8000 44.0000 9.0000

69 16.0000 3.0000 13.0000 12.0000 44.0000 9.0000

68 15.6800 3.0000 12.0000 12.0000 44.0000 9.0000

67 15.0000 2.8000 12.0000 11.0000 43.0000 9.0000

66 15.0000 2.0000 12.0000 11.0000 43.0000 9.0000

65 14.0000 2.0000 11.1000 11.0000 43.0000 9.0000

64 14.0000 2.0000 11.0000 10.0000 42.8400 8.6000

63 13.3800 2.0000 11.0000 10.0000 42.0000 8.0000

62 13.0000 2.0000 11.0000 10.0000 42.0000 8.0000

61 12.8600 2.0000 10.0000 10.0000 41.9100 8.0000

60 12.0000 2.0000 10.0000 10.0000 41.0000 8.0000

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

59 12.0000 2.0000 9.0000 10.0000 41.0000 8.0000

58 12.0000 2.0000 9.0000 9.0000 41.0000 8.0000

57 12.0000 2.0000 9.0000 9.0000 41.0000 8.0000

56 12.0000 2.0000 9.0000 9.0000 40.3600 8.0000

55 11.0000 2.0000 9.0000 8.0000 40.0000 8.0000

54 11.0000 2.0000 9.0000 8.0000 40.0000 7.6000

53 10.0000 2.0000 8.0200 8.0000 40.0000 7.0000

52 10.0000 2.0000 8.0000 8.0000 40.0000 7.0000

51 10.0000 2.0000 8.0000 8.0000 40.0000 7.0000

50 9.0000 2.0000 8.0000 8.0000 39.0000 7.0000

49 9.0000 1.0000 8.0000 7.0000 39.0000 7.0000

48 9.0000 1.0000 8.0000 7.0000 39.0000 7.0000

47 9.0000 1.0000 8.0000 7.0000 39.0000 7.0000

46 9.0000 1.0000 7.0000 7.0000 39.0000 7.0000

45 8.0000 1.0000 7.0000 7.0000 39.0000 7.0000

44 8.0000 1.0000 7.0000 7.0000 39.0000 6.6000

43 8.0000 1.0000 7.0000 7.0000 38.0000 6.0000

42 8.0000 1.0000 7.0000 7.0000 38.0000 6.0000

41 8.0000 1.0000 6.0000 6.0000 38.0000 6.0000

40 7.4000 1.0000 6.0000 6.0000 38.0000 6.0000

39 7.0000 1.0000 5.2600 6.0000 38.0000 6.0000

38 7.0000 1.0000 5.0000 6.0000 37.7800 6.0000

37 7.0000 1.0000 5.0000 6.0000 37.0000 6.0000

36 6.0000 1.0000 5.0000 6.0000 37.0000 6.0000

35 6.0000 1.0000 4.0000 6.0000 36.8500 6.0000

34 6.0000 1.0000 4.0000 6.0000 36.0000 6.0000

33 6.0000 1.0000 4.0000 5.0000 36.0000 5.0000

32 6.0000 1.0000 4.0000 5.0000 35.9200 5.0000

31 5.0600 1.0000 4.0000 5.0000 35.0000 5.0000

30 5.0000 0.0000 4.0000 5.0000 35.0000 5.0000

29 5.0000 0.0000 4.0000 5.0000 34.0000 5.0000

28 5.0000 0.0000 4.0000 5.0000 34.0000 5.0000

27 4.0000 0.0000 3.1800 4.1800 33.0000 5.0000

26 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 33.0000 5.0000

25 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 33.0000 5.0000

24 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 32.0000 5.0000

23 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 32.0000 5.0000

22 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 32.0000 4.8000

21 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 31.0000 4.0000

20 4.0000 0.0000 3.0000 4.0000 31.0000 4.0000

19 3.0000 0.0000 3.0000 3.4600 30.8900 4.0000

18 3.0000 0.0000 2.0000 3.0000 30.0000 4.0000

17 3.0000 0.0000 2.0000 3.0000 30.0000 4.0000

16 3.0000 0.0000 2.0000 3.0000 30.0000 4.0000

15 3.0000 0.0000 2.0000 3.0000 29.6500 4.0000

14 3.0000 0.0000 2.0000 2.7600 29.0000 4.0000

Baremos
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Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

13 3.0000 0.0000 2.0000 2.0000 29.0000 3.2000

12 2.1200 0.0000 2.0000 2.0000 28.7200 3.0000

11 2.0000 0.0000 1.0000 2.0000 28.0000 3.0000

10 2.0000 0.0000 1.0000 2.0000 27.1000 3.0000

9 2.0000 0.0000 1.0000 2.0000 26.0000 2.6000

8 2.0000 0.0000 1.0000 1.7200 25.0000 2.0000

7 2.0000 0.0000 1.0000 1.0000 24.1700 2.0000

6 1.5600 0.0000 1.0000 1.0000 22.8600 2.0000

5 1.0000 0.0000 1.0000 1.0000 21.5500 2.0000

4 1.0000 0.0000 0.0000 0.3600 21.0000 1.6000

3 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 19.0000 1.0000

2 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 18.0000 0.0000

1 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 12.2400 0.0000

Tabla 22. Baremos para chicas de 15 a 18 años

N= 688

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

95 46.400 6.000 28.950 25.000 50.000 13.900

94 44.440 6.000 26.620 25.000 49.480 13.000

93 43.000 6.000 25.000 25.000 49.000 13.000

92 40.960 6.000 24.720 24.000 49.000 12.000

91 38.320 5.220 24.000 24.000 49.000 12.000

90 33.600 5.000 23.900 23.000 48.000 12.000

89 30.000 5.000 23.000 22.600 48.000 11.380

88 30.000 5.000 23.000 20.400 47.960 11.000

87 29.060 5.000 22.000 19.800 47.000 10.540

86 28.680 5.000 21.260 19.000 47.000 10.000

85 28.000 5.000 20.000 19.000 46.700 10.000

84 27.000 5.000 20.000 19.000 46.000 10.000

83 26.540 4.860 20.000 19.000 45.860 10.000

82 25.160 4.000 19.620 18.000 45.000 10.000

81 25.000 4.000 19.000 18.000 45.000 10.000

80 24.400 4.000 18.800 17.000 45.000 10.000

79 23.020 4.000 18.000 17.000 45.000 10.000

78 23.000 4.000 16.980 16.200 44.000 9.000

77 23.000 4.000 16.000 16.000 44.000 9.000

76 22.000 4.000 15.160 15.400 44.000 9.000

75 22.000 4.000 15.000 15.000 44.000 9.000

74 21.120 4.000 15.000 14.600 44.000 9.000

73 21.000 3.660 14.000 14.000 43.660 9.000

72 21.000 3.000 14.000 14.000 43.000 9.000

71 20.000 3.000 14.000 14.000 43.000 8.820

70 20.000 3.000 14.000 14.000 43.000 8.000

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

69 19.220 3.000 14.000 14.000 43.000 8.000

68 19.000 3.000 13.000 13.200 43.000 8.000

67 18.460 3.000 13.000 13.000 43.000 8.000

66 18.000 3.000 13.000 13.000 42.000 8.000

65 18.000 3.000 13.000 13.000 42.000 8.000

64 17.320 3.000 12.240 13.000 42.000 8.000

63 16.940 3.000 12.000 13.000 42.000 8.000

62 16.000 3.000 12.000 12.800 42.000 8.000

61 15.180 3.000 12.000 12.000 41.000 8.000

60 15.000 3.000 11.000 11.000 41.000 8.000

59 14.420 3.000 11.000 11.000 41.000 7.000

58 14.000 3.000 11.000 11.000 41.000 7.000

57 14.000 3.000 11.000 11.000 41.000 7.000

56 14.000 3.000 11.000 10.400 40.520 7.000

55 13.000 3.000 10.550 10.000 40.000 7.000

54 13.000 2.680 10.000 10.000 40.000 7.000

53 13.000 2.000 10.000 10.000 40.000 7.000

52 13.000 2.000 9.320 9.000 39.000 7.000

51 13.000 2.000 9.000 9.000 39.000 7.000

50 13.000 2.000 9.000 9.000 39.000 7.000

49 12.620 2.000 9.000 8.600 39.000 7.000

48 12.000 2.000 8.680 8.000 39.000 7.000

47 12.000 2.000 8.000 7.800 39.000 7.000

46 12.000 2.000 8.000 7.000 39.000 6.320

45 11.100 2.000 7.450 7.000 38.900 6.000

44 11.000 2.000 7.000 7.000 38.000 6.000

43 11.000 2.000 7.000 7.000 38.000 6.000

42 10.960 2.000 7.000 7.000 38.000 6.000

41 10.000 2.000 7.000 6.400 38.000 6.000

40 10.000 2.000 7.000 6.000 38.000 6.000

39 10.000 2.000 7.000 6.000 37.380 6.000

38 9.440 2.000 7.000 6.000 37.000 6.000

37 9.000 2.000 7.000 6.000 37.000 6.000

36 9.000 1.120 6.000 6.000 36.120 5.120

35 9.000 1.000 6.000 6.000 36.000 5.000

34 9.000 1.000 6.000 6.000 36.000 5.000

33 8.540 1.000 6.000 5.200 35.000 5.000

32 8.000 1.000 5.120 5.000 35.000 5.000

31 8.000 1.000 5.000 5.000 35.000 5.000

30 8.000 1.000 5.000 5.000 35.000 4.600

29 8.000 1.000 5.000 5.000 35.000 4.000

28 8.000 1.000 5.000 5.000 34.000 4.000

27 7.260 1.000 5.000 5.000 34.000 4.000

26 7.000 1.000 5.000 5.000 33.000 4.000

25 7.000 1.000 5.000 5.000 33.000 4.000

24 7.000 1.000 5.000 5.000 33.000 4.000

23 6.000 1.000 4.430 4.200 32.000 4.000

22 6.000 1.000 4.000 4.000 32.000 4.000

21 6.000 1.000 4.000 4.000 31.820 4.000

Baremos
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Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

20 6.000 1.000 4.000 4.000 31.000 4.000

19 6.000 0.980 3.000 4.000 31.000 4.000

18 5.000 0.000 3.000 4.000 31.000 4.000

17 5.000 0.000 3.000 4.000 31.000 4.000

16 5.000 0.000 3.000 4.000 30.720 3.720

15 4.700 0.000 3.000 3.000 30.000 3.000

14 4.000 0.000 2.740 3.000 30.000 3.000

13 3.940 0.000 2.000 3.000 29.460 3.000

12 3.000 0.000 2.000 3.000 28.040 3.000

11 3.000 0.000 2.000 3.000 27.620 3.000

10 2.800 0.000 2.000 3.000 27.000 3.000

9 2.000 0.000 1.000 2.000 27.000 3.000

8 2.000 0.000 1.000 2.000 27.000 2.360

7 1.000 0.000 1.000 1.800 26.000 2.000

6 1.000 0.000 1.000 1.000 24.560 2.000

5 1.000 0.000 1.000 0.000 23.000 2.000

4 1.000 0.000 0.000 0.000 21.680 1.680

3 0.140 0.000 0.000 0.000 20.260 1.000

2 0.000 0.000 0.000 0.000 14.520 0.000

1 0.000 0.000 0.000 0.000 9.680 0.000

Tabla 23. Baremos para varones de 12 a 14 años

N=688Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

95  31.7500 7.000 26.0000 21.0000 48.4000 13.6500

94  30.7000 7.000 26.0000 21.0000 47.0000 13.0000

93  29.6500 7.000 25.0200 21.0000 46.5800 12.5100

92  29.0000 6.440 23.4400 21.0000 46.0000 12.0000

91  27.2000 6.000 22.3700 20.3700 45.4600 12.0000

90  25.0000 6.000 20.6000 20.0000 45.0000 11.3000

89  24.4500 6.000 20.0000 19.2300 45.0000 11.0000

88  23.4000 5.160 20.0000 19.0000 45.0000 11.0000

87  22.3500 5.000 20.0000 17.1800 45.0000 11.0000

86  22.0000 5.000 19.0200 16.0200 45.0000 11.0000

85  21.2500 5.000 18.0000 16.0000 45.0000 10.9500

84  21.0000 5.000 17.8800 16.0000 44.0400 10.0000

83  19.3000 5.000 17.0000 15.8100 44.0000 10.0000

82  19.0000 4.740 17.0000 15.0000 44.0000 10.0000

81  19.0000 4.000 17.0000 14.6700 44.0000 10.0000

80  18.0000 4.000 16.6000 14.0000 44.0000 10.0000

79  18.0000 4.000 16.0000 14.0000 44.0000 10.0000

78  17.8000 4.000 16.0000 14.0000 43.6800 9.4600

77  16.0000 4.000 16.0000 13.3900 43.0000 9.0000

76  16.0000 4.000 16.0000 13.0000 43.0000 9.0000

75  15.7500 4.000 16.0000 12.2500 43.0000 9.0000

Baremos

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

74  15.0000 4.000 16.0000 12.0000 43.0000 9.0000

73  14.6500 4.000 15.1100 12.0000 43.0000 9.0000

72  14.0000 4.000 15.0000 12.0000 42.3200 9.0000

71  13.5500 4.000 15.0000 12.0000 42.0000 9.0000

70  13.0000 3.900 14.9000 12.0000 42.0000 9.0000

69  13.0000 3.000 14.0000 11.8300 42.0000 9.0000

68  13.0000 3.000 14.0000 11.0000 42.0000 9.0000

67  13.0000 3.000 14.0000 11.0000 41.0200 9.0000

66  13.0000 3.000 14.0000 11.0000 41.0000 8.6200

65  12.2500 3.000 13.5500 11.0000 41.0000 8.0000

64  12.0000 3.000 13.0000 10.4800 41.0000 8.0000

63  12.0000 3.000 13.0000 10.0000 41.0000 8.0000

62  12.0000 3.000 13.0000 9.3400 41.0000 8.0000

61  12.0000 3.000 13.0000 9.0000 41.0000 8.0000

60  11.0000 3.000 12.2000 9.0000 40.6000 8.0000

59  10.9500 3.000 12.0000 9.0000 40.0000 8.0000

58  10.0000 3.000 11.0600 9.0000 40.0000 8.0000

57  10.0000 3.000 11.0000 9.0000 40.0000 8.0000

56  9.8000 3.000 11.0000 9.0000 40.0000 8.0000

55  9.0000 2.850 11.0000 9.0000 39.3000 8.0000

54  9.0000 2.000 10.7800 8.7800 39.0000 8.0000

53  9.0000 2.000 10.0000 8.0000 39.0000 8.0000

52  8.6000 2.000 10.0000 8.0000 39.0000 7.6400

51  8.0000 2.000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

50  8.0000 2.000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

49  7.4500 2.000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

48  7.0000 2.000 10.0000 7.3600 39.0000 7.0000

47  7.0000 2.000 10.0000 7.0000 38.8200 7.0000

46  7.0000 2.000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

45  7.0000 2.000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

44  7.0000 2.000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

43  7.0000 2.000 9.0100 7.0000 38.0000 7.0000

42  7.0000 2.000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

41  7.0000 2.000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

40  7.0000 1.800 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

39  6.0000 1.000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

38  6.0000 1.000 9.0000 6.6600 37.2800 6.0000

37  6.0000 1.000 8.5900 6.0000 37.0000 6.0000

36  6.0000 1.000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

35  5.7500 1.000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

34  5.0000 1.000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

33  5.0000 1.000 7.3100 6.0000 36.9800 6.0000

32  5.0000 1.000 7.0000 6.0000 36.0000 5.2400

31  5.0000 1.000 7.0000 6.0000 36.0000 5.0000

30  5.0000 1.000 7.0000 6.0000 36.0000 5.0000

29  5.0000 1.000 7.0000 5.0300 36.0000 5.0000
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Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

28  4.4000 1.000 7.0000 5.0000 35.6800 5.0000

27  4.0000 1.000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

26  4.0000 1.000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

25  4.0000 1.000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

24  4.0000 1.000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

23  4.0000 1.000 7.0000 5.0000 34.3800 5.0000

22  4.0000 1.000 6.5400 4.5400 34.0000 5.0000

21  4.0000 1.000 5.4700 4.0000 34.0000 5.0000

20  3.0000 0.400 5.0000 4.0000 34.0000 4.4000

19  3.0000 0.000 5.0000 4.0000 33.1400 4.0000

18  3.0000 0.000 5.0000 4.0000 33.0000 4.0000

17  3.0000 0.000 5.0000 3.1900 32.0200 4.0000

16  3.0000 0.000 5.0000 3.0000 31.9600 4.0000

15  3.0000 0.000 3.1000 3.0000 31.0000 4.0000

14  3.0000 0.000 3.0000 2.0000 31.0000 3.0000

13  2.6500 0.000 3.0000 2.0000 30.7800 3.0000

12  2.0000 0.000 3.0000 2.0000 30.0000 3.0000

11  2.0000 0.000 3.0000 1.7700 30.0000 3.0000

10  2.0000 0.000 2.7000 1.0000 29.6000 3.0000

9  1.4500 0.000 2.0000 1.0000 29.0000 2.6300

8  1.0000 0.000 2.0000 1.0000 29.0000 2.0000

7  1.0000 0.000 2.0000 1.0000 27.8400 2.0000

6  1.0000 0.000 2.0000 0.4200 27.0000 2.0000

5  1.0000 0.000 1.3500 0.0000 27.0000 2.0000

4  1.0000 0.000 1.0000 0.0000 24.7200 2.0000

3  0.1500 0.000 1.0000 0.0000 23.1800 1.2100

2  -   0.000 1.0000 0.0000 22.1200 1.0000

1  -   0.000 1.0000 0.0000 20.1200 0.0700

Tabla 24. Baremos para varones de 15 a 18 años

N = 688

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

95 31.7500 7.0000 26.0000 21.0000 48.4000 13.6500

94 30.7000 7.0000 26.0000 21.0000 47.0000 13.0000

93 29.6500 7.0000 25.0200 21.0000 46.5800 12.5100

92 29.0000 6.4400 23.4400 21.0000 46.0000 12.0000

91 27.2000 6.0000 22.3700 20.3700 45.4600 12.0000

90 25.0000 6.0000 20.6000 20.0000 45.0000 11.3000

89 24.4500 6.0000 20.0000 19.2300 45.0000 11.0000

88 23.4000 5.1600 20.0000 19.0000 45.0000 11.0000

87 22.3500 5.0000 20.0000 17.1800 45.0000 11.0000

86 22.0000 5.0000 19.0200 16.0200 45.0000 11.0000

Baremos

Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

85 21.2500 5.0000 18.0000 16.0000 45.0000 10.9500

84 21.0000 5.0000 17.8800 16.0000 44.0400 10.0000

83 19.3000 5.0000 17.0000 15.8100 44.0000 10.0000

82 19.0000 4.7400 17.0000 15.0000 44.0000 10.0000

81 19.0000 4.0000 17.0000 14.6700 44.0000 10.0000

80 18.0000 4.0000 16.6000 14.0000 44.0000 10.0000

79 18.0000 4.0000 16.0000 14.0000 44.0000 10.0000

78 17.8000 4.0000 16.0000 14.0000 43.6800 9.4600

77 16.0000 4.0000 16.0000 13.3900 43.0000 9.0000

76 16.0000 4.0000 16.0000 13.0000 43.0000 9.0000

75 15.7500 4.0000 16.0000 12.2500 43.0000 9.0000

74 15.0000 4.0000 16.0000 12.0000 43.0000 9.0000

73 14.6500 4.0000 15.1100 12.0000 43.0000 9.0000

72 14.0000 4.0000 15.0000 12.0000 42.3200 9.0000

71 13.5500 4.0000 15.0000 12.0000 42.0000 9.0000

70 13.0000 3.9000 14.9000 12.0000 42.0000 9.0000

69 13.0000 3.0000 14.0000 11.8300 42.0000 9.0000

68 13.0000 3.0000 14.0000 11.0000 42.0000 9.0000

67 13.0000 3.0000 14.0000 11.0000 41.0200 9.0000

66 13.0000 3.0000 14.0000 11.0000 41.0000 8.6200

65 12.2500 3.0000 13.5500 11.0000 41.0000 8.0000

64 12.0000 3.0000 13.0000 10.4800 41.0000 8.0000

63 12.0000 3.0000 13.0000 10.0000 41.0000 8.0000

62 12.0000 3.0000 13.0000 9.3400 41.0000 8.0000

61 12.0000 3.0000 13.0000 9.0000 41.0000 8.0000

60 11.0000 3.0000 12.2000 9.0000 40.6000 8.0000

59 10.9500 3.0000 12.0000 9.0000 40.0000 8.0000

58 10.0000 3.0000 11.0600 9.0000 40.0000 8.0000

57 10.0000 3.0000 11.0000 9.0000 40.0000 8.0000

56 9.8000 3.0000 11.0000 9.0000 40.0000 8.0000

55 9.0000 2.8500 11.0000 9.0000 39.3000 8.0000

54 9.0000 2.0000 10.7800 8.7800 39.0000 8.0000

53 9.0000 2.0000 10.0000 8.0000 39.0000 8.0000

52 8.6000 2.0000 10.0000 8.0000 39.0000 7.6400

51 8.0000 2.0000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

50 8.0000 2.0000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

49 7.4500 2.0000 10.0000 8.0000 39.0000 7.0000

48 7.0000 2.0000 10.0000 7.3600 39.0000 7.0000

47 7.0000 2.0000 10.0000 7.0000 38.8200 7.0000

46 7.0000 2.0000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

45 7.0000 2.0000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

44 7.0000 2.0000 10.0000 7.0000 38.0000 7.0000

43 7.0000 2.0000 9.0100 7.0000 38.0000 7.0000

42 7.0000 2.0000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

41 7.0000 2.0000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

40 7.0000 1.8000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000
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Percentiles F1 F2 F3 F4 F5 F6

39 6.0000 1.0000 9.0000 7.0000 38.0000 6.0000

38 6.0000 1.0000 9.0000 6.6600 37.2800 6.0000

37 6.0000 1.0000 8.5900 6.0000 37.0000 6.0000

36 6.0000 1.0000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

35 5.7500 1.0000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

34 5.0000 1.0000 8.0000 6.0000 37.0000 6.0000

33 5.0000 1.0000 7.3100 6.0000 36.9800 6.0000

32 5.0000 1.0000 7.0000 6.0000 36.0000 5.2400

31 5.0000 1.0000 7.0000 6.0000 36.0000 5.0000

30 5.0000 1.0000 7.0000 6.0000 36.0000 5.0000

29 5.0000 1.0000 7.0000 5.0300 36.0000 5.0000

28 4.4000 1.0000 7.0000 5.0000 35.6800 5.0000

27 4.0000 1.0000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

26 4.0000 1.0000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

25 4.0000 1.0000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

24 4.0000 1.0000 7.0000 5.0000 35.0000 5.0000

23 4.0000 1.0000 7.0000 5.0000 34.3800 5.0000

22 4.0000 1.0000 6.5400 4.5400 34.0000 5.0000

21 4.0000 1.0000 5.4700 4.0000 34.0000 5.0000

20 3.0000 0.4000 5.0000 4.0000 34.0000 4.4000

19 3.0000 0.0000 5.0000 4.0000 33.1400 4.0000

18 3.0000 0.0000 5.0000 4.0000 33.0000 4.0000

17 3.0000 0.0000 5.0000 3.1900 32.0200 4.0000

16 3.0000 0.0000 5.0000 3.0000 31.9600 4.0000

15 3.0000 0.0000 3.1000 3.0000 31.0000 4.0000

14 3.0000 0.0000 3.0000 2.0000 31.0000 3.0000

13 2.6500 0.0000 3.0000 2.0000 30.7800 3.0000

12 2.0000 0.0000 3.0000 2.0000 30.0000 3.0000

11 2.0000 0.0000 3.0000 1.7700 30.0000 3.0000

10 2.0000 0.0000 2.7000 1.0000 29.6000 3.0000

9 1.4500 0.0000 2.0000 1.0000 29.0000 2.6300

8 1.0000 0.0000 2.0000 1.0000 29.0000 2.0000

7 1.0000 0.0000 2.0000 1.0000 27.8400 2.0000

6 1.0000 0.0000 2.0000 0.4200 27.0000 2.0000

5 1.0000 0.0000 1.3500 0.0000 27.0000 2.0000

4 1.0000 0.0000 1.0000 0.0000 24.7200 2.0000

3 0.1500 0.0000 1.0000 0.0000 23.1800 1.2100

2 0.0000 0.0000 1.0000 0.0000 22.1200 1.0000

1 0.0000 0.0000 1.0000 0.0000 20.1200 0.0700

Baremos
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Instrumentos 

del Protocolo ADA
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Encuesta sociodemográfica ADA

Encuesta sociodemográfica ADA

A continuación, encontrarás una serie de preguntas para elegir 
una opción que te represente y en algún caso escribir una palabra o 
colocar un número. Es importante que respondas honestamente, ya 
que utilizaremos la información para ayudar a otros jóvenes como tú. 
Si bien debes colocar tu nombre, toda la información del cuestionario 
es confidencial.

1.	 Número que te han asignado:

2.	 Sexo:	 	

		  Femenino	

		  Masculino

3.	 Género con el que te identificas: 

		  Femenino		

		  Masculino		

		  Prefiero no decirlo

		  Otro: 

4.	 Crees tener ascendencia:

		  Afro o negra		

		  Asiática o amarilla			 

		  Blanca	

		  Indígena 		

		  Otra: 
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Acerca de tu casa

Encuesta sociodemográfica ADA

La totalidad de esta encuesta está disponible 

por solicitud a enlace mencionado en la web.

 	

		

	

			 

	  	

	

	  

	  	

	  		

	  

		   		

		

5.	 Fecha de nacimiento:

6.	 Año que cursas:

7.	 País de nacimiento:

8.	 Departamento en el que vives:

9.	 Barrio en el que vives:

10.	 Cuál es la principal persona que sostiene económicamente el hogar: 

		  Madre						   

		  Padre			 

		  Hermano/a	

		  Tío/a

		  Otra: (¿quién?)

11.	 ¿Cuál es el máximo nivel de estudios que completó 		
	 esa persona?

		  No tiene estudios

		  Escuela (primaria)

		  Liceo (secundaria)

		  Enseñanza técnica (UTU o similar)

		  Estudios terciarios (universidad, magisterio, profesorado)

		  Estudios de posgrado

12.	 ¿Qué atención médica recibe el principal 				  
	 sostenedor del hogar?

		  Salud pública

		  Seguro médico privado

		  Mutualistas

		  Hospital Militar/Policial

13.	 ¿Tienen empleado/a que cumpla tareas domésticas?

		  No

		  Sí, por hora (viene algunos días)

		  Sí, por día (viene todos los días)

		  Sí, con cama (duerme en la casa)

Acerca de tu casa

14.1 	¿Hay auto en tu casa? Escribe la cantidad

14.2 	¿Hay TV en tu casa? Escribe la cantidad

14.3 	¿Hay heladera en tu casa? Escribe la cantidad 

14.4 	¿Hay baño en tu casa? Escribe la cantidad 
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A continuación te presentamos una lista de frases. Lee con atención y contesta con 

sinceridad, no dejes ninguna pregunta en blanco. Responde en qué medida estás de acuerdo 

o lo que dice te representa. Marca con una cruz un solo casillero, según las siguientes 

opciones. Es importante que sepas que no hay respuestas buenas o malas.

Algunos ejemplos de ítems:

•	 Aunque otras personas piensen que soy delgado/a, yo me veo gordo/a. 

•	 Me siento demasiado culpable por cosas que hago.

•	 Debo ser perfecto/a en todo lo que hago.

•	 Estar con otras personas me hace sentir bien.

•	 Si tengo ganas de romper algo, me cuesta controlarme.

NADA de acuerdo marca una cruz en el 0

MUY POCO de acuerdo marca una cruz en el 1

POCO de acuerdo marca una cruz en el 2

BASTANTE de acuerdo marca una cruz en el 3

MUY de acuerdo marca una cruz en el 4

La totalidad de este cuestionario está disponible 

por solicitud a enlace mencionado en la web.

Cuestionario ADA versión extendida

Cuestionario ADA versión extendida
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Nada Muy 
poco Poco Bastante Muy

1. He robado cosas o dinero fuera de mi casa 0 1 2 3 4

2. Hago sufrir animales si tengo ganas 0 1 2 3 4

3. Cada vez necesito consumir más alcohol o 
drogas para sentir el mismo efecto 0 1 2 3 4

4. He prendido fuego cosas que no debía 0 1 2 3 4

5. Pienso en cómo quitarme la vida 0 1 2 3 4

6. Me siento tan mal que quisiera hacerme daño 0 1 2 3 4

Tabla 25. Protocolo ADA abreviado (24 ítems)

La totalidad de este cuestionario está disponible 

por solicitud a enlace mencionado en la web.

Cuestionario ADA versión abreviada
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Anexo 3 
Consentimiento 

informado
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El protocolo ADA se antecede de los correspondientes consentimientos informados, uno 

para los padres, tutores o responsables jurídicos de cada joven; otro para cada joven y un 

tercero para los casos de institucionalización, donde se requiere este aval.

Los datos solo podrán ser ingresados si se cumple con el requisito de completar y firmar 

el consentimiento informado y enviarlo a los investigadores desde una dirección de contacto 

adulta. Los mismos corroborarán esta información y allí liberarán, con un número de acce-

so, el protocolo para ser completado.

Se alienta a que este protocolo se administre en un marco institucional, donde los res-

ponsables serán quienes tomen contacto con los investigadores para agilizar los trámites y 

también para ofrecer las explicaciones y seguridades del caso.

Estos consentimientos están disponibles 

por solicitud a enlace mencionado en la web.

Consentimiento informado

Consentimiento informado




