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 Prólogo

Este libro titulado: Adolescentes en riesgo: una mirada a partir de la resiliencia, 
constituye sin duda una aportación al estudio de la adolescencia como tam-
bién a la Psicología en general y en especial a la Salud Mental y la Prevención 

de problemas de este grup-o de la población.
Es una obra conformada por 6 capítulos en los que se plantean los conceptos 

fundamentales de adolescencia, resiliencia, adaptación, riesgo, vulnerabilidad, po-
breza, salud mental, afrontamiento, apoyo social y habilidades socioemocionales. 
También se refiere a algunos métodos de investigación, modelos explicativos de los 
temas que se tratan, perspectivas teóricas que respaldan las investigaciones que se 
incluyen en el texto y a los diferentes niveles de prevención como a los servicios de 
atención para los adolescentes  existentes en nuestro país.

Una de las virtudes de esta obra es sin duda vincular en forma acertada aspectos 
teóricos, con la investigación y la intervención psicológica. 

Por lo que respecta a la resiliencia, este concepto se considera, como un paradig-
ma amplio flexible, dinámico e integral del comportamiento humano que plantea 
la participación de múltiples factores en los procesos de adaptación que incluyen la 
adaptación positiva ante situaciones de vulnerabilidad. Se realiza una amplia revi-
sión desde los orígenes del concepto, a partir de diferentes perspectivas, que final-
mente se integran en un enfoque profundo.  

Considero que otra de las bondades con respecto a este tema es retomar autores 
que han trabajado desde hace mucho en este campo como Luthar, Rutter y Masten 
quienes, además, tienen un conocimiento amplio acerca del desarrollo de niños y 
adolescentes así como de los problemas emocionales que se presentan en este grupo 
de edad. En este primer capítulo se incorporan también  estudios  que  constatan 
que los adolescentes  pueden contar con recursos tanto internos como externos  que 
pueden amortiguar los factores de riesgo y disminuir posibles problemas en su desa-
rrollo. Es decir, riesgo no es destino.
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Con relación a la pobreza como un factor de riesgo para la Salud Mental de los 
adolescentes, en el segundo capítulo se hace una revisión de diversos estudios rela-
cionados con el tema. Se considera que en la actualidad una de las tareas urgentes 
es identificar grupos vulnerables y determinar factores de riesgo y protección que 
intervienen en las trayectorias y desenlaces adolescentes. Se menciona que aunque 
la evidencia científica respecto a la relación entre pobreza y problemas de salud 
física y mental es cada vez más creciente y consistente es importante impulsar un 
especial interés en identificar los recursos y fortalezas de los adolescentes, con el 
propósito de promover acciones de carácter preventivo. Se enfatiza que esta debe 
ser una labor primordial del psicólogo.

El capítulo tercero que se refiere al afrontamiento incluye tanto una revisión de 
los diferentes enfoques sobre el  concepto a partir del modelo animal y el modelo 
psicoanalítico. Hace un recuento de los diferentes instrumentos para evaluar de 
afrontamiento, lo cuál sin duda es un apoyo tanto para quienes se inician en el tema, 
como para quienes ya han trabajado en el campo. También se plantea el estudio de 
la relación entre personalidad y afrontamiento y se menciona un estudio realizado 
por los autores de este capítulo.

En el cuarto capítulo se introduce el tema relativamente novedoso del apoyo 
social percibido y se nos expone una delimitación del concepto, así como también 
se reportan algunos estudios realizados por el grupo de investigación en los que se 
indica que las mujeres son las que perciben mayor apoyo social, debido quizá a que 
son ellas las que le dan mas importancia y lo buscan más. Se menciona también que 
las diferencias en la estructura de la familia dan lugar a diferencias en la percepción 
del apoyo. Es importante señalar que se retoman autores expertos poco conocidos 
en nuestro país pero que indudablemente han hecho aportaciones al estudio del 
apoyo en poblaciones vulnerables.

Al hablar de las habilidades socioemocionales y la resiliencia durante la adoles-
cencia se enfatiza la necesidad de trabajar con los muchachos en el fortalecimiento 
de las mismas. 

En el último capítulo se mencionan claramente los diversos tipos de prevención 
y los autores se refieren al estado de la Salud Mental en México.

Finalmente la obra alude también a la posibilidad de promover la resiliencia 
en los adolescentes como una tarea de todos aquellos involucrados en el cuidado y 
protección de los niños y adolescentes. Para ello es importante concientizar a los 
diversos actores sociales involucrados con el trabajo profesional con los jóvenes y a 
aquellos que tienen contacto con este grupo de edad, sobre la importancia de pro-
mover los recursos, como elemento clave de la salud mental y su aplicación a los 
programas de intervención. Es un libro que por manejar  todos los conceptos, ya 
mencionados es propio para profesionistas de la psicología pero que también puede 
ser de utilidad para educadores y cualquier profesionista de la Salud Mental, incluso 
también podría ayudarles a algunos padres de adolescentes. Sin duda es una obra 
que contribuye al estudio de la adolescencia y a la promoción del bienestar de los 
jóvenes.

Emilia Lucio Gómez-Maqueo
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Introducción

La adolescencia es quizá una de las etapas de mayor vulnerabilidad del ciclo 
vital del ser humano. Implica una serie de cambios biológicos, psicológicos, 
conductuales y sociales que se dan de manera simultánea y vertiginosa que 

pueden generar tensión en algunos jóvenes. Durante esta etapa se desarrollan com-
petencias y habilidades para la vida, por lo que el adolescente aún no cuenta con 
todos los recursos para enfrentar las presiones internas y externas de su entorno, lo 
que aumenta la posibilidad de que presente problemas en su desarrollo (Patterson 
& Mccubbin, 1987). 

Si el desarrollo humano implica crecimiento de acuerdo a las tareas propias de 
cada etapa del ciclo vital de una persona en términos de oportunidades para crecer 
de manera equilibrada y en armonía con su medio ambiente, la pobreza representa 
falta de circunstancias favorables para experimentar una vida plena sana y de bien-
estar integral. 

La globalización ha generado una serie de cambios a nivel macroestructural que 
impactan de manera directa o indirecta la vida de los niños y adolescentes, muchos 
de ellos a través de la familia. Las recurrentes y crónicas crisis económicas en varios 
países han originado que se presenten condiciones limitadas o ínfimas para el desa-
rrollo integral de sus habitantes; de tal forma que muchos de ellos, como es del caso 
de México, están por debajo de la línea de la pobreza (ONU, 2009).

Las funciones sustantivas de la familia en términos sociales, económicos, emo-
cionales  y de salud en general, se han visto trastocadas por las demandas de la socie-
dad y quedado en un estado de mayor vulnerabilidad; esto implica que se vean mi-
nimizadas o deterioradas, lo cual repercute en la vida de sus miembros. El deterioro 
de las condiciones de vida ha afectado a muchas familias latinoamericanas que en 
su mayoría tienen niños y adolescentes (Kliksberg, 2004; Maddaleno, Morello et al., 
2003). Por ejemplo, según algunas estimaciones de la CEPAL (2007), en el decenio 
pasado 51.7% de la población vivía en la pobreza; asimismo, de 1998 al 2003 la tasa 
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de desempleo urbano en América Latina fue del 10.4%, lo que provocó entre otras 
consecuencias la migración de los padres así como incremento en la economía infor-
mal con la consecuente incorporación de mujeres y madres de familia a la vida pro-
ductiva del país, cuyo resultado ha sido la reconfiguración de la dinámica familiar.

Las familias con niños y adolescentes son tal vez las que tienen mayor presión 
para lograr un espacio de desarrollo armónico para sus miembros, ya que la falta 
de recursos para cumplir con las funciones sustantivas ha generado cambios en su 
configuración y dinámica, lo cual pone en riesgo su estabilidad como grupo así como 
la de sus miembros. 

La mayoría de las perspectivas contemporáneas del desarrollo humano como el 
enfoque de la psicopatología del desarrollo o ecológico-transaccional, consideran a la 
pobreza como un riesgo significativo para el desarrollo del adolescente por todos los 
factores asociados como inseguridad, delincuencia, falta de servicios, marginación 
y exclusión social, entre otros. Existe evidencia de que dichos factores representan 
fuentes importantes de estrés que ponen a prueba la estabilidad física y emocional 
de los adolescentes. Birch y Gussow (1970), esquematizan las implicaciones de la 
pobreza en el desarrollo integral de las personas a corto y largo plazo, mismas que 
generan un “círculo de pobreza” que transciende a través de generaciones.

No obstante, el enfoque de la resiliencia desde el punto de vista del desarrollo 
se centra en el estudio de niños y adolescentes que viven en condiciones de riesgo y 
que de manera contraria a los pronósticos y  a pesar del riesgo al que están expuestos 
aún antes de nacer, no presentan problemas de salud mental o  debidos a desnu-
trición de la madre a causa de la pobreza, carga genética de enfermedad mental de 
alguno de los padres, experimentación de abandono a edad temparanas, presencia 
de violencia intrafamiliar, entre otros. Los hallazgos de investigación muestran que 
éstos no sólo logran adaptarse de manera positiva a las circunstancias adversas, sino 
que incluso logran  superarlas y salir fortalecidos.

Ante este panorama,  el propósito principal de este trabajo es compartir algunas 
reflexiones teórico-metodológicas sobre la adolescencia, en particular en contextos 
de riesgo y pobreza, a partir del enfoque de la resiliencia e incluir evidencia empí-
rica y avances de investigación derivados del proyecto PAPIIT IN303512-2 Evalua-
ción de factores de riesgo y protección para la promoción de la resiliencia en adolescentes 
y familias apoyado por la Dirección General de Asuntos del Personal Académico 
(DGAPA) de la Universidad Nacional Autónoma de México. Gracias a su finan-
ciamiento se pudo integrar un equipo multidisciplinario de académicos, investiga-
dores, clínicos y alumnos del área de psicología y salud de diversas instituciones de 
educación superior, así como de salud mental.

De esta manera, el primer capítulo proporciona una reseña o estado de la resi-
liencia, por lo cual se revisan sus antecedentes y desarrollo, los supuestos básicos de 
las principales perspectivas contemporáneas de estudio, así como conceptos clave y 
relacionados.

El segundo capítulo presenta un panorama del perfil epidemiológico en salud 
mental de los adolescentes, así como una breve descripción de los mexicanos. Se 
enfoca en la pobreza como un riesgo multifactorial y sus implicaciones para la salud 
mental de niños y adolescentes, por lo que se presentan avances de investigación 
sobre la relación entre pobreza, adversidad económica y salud mental, así como los 
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factores que contribuyen a fortalecer la resiliencia según estudios realizados en la 
población mexicana.

El tercer capítulo se centra en el tema del afrontamiento, factor central en la 
promoción de la resiliencia, por lo que se revisan las conceptualizaciones que se han 
hecho a partir de los principales modelos enfocados en adolescentes. Asimismo se 
presenta evidencia empírica del afrontamiento en general y de su relación con la 
personalidad presentada en la literatura internacional, así como producto de inves-
tigación realizada con adolescentes mexicanos de zonas socialmente vulnerables. 

El cuarto capítulo presenta las conceptualizaciones más recientes del apoyo so-
cial, en especial del percibido y de su importancia para la adaptación. Se describe 
parte de la evidencia encontrada en otros países así como de estudios con grupos de 
adolescentes de diversos contextos de riesgo psicosocial enmarcados en el proyecto 
PAPIIT. 

En el quinto capítulo se hace una revisión de la importancia de la regulación 
emocional, base del desarrollo de las habilidades para la vida que le permiten al 
adolescente no sólo adaptarse a los eventos de vida normativos  o situaciones coti-
dianas, sino a enfrentar eventos no normativos o extremos, así como a condiciones 
de adversidad y de riesgo significativo.

Por último, se presenta un panorama de los retos del equipo de salud mental 
ante los riesgos que viven los adolescentes en diferentes niveles que van desde lo 
individual hasta lo social y en particular frente a la pobreza y de la importancia de 
realizar acciones de salud mental con base en la evidencia empírica aportada por la 
investigación.

Blanca Estela Barcelata Eguiarte
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Resiliencia: una visión optimista 
del desarrollo humano

1

Blanca Estela Barcelata Eguiarte

“Se hizo menester que Rómulo no pudiera 
vivir en Alba y que estuviera expuesto desde su 

nacimiento para que llegase a ser rey de Roma …” 
 

 (El Príncipe: Maquiavelo, p. 69)

La resiliencia se considera una visión emergente de la naturaleza humana que 
surge a partir de una concepción nueva y positiva del ser humano, la cual 
ha generado un ambiente de controversia porque pone en tela de juicio los 

paradigmas causales sobre el comportamiento; éstos parecen pasar a segundo plano 
para ser sustituidos por uno más amplio, flexible y dinámico que plantea la parti-
cipación de múltiples factores en los procesos de adaptación. Podría decirse que el 
estudio del desarrollo humano, desde la óptica de la resiliencia, implica una ruptura 
de modelos lineales y causales predominantes en relación a esquemas anteriores uni-
disciplinares de algunas ciencias enfocadas en los procesos adaptativos, para pasar a 
una perspectiva integral que emerge dentro del campo de la salud a partir de cues-
tionamientos teóricos y metodológicos provenientes de diversas disciplinas como la 
psicología, antropología, sociología, medicina y psiquiatría. 

Asimismo, representa un constructo supraordenado que incluye la adaptación 
positiva ante situaciones de estrés y riesgo significtivo, e implica la capacidad que 
tienen las personas para presentar patrones de conducta adaptativa a pesar de la 
adversidad o situaciones de gran presión y estrés. Además, se le asocia a un amplio 
campo de investigación interdisciplinaria a partir de un enfoque multidimensional 
interesado en identificar mecanismos de desarrollo que dan lugar a diversas trayec-
torias que los individuos pueden presentar a lo largo de su vida y provocan como 
resultado un proceso de adaptación positiva. 

Desde el decenio 1970-79 los expertos en desarrollo humano se han interesado 
en niños y adolescentes que viven en situaciones de adversidad significativa, para 
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tratar de comprender los mecanismos que hacen que algunos de ellos presenten 
trayectorias hacia la psicopatología y otros hacia la adaptación positiva; aunque en 
sus inicios, el término resiliencia no era un concepto familiar (Cicchetti, 2003; De-
venson, 2004; Luthar & Zelazol, 2003). 

¿QUÉ ES LA RESILIENCIA?

La palabra resiliencia tiene su origen en la ingeniería, en la cual se utiliza para se-
ñalar la característica de algunos materiales para soportar un impacto y recobrar 
la forma original después de ser sometidos a grandes presiones, lo cual puede ser 
aplicado al comportamiento humano (Manciaux, Vanistendael et al., 2003; Vanis-
tendael & Lecomte, 2004). La raíz etimológica del término resiliencia proviene del 
latín resilio, cuyo significado es volver atrás, volver de un salto, rebotar. Dentro de 
las ciencias sociales y humanas dicho término se ha retomado para hacer alusión a la 
capacidad que tienen las personas para enfrentar y superar experiencias traumáticas, 
estresantes y de riesgo, así como de recuperar su nivel o ritmo de vida, al observarse 
que no todas ellas sucumben a dichas situaciones (Vanistendael, 2005). 

Aunque los estudios sobre resiliencia datan de por lo menos cuatro decenios, 
Manciaux y colaboradores (2003) atribuyen a Bowlby el uso del término por prime-
ra vez en 1992, para describir a las personas que no se desaniman con facilidad y no 
se dejan abatir, ya que equiparaba su comportamiento a un “resorte moral” que les 
permitía recuperarse de vivencias complejas. El concepto de resiliencia se retomó 
de manera más sistemática en la investigación para describir los procesos y mecanis-
mos de adaptación, así como las características de las personas y comunidades que 
lograban sobreponerse a situaciones difíciles. 

Rastrear sus orígenes con exactitud no es tarea fácil ya que la evolución de la 
investigación sobre resiliencia ha sido un proceso complejo y dinámico, no lineal. 
Hay evidencia que la resiliencia empezó a investigarse en EUA por Garmezy y Wer-
ner en el decenio 1970-79 (Luthar, 2006), así como en Inglaterra con Rutter (Gar-
mezy & Rutter, 1985) para luego extenderse primordialmente al resto de Europa, 
Latinoamérica y Australia. Entre todos los trabajos destacan los realizados en Sue-
cia por Magnusson (Magnusson & Casaer, 1993), circunscritos en el enfoque de la 
psicopatología del desarrollo; en Francia se encuentran los de Cyrulnick, Manciaux 
y Vanistendael (Manciaux, Vanistendael et al., 2003) a partir de una perspectiva 
psicoanálitica; por otra parte, en España y Latinoamérica Melillo, Munist, Grot-
berg, Infante, Kotliarenco y Suárez-Ojeda (Amar, Kotliarenco et al., 2005; Munist 
& Suárez-Ojeda, 2004) manejan una perspectiva social y se enfocan a describir los 
procesos y mecanismos de adaptación, así como las características de las personas 
y comunidades que lograban sobreponerse a condiciones de adversidad. También 
en Australia se encuentran los estudios longitudinales de Fergusson a partir de una 
perspectiva del desarrollo (Boden, Fergusson et al., 2007; Fergusson & Horwood, 
2003). De esta forma, la perspectiva reconocida con frecuencia como psicopatolo-
gía del desarrollo se considera pionera en el estudio de la resiliencia. 
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Tres líneas de investigación marcaron el origen del estudio de la resiliencia:

1.  Los estudios longitudinales de Rutter (1987) plantearon a lo largo de varios de-
cenios la existencia de diferentes trayectorias o rutas de desarrollo del individuo 
en su transcurso “normal” de la niñez hacia la vida adulta y tuvieron una notable 
influencia sobre el estudio de la resiliencia en las generaciones más recientes de 
investigadores en el tema (Munist, Santos et al., 1998). En estos trabajos se ob-
servaba que algunos niños no sólo no presentaban indicadores de psicopatología, 
sino que además eran creativos y competentes (Rutter, 1987); de ahí surge, tal 
vez, una de las concepciones de la resiliencia más influyentes en el campo, en tér-
minos de un proceso que puede variar en grado, con el tiempo y ante diferentes 
situaciones, dentro del cual el resultado es un aspecto de suma importancia. De 
esta manera se cuestionaba el concepto de invulnerabilidad, para dar paso a uno 
más amplio como el de vulnerabilidad; sin embargo, algunos autores aún utilizan 
el primer término como si se tratara de niños de “oro” e inquebrantables, como se 
suponía hace algunos decenios (Amar et al., 2005).

2. Las investigaciones en psicopatología y, o pobreza, así como de hijos de padres 
con esquizofrenia, desarrolladas por Garmezy (Cicchetti & Valentino, 2006; Gar-
mezy, 1991, 1993a; Masten, Best & Gamezy et al., 1991), ameritan que se le reco-
nozca como un líder en el estudio sistemático de la vulnerabilidad emocional, ya 
que permitió abrir el campo de la resiliencia al observar que de manera sorpresiva 
algunos de los niños presentaban un desarrollo “normal” de manera contraria a lo 
esperado, mientras otros manifestaban algún tipo de alteración psicológica a pe-
sar de la carga genética y de otras variables familiares desfavorables consideradas 
como riesgo.

3.  El emblemático estudio desarrollado durante tres decenios por Werner y Smith 
(1992) en la isla Kauai con 566 niños nacidos en 1955 bajo condiciones de ex-
trema pobreza, realizó seguimientos a los 2, 10, 18, 31 y 32 años, de manera que 
abarcó la infancia, adolescencia y adultez de los participantes. Amplió su interés 
a las características familiares y de la comunidad, lo que permitió a los autores 
percatarse de que a pesar de que la mayor parte de los sujetos estudiados había 
crecido en familias pobres, uniparentales, disfuncionales, caracterizadas por la 
presencia de constantes riñas, alcoholismo y otros trastornos emocionales o psico-
patologías, muchos de ellos presentaron conductas de adaptación positiva e incluso 
de alto nivel de competencia a situaciones adversas a lo largo de su vida, lo cual iba 
en contra de las predicciones. Lo anterior les llevó a plantear la idea de que en el de-
sarrollo humano pueden existir diferentes formas o trayectorias que al final dan como 
resultado la adaptación positiva, a pesar de haber vivido experiencias adversas.

Dichos hallazgos dieron pauta al cuestionamiento de la idea tradicional de que 
situaciones de riesgo y estrés estaban ligadas de manera irremediable a la psicopato-
logía, o sea que infancia no necesariamente es destino. Esta postura implicaba poner 
atención en los aspectos positivos de las personas, que les permiten desplegar su 
capacidad de reconstrucción; lo cual amplió el foco de estudio al identificar las di-
ferencias en la vida de los niños en términos de fortalezas (Cicchetti, 1993; Luthar, 
2006; Masten et al., 1991; Walsh, 2004). 
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En una entrevista realizada en el 2004 a Anne Deveson (comisionada ante la 
Real Comisión de Relaciones Humanas en el decenio 1970-79) se confirma este 
orden de hallazgos. Además, hace hincapié en que en esa época la resiliencia no era 
un concepto familiar, pero que a partir de los estudios exploratorios de Garmezy 
sobre el tema realizados con niños en riesgo de sufrir algún trastorno mental y que 
no mostraban dificultades, se ampliaba el panorama para identificar las diferencias 
en la vida de los menores en términos de fortalezas, a fin de proponer modelos para 
ayudarlos a desarrollar formas útiles de sobrevivir y adaptarse. Sin embargo, se em-
pezó a generar el mito del “niño de oro” invulnerable y con características que sólo 
algunos podían presentar, cuando por el contrario el niño resiliente se puede consi-
derar aquel que a pesar de ser vulnerable por factores personales (p. ej., genéticos), 
familiares ( p. ej., padres esquizofrénicos), o sociales (p. ej., situaciones de pobreza) 
eran capaces de aplicar sus experiencias de aprendizaje del pasado y utilizarlas de 
manera positiva en el futuro.

En fechas más recientes otros investigadores se suman a este esfuerzo por 
entender las diversas trayectorias y los desenlaces en el desarrollo de niños y 
adolescentes desde el punto de vista de la psicopatología del desarrollo; entre 
ellos destacan Cicchetti, Masten y Luthar (Cicchetti & Cohen, 1995), quienes son 
líderes de líneas de investigación en distintas universidades de EUA. En los últimos 
años, el estudio de la resiliencia abarca diversos dominios, ámbitos y problemáticas, 
que implican adversidad y estrés, de manera que bajo el rubro de resiliencia se pue-
den ubicar estudios dirigidos a tres áreas principales:

1. Procesos de adaptación positiva en niños y adolescentes que viven en contextos 
de alto riesgo como pobreza, bajo nivel socioeconómico, problemas familiares, 
enfermedad crónica, trastornos de salud mental en los padres, entre otros. 

2. Mantenimiento de un comportamiento funcional a pesar de exposición pro-
longada a eventos estresantes.

3. Procesos de recuperación ante eventos traumáticos como por ejemplo pér-
didas significativas o secuestros.

En la actualidad la investigación también se ha ampliado a múltiples niveles, por lo 
que no sólo se ha enfocado en el estudio de factores personales de tipo genético o 
de índole biológica. Hoy en día se le concede importancia a la interacción dinámica 
tanto de variables personales como la predisposición genética y la personalidad, con 
variables medioambientales incluidos los factores familiares y sociales, lo que per-
mite plantear múltiples puntos de intervención para promover la resiliencia.

Asimismo, representa un campo organizado de investigación multidisciplinaria tan-
to teórica como metodológica respecto al estudio de la resiliencia con particular interés 
en la niñez y la adolescencia. Sus planteamientos teóricos y metodológicos en torno a la 
adaptación y a la resiliencia, tienen su sustento en la sólida investigación que se realiza 
de manera sistemática y articulada desde hace varios años. Términos como adaptación 
positiva, optimismo, protección, riesgo, estrés, vulnerabilidad, competencia y perso-
nalidad robusta o hardiness se han vuelto conceptos centrales y relacionados con la 
resiliencia que se retoman a partir de diversas perspectivas, algunos de ellos implícitos 
en las definiciones que plantean los diversos investigadores.



5Capítulo 1. Resiliencia: una visión optimista del desarrollo humano

Conceptos centrales

De acuerdo a la definición de resiliencia como un proceso de adaptación ante la 
presencia de estrés y riesgo significativo se presentan algunas consideraciones al 
respecto.

Adaptación 

 La adaptación es un concepto esencial para el modelo de psicopatología del desa-
rrollo que implica un constructo o aproximación más amplia e integradora, lo que 
permite entender el comportamiento en el contexto y curso del desarrollo. Asimis-
mo la adaptación es un constructo implícito en la resiliencia, ya que como se men-
cionó el segundo representa un constructo supra-ordenado que incluye al primero.

Desde la perspectiva del desarrollo, la adaptación ha cambiado su significado en 
función de su transformación de un concepto estático a uno más dinámico y resul-
ta un poco limitado describir en pocas líneas dichas modificaciones a partir de las 
concepciones psicoanalíticas. Se entiende por adaptación la capacidad de balancear 
y coordinar los recursos internos y externos que implican un equilibrio personal 
en función de las demandas del medio ambiente y que reflejan: a) la capacidad de 
funcionamiento dentro de una norma; b) la ausencia de problemas emocionales y de 
conducta significativos, o psicopatología, y c) el desarrollo de ciertas competencias 
(Luthar, 2006; Masten, Burt & Coastworth, 2006). 

Adaptarse presupone un ajuste interno y externo, el cual se puede medir a tra-
vés del grado de ausencia y presencia de conductas internalizadas y externalizadas 
(Achenbach & Rescorla, 2002). Las primeras se refieren a cogniciones, sentimientos 
y conductas que alteran el bienestar subjetivo de la persona como ansiedad, depre-
sión, temor, desconfianza, entre otras; las segundas son aquellas que afectan la inte-
racción armónica con los demás, tal es el caso de robar, mentir, golpear a alguien, y 
en general mostrar un comportamiento disruptivo, agresivo y antisocial. 

Esto ha impulsado la búsqueda de mayor evidencia que ayude a comprender 
los mecanismos que implican la adaptación positiva en condiciones adversas. No 
obstante, no ha quedado bastante claro que la resiliencia tiene un carácter multi-
dimensional en el que intervienen muchos factores que se manifiestan de manera 
diferente en cada sujeto, de distinta forma, bajo diversas circunstancias, aun cuando 
se trata del mismo sujeto (Luthar & Burack, 2000). 

Riesgo, vulnerabilidad y protección

La resiliencia es un constructo que ha sido difícil de definir, diferenciar y estudiar, 
incluso al interior de la misma perspectiva de la psicopatología del desarrollo; entre 
otras razones porque el mismo concepto de adaptación genera controversia, aunque 
puede ser considerado como un constructo que permite entender las trayectorias 
tanto del desarrollo positivo o adaptación, así como del negativo en términos de 
psicopatología en contextos de riesgo y, o estrés significativo, o ambos (Masten & 
Gerwitz, 2006).
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Riesgo 
A pesar de que se considera que la resiliencia surge de los modelos de riesgo. Algu-
nos autores (Munist et al., 1998) plantean la conveniencia de distinguir el enfoque 
de riesgo del enfoque de la resiliencia ya que ambos enfoques se complementan para 
estudiar las diferentes formas o rutas de adaptación que encuentran los individuos 
a lo largo de su desarrollo ya que como se ha señalado la resiliencia implica una 
situación de riesgo y, o vulnerabilidad (Garmezy, 1993a; Luthar, 2006; Masten & 
Powell, 2003; Rutter, 1987).

El enfoque tradicional de riesgo se centra en la enfermedad y el síntoma, y 
se circunscribe en un modelo médico biologicista. No obstante, la evolución del 
concepto de riesgo al ser transferido a las ciencias sociales, implica una visión más 
flexible que amplía su campo de estudio, por lo cual incluye el análisis de diversas 
variables de índole psicosocial y ambiental. Este concepto también se ha asociado a 
modelos explicativos de orden causal, mientras otros son más de tipo correlacional, 
lo que parece ser más conveniente dentro de la perspectiva de la resiliencia dado su 
carácter multifactorial.

En la literatura se observa una tendencia a definir el riesgo en términos estadís-
ticos, lo que implica un aumento en la probabilidad de ocurrencia de una alteración 
en dominios “críticos”, como pueden ser el vivir en comunidades violentas, la pobre-
za, violencia intrafamiliar o enfermedad en alguno de los padres (Garmezy, 1991, 
1993b, 2002; Luthar; 2006; Rutter 1993a, 1993b, 2002; Werner & Smith, 1992).

Se hace uso del término riesgo para hacer referencia a un conjunto de variables 
personales y, o del medio ambiente, o ambos, como el entorno familiar o de la co-
munidad, que preceden a un comportamiento desadaptado o a resultados negativos 
en el desarrollo (Dekovic, 2005; Rutter, 2003).

Esta perspectiva amplía la visión biomédica, derivada de la epidemiología social, ha 
resultado ser de mayor utilidad en el estudio del desarrollo en la medida que reconoce que 
éste es el resultado de una compleja red de factores y circunstancias psicosociales, las cuales 
tienen diversas funciones en términos de daño o de protección (Munist et al., 1998). 

Cuando dichas circunstancias representan un riesgo para un grupo o toda una 
comunidad, pueden ser consideradas como situaciones de riesgo psicosocial. Los 
modos de vida, de trabajo, de la vida cotidiana, las relaciones interpersonales de or-
den político y cultural de una comunidad, pueden ser vistas de esta manera cuando 
están caracterizadas por la inequidad, con consecuencias como pobreza y exposición 
a estresores de tipo económico, social y familiar (Garmezy, 1993b). 

Con frecuencia se consideran como marcadores del riesgo, el nivel socioeconó-
mico -NSE- (Brooks-Gunn & Duncan, 1997); el número de sucesos vitales estresan-
tes (Tiet, Bird et al., 1998); situaciones adversas como divorcio, enfermedad física o 
mental de alguno de los padres (Garmezy, 1993); el maltrato infantil (Jaffe, Caspi 
et al., 2007) o violencia intrafamiliar (Amar et al., 2005); y catástrofes comunitarias 
o desastres naturales (Kotliarenco & Aceitón, 2006) y algunas situaciones cotidianas 
que por su frecuencia representan un riesgo acumulativo (Rutter, 1987). 

El concepto de factores proximales y distales (Bronfenbrenner, 1987), se re-
toma en gran parte de los estudios de resiliencia dentro de la psicopatología del 
desarrollo, dada la aceptación de aquélla como un fenómeno multidimensional y 
multinivel. Los primeros incluyen el ambiente familiar y la escuela, mientras que 
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los segundos se refieren a variables contextuales macroestructurales que involucran 
a la cultura o al marco sociopolítico y económico en el que se circunscriben los 
adolescentes y sus familias, que afectan de manera directa o indirecta al desarrollo 
del adolescente. Una variable socioeconómica, como por ejemplo la pobreza es un 
factor distal y se considera una situación de riesgo para los adolescentes porque se 
encuentra asociada a un aumento en la presencia de eventos estresantes, lo que con-
lleva a un aumento en la vulnerabilidad de los jóvenes.

Por otra parte, se plantea que las variables personales y familiares pueden ser 
factores mediadores que intervienen, ya sea porque aumente la vulnerabilidad hacia 
la desadaptación o adaptación negativa, sobre la base de una situación de riesgo 
como puede ser la pobreza, o por el contrario pueden funcionar como protectores 
que amortiguan los efectos negativos de dicha condición de riesgo, lo cual da como 
resultado un desenlace positivo en términos de adaptación positiva o resiliencia 
(Garmezy, 1991, 1993b; Masten, Garmezy et al., 1998; Plunkett, Henry & Knaub, 
1999; Seidman & Pedersen, 2003).

En suma, puede decirse que un factor de riesgo es cualquier circunstancia o si-
tuación negativa que está asociada a desenlaces negativos o problemas de adaptación 
positiva, manifestados a través de problemas emocionales o de conducta y que se 
convierte en un obstáculo para el desarrollo de la resiliencia.

Vulnerabilidad y protección 
La investigación reciente sobre resiliencia en niños y adolescentes desde el enfoque 
de la psicopatología del desarrollo se ha estructurado también en torno a concep-
tos como vulnerabilidad y protección (Seidman & Pedersen, 2003; Wyman, 2003). 
Son términos con diversas connotaciones, por lo que se les utiliza para determinar 
diferentes aspectos relacionados con los procesos de riesgo, adaptación y resiliencia 
(Luthar, Cicchetti et al., 2000). 

La vulnerabilidad implica aquellos factores personales o medioambientales que 
aumentan los efectos negativos de una condición de riesgo (Luthar, 2006). Por esta 
razón, parece un concepto de utilidad que permite comprender mejor el proceso 
de la resiliencia. Se menciona de manera reiterada que hay adolescentes que a 
pesar de vivir en condiciones de riesgo no presentan ningún trastorno o problema 
emocional, porque ello depende de la interacción de factores tanto biológicos, per-
sonales, como del medio ambiente, los cuales pueden ser internos o externos; se les 
denomina así porque aumentan la probabilidad de que se presente una respuesta de-
sadaptada ante la situación estresante. Hay adolescentes que dadas sus condiciones, 
internas o externas, pueden ser más o menos vulnerables, pero no se puede hablar 
de invulnerabilidad. 

La noción de vulnerabilidad es retomada por muchos estudios a partir de dife-
rentes perspectivas con el propósito de explicar la resiliencia, ya que ésta no sig-
nifica de manera forzosa ser invulnerable (Munist & Suárez-Ojeda, 2004). En este 
sentido es importante no confundir este término con el de resiliencia, ya que ésta 
no presupone que las personas sean refractarias a la adversidad; por el contrario, son 
aquellas que son capaces de aprender y sobreponerse a ella y adaptarse a la situación 
a través del uso positivo de sus recursos personales, así como los de su entorno como 
hacen referencia la mayoría de las definiciones. 
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Rolf y Johnson (1999) señalan que existe una serie de constructos relacionados 
con la invulnerabilidad tales como resiliencia, fortaleza, adaptación, ajuste, maestría, 
plasticidad, ajuste persona-ambiente, y amortiguación social, que describen mejor los 
patrones de comportamientos de los niños que más que invulnerables, son menos vul-
nerables. La contraparte de la vulnerabilidad es la resiliencia entendida como la capaci-
dad de utilizar diversos recursos personales y sociales, para identificar y predecir situa-
ciones complejas y para reaccionar con flexibilidad ante ellas. En algunos estudios tanto 
la vulnerabilidad como la resiliencia han sido tomadas como características estables de 
los niños; ambas corren a lo largo de un continuo que refleja el nivel de susceptibilidad 
a presentar diferentes trayectorias del desarrollo en función de una condición adversa o 
la exposición de circunstancias de alto riesgo (Luthar, 2006). 

La vulnerabilidad al igual que la resiliencia tiene sentido cuando está asociada a una 
situación de riesgo (Luthar et al., 2000). Por ello, la primera implica reducción de la 
flexibilidad o potencial de adaptación ante un riesgo significativo. Existen propuestas o 
modelos generales que han surgido dentro del enfoque evolucionista o de psicopatolo-
gía del desarrollo (Masten et al., 2006; Gómez & McClaren, 2006) que permiten guiar 
la investigación y evaluar la interacción entre factores de riesgo y protección, los cuales 
se especifican más adelante como contribución de dicho enfoque. 

Rutter (1987, 2002) menciona que la vulnerabilidad puede ser modificada a tra-
vés de un reacomodo de las condiciones de riesgo para sustituirlas por condiciones 
de protección medioambientales, así como de los recursos personales, a partir de lo 
cual se puede promover la resiliencia en los adolescentes. Los factores que a pesar 
del riesgo logran atenuar las repercusiones del estrés en el individuo y salvaguardar 
así su bienestar físico y psicológico son denominados protectores, cuando su función 
es moderadora en el proceso de adaptación. En este sentido, la resiliencia puede 
ser entendida como un polo positivo donde se ubican las personas que se adaptan 
a situaciones de estrés y, o adversidad, o ambas; mientras que el polo negativo está 
definido en términos de no resiliencia más que de vulnerabilidad (Rutter, 2007).

Se constituyen en condiciones del entorno que parecen apoyar el desarrollo de 
los individuos y reducir los efectos de los factores de riesgo. Benard (2004) señala 
que mientras los factores de riesgo pueden predecir del 20 al 49% de problemas en 
el desarrollo, los elementos protectores aumentan su capacidad de predicción del 40 
al 70%, con respecto a la trayectoria de los adolescentes. 

Kotliarenco, Cáceres y colaboradores (2003), con base en los supuestos básicos 
de Masten (Masten & Powell, 2003), Luthar (2006) y Rutter (2002) al respecto de 
la resiliencia y vulnerabilidad, señalan que tanto ésta como la protección pueden ser 
entendidas como mecanismos extremos que operan o se hacen evidentes ante una 
situación de riesgo; esto sugiere que algunas variables tienen una función catalítica 
que reduce el impacto de una variable de riesgo o de una cadena negativa de reac-
ciones asociadas con una situación riesgosa, lo que Rutter (2000) ha denominado 
“cascada de factores de riesgo”. Algunos aspectos como la personalidad y el apoyo 
social pueden ayudar a incrementar la eficacia y la autoestima, lo cual le permite al 
adolescente ampliar las oportunidades para enfrentar el riesgo, pero también pue-
den ser un freno u obstáculo.

En fechas recientes se ha enfatizado tanto el estudio de los desenlaces negativos 
del desarrollo como de los procesos de adaptación “exitosa” de los niños y adoles-
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centes a pesar de la adversidad. Por ello, como ya se hizo mención, en la actualidad 
se prefiere el uso del término resiliencia o resistencia al estrés y vulnerabilidad más 
que el de invulnerabilidad (Luthar, 2006; Masten & Powell, 2003).

Uno de los objetivos centrales de la investigación en resiliencia es identificar los 
factores de vulnerabilidad o de riesgo que aumentan dicha situación, así como los 
de protección que pueden modificar los efectos negativos de situaciones de vida ad-
versas o estresantes que experimentan los niños y adolescentes, de tal manera que se 
puedan conocer los mecanismos a través de los cuales éstos se relacionan (Garmezy, 
2002; Luthar, 2006; Masten & Powell, 2003). 

Para Werner y Smith (1992) el efecto protector de ciertos factores sólo es evi-
dente en combinación con una variable de riesgo, por lo que no tiene efecto en 
poblaciones de donde el nivel de éste es bajo; es decir, como lo señala la literatura 
original no se puede hablar de protección, así como tampoco de resiliencia, si no 
existe una situación de riesgo significativa (Garmezy, 1993; Rutter, 1993a, 1993b).

Garmezy (1991) explicar que los factores protectores pueden estar definidos 
a partir de atributos personales y medioambientales, situaciones y eventos como 
la inteligencia, el afrontamiento, la flexibilidad y apoyo de los padres que parecen 
moderar las predicciones de psicopatología, sobre la base de una situación de riesgo. 
Por ello, establecer los mecanismos de vulnerabilidad y de protección han contri-
buido a entender cómo adolescentes que viven en condiciones adversas, tanto per-
sonales como medioambientales, consideradas de riesgo, parecen ser “invulnerables” 
y responder de manera positiva en términos de adaptación a las demandas que les 
plantea su medio ambiente.

Se les denomina factores protectores o de protección a aquellos que tienen un 
efecto amortiguador ya que parecen modificar las condiciones de riesgo. Dichos 
elementos o mecanismos atenúan la reacción de la persona ante una situación que 
por lo general generaría desenlaces de desadaptación.

De acuerdo a Gore y Eckenrode (2000) los factores protectores suelen dividirse 
en dos grupos:  

1.  Los factores personales que por lo regular incluyen componentes internos bioló-
gicos como el temperamento y, o el estatus físico de salud, o ambos y otros que 
tienen que tienen que ver con la interacción social, como el autoconcepto, la au-
toestima o el sentido de “maestría”.

2.  Factores externos relacionados con los recursos del medio ambiente, algunos pro-
ximales del mesosistema como la familia, la escuela, el ingreso económico y los 
vínculos interpersonales de apoyo social y otros distales que pertenecen al macro-
sistema de tipo social, económico y cultural.

Todos estos aspectos, al interactuar entre sí, pueden dar como resultado un aumen-
to de la vulnerabilidad en los adolescentes a presentar problemas en su desarrollo o, 
por el contrario, pueden atenuar los efectos de las condiciones adversas y de estrés, 
lo cual contribuye al desarrollo de la resiliencia. 

En la actualidad se observa una clara influencia de la perspectiva ecológica 
(Bronfenbrenner, 1987) en la investigación que guía los estudios sobre desarrollo 
positivo, adaptación, riesgo, estrés y resiliencia en la adolescencia (Benard, 2004; 
Cohen, 2012; Dekovic, 2005; Luthar, 2003; Rutter, 2012b; Ungar, 2012). 
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Cohen (2012) clasifica los factores de acuerdo al nivel de mayor impacto en tres 
tipos: el primer nivel está conformado por los factores perinatales que representan 
un riesgo durante el embarazo y la infancia. El segundo nivel implica variables mi-
croambientales que pueden impactar el desarrollo del niño o adolescente y de su 
familia de forma proximal como el estatus socioeconómico bajo, la ausencia de un 
padre, la separación temprana, un gran número de hermanos, abuso físico o sexual, 
violencia familiar y alcoholismo, así como enfermedad mental de alguno de los pa-
dres. El tercer nivel lo integran factores macroambientales que influyen a un nivel 
social más general, como el vecindario, poblaciones con alta densidad, exclusión, 
deprivación o marginación social, inclusión en grupos de alto riesgo como pandillas, 
abuso de drogas, entre otros. Se asume que las condiciones de riesgo y la vulnera-
bilidad son dos elementos relacionados que corren a lo largo de por lo menos estos 
tres sistemas y que cada etapa del ciclo vital tendrá sus propios riesgos, como es el 
caso de la adolescencia. 

Por otra parte se supone que algunos factores de riesgo pueden ser modificados 
por otra serie de aspectos o condiciones protectoras como entrenamiento en habi-
lidades sociales, de afrontamiento y apoyo social por el efecto de amortiguación y 
protección que pueden proporcionar en función de la interacción de diversas varia-
bles a lo largo de los diferentes sistemas y subsistemas. 

Los procesos de adaptación y resiliencia están en función de la combinación de 
dichos factores de riesgo-protección. Los aspectos proximales son aquellos que tie-
nen un efecto directo porque interactúan de esa forma con el adolescente. Los ele-
mentos distales son los que no lo hacen de manera directa pero tienen una influencia 
indirecta a través variables mediadoras en un momento y contexto determinados, ya 
que algunos de ellos pueden adquirir una función protectora que reduce la probabi-
lidad de que aparezcan alteraciones emocionales y de salud a pesar de condiciones 
de alto riesgo o adversidad, por un lado; pero por otro, podrían aumentar la vulnera-
bilidad y como consecuencia incrementar el desarrollo de algún trastorno emocional 
y proceso de adaptación. En el primer caso dichos factores no sólo parecen proteger 
al individuo de las condiciones adversas, sino que propician que el adolescente sea 
capaz de enfrentarlas, superarlas, e incluso resultar fortalecido a través de sus ex-
periencias; por ejemplo, el apoyo de la familia, el sentirse amados por los padres, 
tener una buena comunicación familiar, el ir a la escuela, contar con el apoyo de 
orientadores y profesores, así como de sus propios compañeros, así como tener una 
autoestima positiva, parecen “amortiguar” el impacto de los eventos adversos en los 
adolescentes y alentarlos a resolverlos con mayor probabilidad de éxito (Baldwin, 
Baldwin et al., 2002).

En resumen, desde una perspectiva ecológica los factores pueden ser tanto de 
riesgo como de protección según el contexto y su interacción; se pueden clasificar 
de acuerdo al sistema en el que interactúan, al subsistema en el que se ubican y a la 
distancia física y psicológica y del efecto directo o indirecto de estos aspectos en el 
adolescente, así como en función de su naturaleza (cuadro 1-1). 

Se informa que los adolescentes que se encuentran bien vinculados a su familia, 
tienen 50% menos riesgo de desarrollar trastornos de salud que los muchachos que 
no tienen una familia (Benard, 2003; Sandler, Wolchik & Nelson 2000). De este 
modo se confirma la importancia de diversos factores como el nivel económico o la 



11Capítulo 1. Resiliencia: una visión optimista del desarrollo humano

familia en el desarrollo cognitivo, psicosocial y emocional de sus miembros (Barrera 
& Prelow, 2000; Walsh, 2004). 

A lo largo de la investigación (Garmezy, 1991; Masten et al., 1998; Masten, Best 
& Garmezy, 1991; Rutter, 2002; Werner & Smith, 1992), se observa que dichos 
factores pueden aparecer en un continuo que opera en situaciones de riesgo; por un 
lado, las amplifica y con ello aumenta la vulnerabilidad al estrés y el surgimiento 
de alguna alteración en el desarrollo o problema emocional, o por otro, amortigua 
su impacto sobre el adolescente al protegerlo y ayudarlo a desarrollar el sistema 

Cuadro 1-1. Sistemas básicos de interacción y factores de  
riesgo-protección con base en una perspectiva ecológica- 
transaccional1

Sistema Subsiste-
ma

Tipo Naturaleza

Microsistema Individuo Proximal Biológicos: antecedentes familiares de sa-
lud, predisposición genética, temperamento, 
problemas congénitos,  entre otros
���������	
��������������	���
�
Psicológicos: autoconcepto, autoestima, 
��
������������������������������������-
�
������
�����������������������������������
estrategias de afrontamiento, personalidad, 
compromiso,  competencia social,  acadé-
������������������������	���������	���������
creencias,  sucesos de vida, entre otros 

Mesosistema Familia ���������	
�������������������������-
conómico, ingreso familiar,  edad, escolari-
�������������������������
��������
��-
ción familiar
Psicológicos: comunicación, cohesión, 
�������������������
��
�����������
����������
familiar, vinculación afectiva, afrontamiento 
familiar, solución de problemas, sistemas de 
�
�������������
���������
�

Exosistema Escuela Académicos: rendimiento escolar, perma-
nencia escolar, modelos o estilos de los 
sistemas educativos
Interaccionales: relaciones con pares, com-
��!�
��������
�

Macrosistema Macroestruc-
tura
Cultura
Política
Socioeconó-
micas

Distal "���������������������������

������������-
co, servicios de salud, características de la 
red(es) social(es), infraestructura física del 
�������
���������������������������������
�-
nes de conductas sociales, entorno social, 
��������������
��������������
��������
�����
��������
�

1 Propuesta para este trabajo.
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protector contra eventos estresantes y la adversidad aquí llamado resiliencia. Es en 
este sentido que en la actualidad se hace referencia tanto a factores de riesgo como 
de protección y su relación con la vulnerabilidad.

La figura 1-1 muestra los ingredientes básicos de la resiliencia con base en las 
interacciones riesgo-vulnerabilidad-protección con la adaptación.

En suma, se observa que la mayoría de los expertos en resiliencia coinciden 
en que existen algunos factores tanto intrínsecos o personales (biológicos y psi-
cológicos) como extrínsecos (familiares, escolares, sociales y económicos) que al 
interactuar entre sí pueden dar como resultado un aumento en la vulnerabilidad de 
los adolescentes a presentar problemas en su desarrollo, o por el contrario pueden 
atenuar los efectos de las condiciones adversas y de estrés, lo cual contribuye al de-
sarrollo de la resiliencia. 

Conceptos relacionados 

Competencia

Un concepto central asociado al de la resiliencia es el de competencia, el cual puede 
ser entendido como un conjunto de destrezas que le permiten al individuo actuar 
de manera funcional en la vida. El término competencia se centra en los procesos de  
adaptación más que los de desadaptación, de tal forma que el concepto ha contri-
buido a establecer la existencia de diversas competencias de manera que se puede 
ser competente ante ciertas situaciones y en otras no (Masten & Coastword, 1998), 

2  Propuesta de este trabajo.

Figura 1-1. Elementos principales de la resiliencia.2

Adaptación

Resiliencia

Vulnerabilidad

Riesgo
Protección

Adaptación

Riesgo
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por lo que se confirma que la resiliencia es un proceso que se presenta en función 
de un contexto determinado (Rutter, 2000). 

A partir de un enfoque de la resiliencia, las competencias social y académica 
también han sido utilizadas como un parámetro para evaluar la capacidad de adap-
tación al medio, junto con la ausencia de desórdenes psicológicos (Masten et al., 
2006); sin embargo, no son sinónimos. Los estudios que se ubican en el campo de 
psicopatología del desarrollo humano y que han sido identificados como centrados 
en las competencias han sido desarrollados por Garmezy y Rutter (Garmezy; 1991; 
Rutter, 2000, 2002). En particular el trabajo del primero se ha denominado modelo 
de competencia debido a que los estudios se llevaron a cabo gracias a la investiga-
ción interdisciplinaria estructurada a través del Proyecto de Competencias dirigido 
por Garmezy y sus colaboradores (Masten & Powell, 2003; Masten et al., 2006). 
Con base en las premisas de esta propuesta se han podido identificar las diferencias 
individuales de los niños que pueden ser competentes, o no, en distintos dominios. 
No obstante, la investigación a partir de dichos modelos no siempre se basa en el 
estudio de niños en contextos de adversidad.

Afrontamiento

Un proceso ligado de manera estrecha a la resiliencia es el afrontamiento.3 A pesar 
de las precisiones que se han realizado sobre la primera (Luthar, 2006; Masten et al., 
2006), ésta llega a ser equiparada con el afrontamiento, lo cual puede ser compren-
sible ya que con frecuencia forma parte de los recursos que intervienen en el desa-
rrollo de patrones reilientes. No obstante, hay que reiterar que la resiliencia es un 
constructo más amplio y supraordenado que involucra presencia de riesgo significa-
tivo mientras que el afrontamiento no sólo se activa ante situaciones de adversidad.

El afrontamiento representa un mecanismo que se activa ante situaciones que el 
individuo percibe como amenazantes o que rebasan sus recursos para enfrentarlas 
y que son fuentes de estrés (Lazatus & Folkman, 1991). Implica un proceso básico 
de adaptación y manejo del estrés que está regulado por las propias experiencias 
del adolescente, así como del aprendizaje vicario a través de la imitación de los pa-
dres, de los pares o de los adultos que le rodean, por lo que tiende a asumir el rol 
de moderador al amortiguar el efecto negativo del estrés o de la situación de riesgo 
(Wadsworth, Raviv et al., 2005).

De acuerdo a Gore y Eckenrode (2000), la base de la comprensión de la resilien-
cia reside en el estudio de situaciones de estrés y el afrontamiento. En la adolescen-
cia se considera esencial en el proceso de adaptación, porque está relacionado con 
la forma de reaccionar a los sucesos vitales negativos y las situaciones de adversidad, 
como también ante los eventos cotidianos o actividades diarias de la vida que pue-
den ser fuentes constantes de estrés.

Rutter (2007) por su parte plantea que es importante reconocer que existe una 
gran variación de acontecimientos o sucesos estresantes, así como respuestas de 

3 En un capítulo posterior se hacen consideraciones al respecto y se presentan algunos hallaz-
gos de investigación.
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adaptación a los mismos, por lo que el estudio de los mecanismos y las variables que 
participan en el estrés como son la percepción de éste y el afrontamiento son y han 
sido aspectos fundamentales para entender la resiliencia dentro de la perspectiva de 
psicopatología del desarrollo. Se confirma que el afrontamiento actúa como media-
dor de las experiencias o eventos estresantes y los desenlaces o procesos de adapta-
ción (Wadsworth & Compas, 2002). Los adolescentes que han estado expuestos a 
ambientes de franca privación o desventaja, el afrontamiento activo ha permitido 
que durante su desarrollo no sufran de problemas emocionales o psicológicos (Rut-
ter, 2002).

En particular, el modelo “organizacional” del desarrollo del adolescente pro-
puesto por Cicchetti (Cicchetti & Valentino, 2006; Masten et al., 2006) otorga 
especial interés al desarrollo de habilidades para enfrentar las demandas del medio 
ambiente, como búsqueda de apoyo social y solución de problemas. 

El afrontamiento hacia los eventos vitales estresantes incluye todos aquellos 
recursos personales (cogniciones, solución de problemas, así como habilidades en 
general y en particular las psicosociales) así como recursos del medio ambiente so-
cial, como disponibilidad a redes de apoyo social, que facilitan o que hacen posible 
la adaptación exitosa hacia los eventos de vida estresantes, además de la tolerancia 
y disminución de las consecuencias negativas de situaciones adversas y del estrés 
(Frydenberg, 2008). 

En efecto, el afrontamiento es capaz de regular la presencia de estrés crónico 
como la pobreza, al actuar como un amortiguador y una variable intermedia protec-
tora, siempre y cuando se utilicen estrategias efectivas que tengan como resultado el 
equilibrio entre los recursos de las personas y las demandas del medio, en cuyo caso 
los desenlaces adolescentes serán positivos. Sin embargo, la literatura sobre el tema 
muestra aún controversias y resultados no concluyentes, por lo que también existen 
diversos modelos explicativos del afrontamiento del adolescente (Frydenberg, 2008; 
Seiffge-Krenke et al., 2013; Wadsworth & Compas, 2002). 

Personalidad resistente

Otro concepto o contructo multidimensional que se equipara con frecuencia al de 
resiliencia es el de robustez o hardiness, el cual se atribuye a Kobasa (1979) y es 
definido como las características de la personalidad que en algunas personas ac-
túa como reforzadora de la resistencia al estrés. Se trata más bien de un conjunto 
de características personales denominadas CCC (Commitment, Control y Challenge, 
por sus siglas en inglés), como el compromiso, la percepción de control y el reto 
o sentido de oportunidad, que emergen ante situaciones difíciles o adversas y que 
contribuyen a la adaptación (Maddi, 2006). Incluye, por tanto, algunos elementos 
de locus de control, que hacen que el individuo se perciba como capaz de ejercer 
control sobre las propias circunstancias (Kobasa, 1979). 

La personalidad resistente se caracteriza porque el individuo parece percibir 
los eventos adversos en términos menos amenazadores y sus efectos están mediados 
tanto por mecanismos de evaluación del ambiente como por los de afrontamiento 
(Kobasa, 1979). Implica la participación de la percepción o valoración de los suce-
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sos vitales así como del afrontamiento, que por sí solos y de manera independiente, 
podrían contribuir a la resiliencia ya que incluso se señala que en la capacidad de 
fortaleza o robustez también influye la sensación de control y la interpretación sub-
jetiva del individuo con respecto a los acontecimientos vitales. 

En efecto, se ha demostrado que las personas resistentes experimentan los even-
tos estresantes de forma similar a las que presentan menos resistencia, aunque eva-
lúan estos eventos como menos amenazantes y se mantienen más optimistas sobre 
su habilidad para afrontarlos, lo que resulta en una menor activación del organismo 
y en una menor probabilidad de enfermar a raíz de sufrir un evento estresante.

Peñacoba y Moreno (2012) señalan que los estudios que se han llevado a cabo 
para evaluar la capacidad de robustez de las personas, se relacionan también con 
otros conceptos desarrollados por la psicología positiva, como la espiritualidad. La 
investigación ha estado orientada a estudiar la ausencia de enfermedad y los proce-
sos relacionados con la salud en general, en población adulta.

A pesar de que la personalidad resistente es estudiada como una característica 
de los chicos resilientes (González-Arratia, Fonseca, Valdez & González, 2011) no 
sería conveniente utilizarlo como sinónimo de resiliencia, en particular en la adoles-
cencia, ya que, por un lado, ésta se considera más como un proceso que como carac-
terísticas de la personalidad; en todo caso sería más conveniente hacer referencia a 
perfiles, como un conjunto de características entre las cuales se incluyen algunos de 
los elementos de la “personalidad resistente”, junto con otras de tipo personal que 
pueden contribuir a manejar el estrés y situaciones de riesgo. Por otro lado, podría 
resultar limitado para comprender la resiliencia en niños y adolescentes, ya que en 
la adolescencia aún no se puede hablar de un patrón de personalidad estable. No 
obstante, habría que tomar en cuenta que las características como el compromiso, 
el reto y el control, propias de una personalidad resiliente pueden ser promovidos 
desde la infancia y durante la adolescencia. 

Los planteamientos precedentes explican por qué en la actualidad el estudio de 
la resiliencia se realiza a partir de diferentes enfoques, con sus consecuentes defini-
ciones, que van desde posturas más psicoanalíticas hasta aquellas más integracionis-
tas, lo que implica que hoy día exista una variación importante del concepto y de 
las aproximaciones teórico-metodológicas para su investigación. 

Modelos explicativos: riesgo-protección

Se pueden identificar cuatro modelos que explican la resiliencia a partir del análisis 
y, o del énfasis, o ambos, que se pone a tanto a los factores de riesgo como a los 
de protección, o bien, a la interacción entre ambos, los cuales pueden explicarse a 
partir de dicho continuo.

El modelo riesgo-protección, sugiere que el mal ajuste está relacionado con la 
interacción que involucra tanto los factores de riesgo como los de protección. De 
tal forma que altos niveles de éstos últimos son los que pueden mediar entre los 
primeros y los desenlaces negativos o adaptación negativa. 

 El modelo protección-protección plantea que el mal ajuste o adaptación ne-
gativa está relacionado con la interacción entre factores de riesgo y el número de 
factores de protección relevantes que están presentes. Pone énfasis en la cantidad 
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de éstos más que en el nivel de protección, de forma que la relación entre riesgo y 
adaptación negativa está determinada a partir del incremento de los factores pro-
tectores.

El modelo compensatorio sugiere que el riesgo y los factores de riesgo tienen 
efectos aditivos sobre el mal ajuste o desadaptación, donde los últimos aumentan 
el riesgo a los desenlaces negativos, mientras que los de protección reducen el mal 
ajuste. Los factores de riesgo o estresantes se combinan con los personales lo cual 
puede dar como resultado un buen ajuste, ya que éstos pueden amortiguar la pre-
sencia de riesgo significativo o de estrés grave.

El modelo de desafío, asume que el estrés tiene la capacidad de estimular la 
competencia. Parte del supuesto que ante cierta cantidad de niveles o factores de 
riesgo, los de protección se activan y reducen el impacto potencial de aquéllos (Wal-
sh, 2004); es decir, los eventos estresantes pueden incrementar las pautas de ajuste 
a través del desarrollo de competencias siempre que los recursos con los que cuenta 
el individuo sean percibidos como suficientes para enfrentar el estrés, en cuyo caso 
estaría implicado un proceso de afrontamiento. Lo anterior también implica una 
relación “curvilínea” entre el riesgo y la adaptación negativa, de tal forma que cierta 
cantidad de riesgo puede fortalecer un mejor ajuste (Gómez & McClaren, 2006).

El modelo de inmunización desarrollado por Seligman (1995, citado por Walsh, 
2004) propone que las experiencias negativas pueden funcionar como inmunización 
ante la desvalidez y así poder estar preparado para enfrentar situaciones nuevas 
estresantes. Asume que una pequeña dosis de estrés y la presencia de factores de 
protección podrían modular el impacto negativo ante la presencia de un estresor. 

Dichos planteamientos han contribuido de manera importante al estudio de la 
resiliencia. No obstante, el cuarto modelo es quizá el más popular debido a que pa-
rece más amplio en la medida de que involucra la percepción del estrés y los proce-
sos de afrontamiento en los desenlaces o resultados de adaptación o desadaptación. 
Haggerthy y Sherrod (2000) afirman que la base de la investigación de la resiliencia 
reside en el estudio de procesos como el estrés y el afrontamiento.  

Se aprecia que todos ellos consideran tanto a los factores de riesgo como a los 
de protección, esto ha hecho que la investigación proponga que una amplia gama de 
éstos participan en el proceso de la resiliencia. 

Perspectivas contemporáneas

La proliferación de trabajos sobre resiliencia ha dado como resultado investigación 
que se ha estructurado, como se mencionó, en torno a diversas perspectivas, con las 
consecuentes implicaciones teóricas y metodológicas, algunas de ellas complemen-
tarias. Existe una considerable variación en la conceptualización de la resiliencia, 
incluso al interior de cada una de las perspectivas, que reflejan la complejidad de 
su estudio.

La investigación de la resiliencia se realiza a partir de varias perspectivas las cua-
les agrupan teorías y modelos explicativos del desarrollo de los niños y adolescentes 
en condiciones de riesgo lo que da como resultado la intersección de algunas de ellas 
(Luthar, 2006). Parece existir una fuerte tendencia a conceptualizar la resiliencia 
con base en tres principales puntos de vista: psicopatología del desarrollo (evolutiva 
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o transaccional), social y psicoanalítica (Grotevant, 1998; Melillo & Suárez-Ojeda, 
2001; Munist & Suárez-Ojeda, 2004); sin embargo, se reconoce el trabajo a partir 
de una visión sistémica (Walsh, 2004), así como las contribuciones teóricas de la 
perspectiva cognitivo-social en la comprensión de la resiliencia, las cuales en con-
junto contribuyen a la comprensión de la resiliencia (figura 1-2). 

Varias perspectivas contemporáneas sobre el estudio del desarrollo del adoles-
cente comparten algunos supuestos generales derivados de: a) la teoría general de 
sistemas de Von Bertalanffy (1978) que estudia las funciones y reglas de las es-
tructuras válidas para todos los sistemas, en donde un sistema es un conjunto de 
elementos en interrelación tanto al interior como al exterior con otros sistemas y, 
b) del modelo ecológico de Bronfenbrenner (1987), que supone que el desarrollo 
humano implica una acomodación progresiva entre el individuo y las propiedades 
cambiantes de su medio ambiente de manera que existe una interacción bidirec-
cional persona-ambiente, definida a partir de las relaciones que se establecen entre 
los distintos ambientes en los que participa y los contextos o sistemas más grandes 
en los que esos ambientes están incluidos; plantea la existencia de cuatro sistemas 
o niveles de interacciones denominados: microsistema, mesosistema, exosistema y 
macrosistema. 

Es importante señalar que algunos de los planteamientos de la perspectiva tran-
saccional o psicopatología del desarrollo sobre la capacidad de los niños de supe-

Figura 1-2. Esquema de las perspectivas contemporáneas en el estudio de la resiliencia.4

4 Mapa conceptual propuesto en este trabajo.

Sistémica

Ecológica social

Psicopatología
del desarrollo

Psicoanalítica
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rar situaciones adversas tienen algunas bases en los estudios previos de Ana Freud 
(1971) sobre el desarrollo de la niñez y la adolescencia, quien plantea el concepto 
de discontinuidades del desarrollo. Garmezy (1993) en particular, reconoce sus 
aportaciones como parte de los antecedentes importantes para el estudio de la re-
siliencia; estas contribuciones apoyaron la estructuración de la teoría del apego de 
Bowlby, la cual ha sido retomada en el estudio de la resiliencia en niños. De manera 
similar Cicchetti y Cohen (1995) aceptan que las aportaciones desde una perspecti-
va psicoanalítica de Spitz, Klein y Winnicott, representan una contribución impor-
tante que sientan las bases de la investigación en resiliencia. 

Las diferencias observadas en la capacidad de adaptación a las diversas situacio-
nes de vida han dado la pauta a continuar con las investigaciones desde una óptica 
centrada en el desarrollo, en términos de las fortalezas más allá de la vulnerabilidad, 
del riesgo y de la psicopatología. Todas las perspectivas han contribuido de manera 
importante a entender la resiliencia, sin embargo, aún existen aspectos a estudiar.

Perspectiva de la psicopatología del desarrollo

Este enfoque se ha estructurado a lo largo varios decenios y constituye el precursor 
de la investigación en resiliencia. Es descrito, por sus propios representantes, como 
una disciplina emergente de reciente surgimiento a partir de la integración de la 
investigación en el campo del desarrollo humano y de la clínica (Garmezy, 1993; 
Luthar, 2006; Masten & Powell, 2003; Rutter, 1993a, 1993b; Wyman, 2003). 

El estudio de la resiliencia desde este enfoque emerge de la práctica clínica y 
la investigación de manera interdisciplinaria en particular con poblaciones de niños 
y adolescentes en riesgo en una amplia gama de circunstancias y situaciones, por 
ejemplo, predisposiciones genéticas, circunstancias familiares difíciles, desventajas 
socioculturales, pobreza, y condiciones medioambientales negativas como barrios 
con altos niveles de delincuencia (Masten & Powell, 2003; Rutter, 1993; Werner & 
Smith, 1992). 

Como se mencionó, en sus inicios este enfoque estaba dirigido de manera fun-
damental a estudiar alteraciones en el desarrollo, así la “psicopatología del desarro-
llo se refiere al estudio de los orígenes y cursos de los patrones de conducta mal-
adaptada…” (Garmezy, 1993, p. 95). Sin embargo, a partir del decenio 1970-79, se 
ha reconfigurado como una “disciplina emergente” para el estudio de las diferentes 
trayectorias y resultados del desarrollo del adolescente. 

Dentro de este enfoque, el desarrollo humano es considerado como un “proceso 
interactivo jerárquico, en los cuales los patrones tempranos de adaptación proveen 
un marco referencial para transformar y ser transformado por las experiencias ulte-
riores incrementando su complejidad, flexibilidad y organización” (Yates, Egeland 
et al., 2003, p. 247). El desarrollo representa un patrón de adaptación a través del 
tiempo cuyos niveles de adaptación son probabilísticas más que determinísticos, 
relacionados con los niveles posteriores de funcionamiento lo que da origen al con-
cepto de trayectoria del desarrollo. 

De acuerdo a Ebata, Petersen y Conger, (2002), trayectoria del desarrollo se re-
fiere a los patrones de crecimiento o desarrollo, una “ruta” que un adolescente tiene 
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y que desarrolla a lo largo del tiempo que implica un camino hacia el futuro. Incluye 
la historia del desarrollo de la persona que connota una dirección. Los resultados 
de crecimiento en estos términos involucran varios aspectos de ajuste, por lo que 
considera situaciones, eventos y experiencias en la vida del adolescente. Implica la 
capacidad adaptativa previa, medida a través de la adaptación exitosa y bienestar 
emocional.

El enfoque del desarrollo se orienta a estudiar las continuidades como las dis-
continuidades en términos de adaptación positiva expresadas a través de competen-
cias, así como en la inadaptación (adaptación negativa) manifestada a través de la 
presencia de alteraciones o problemas físicos o emocionales, o presencia de malestar 
emocional. Se enfoca en los orígenes y trayectorias, tanto de los patrones de conduc-
ta que se encuentran dentro de la norma, como los que se desvían de ésta. 

Werner y Smith (1992) subrayan los efectos interaccionales entre múltiples es-
tresores (p.ej. Alcoholismo y pobreza). Cicchetti (2003) aclara que el campo de la 
resiliencia ha tenido seguidores como Luthar (2003) con una visión más optimista 
de los modelos psicopatología-riesgo y se orienta hacia el estudio de los procesos 
positivos de adaptación a pesar de la adversidad.

En la actualidad, la psicopatología del desarrollo también identificada como 
modelo ecológico-transaccional postula la participación de diversas variables tanto 
internas como externas en las trayectorias de vida de niños y adolescentes y en su 
adaptación positiva o desadaptada, a partir de lo cual se puede comprender y fomentar 
la resiliencia (Luthar, 2003; Masten & Powel, 2003; Rutter, 2002; Walsh, 2004). Los 
modelos riesgo-vulnerabilidad y de protección que dirigieron la investigación inicial 
por Garmezy (1991) y Rutter (2002) han podido vincular los mecanismos biológi-
cos con los psicosociales que interactúan en la adaptación al estrés y en el desarrollo 
de la resiliencia. 

De acuerdo a Wyman, Sandler, Wolchik y Nelson (2000), los estudios en re-
siliencia dentro del enfoque del desarrollo se han realizado a partir de diversas 
vertientes, algunas de las cuales se han centrado más en el desarrollo humano y la 
psicopatologías en la infancia y la adolescencia; otros trabajos se han enfocado en 
las condiciones de pobreza, mientras que algunos más están dirigidos al estudio de 
niños expuestos a situaciones traumáticas y con alto nivel de estrés. Según los auto-
res, la investigación se ha ubicado en particular en dos campos:

1. El de estudio de múltiples factores de riesgo y resiliencia.
2. Los estudios centrados en los procesos de estrés y afrontamiento en contextos 

de estresores de vida específicos.

Como se mencionó arriba, la perspectiva de psicopatología del desarrollo es consi-
derada líder en el estudio de la resiliencia, en particular en niños y adolescentes; ésta 
incluye enfoques y teorías particulares, por lo que, de acuerdo al énfasis que se le dé 
a los procesos suelen ser identificados con diferentes nombres tales como: modelo 
transaccional (Sameroff & Rosenbaum, 2006); perspectiva ecológica-mediacional 
(Barrera & Prelow; 2000; Felner, 2000); modelo organizacional (Cicchetti, 2003; 
Cicchetti & Cohen, 1995); modelo heurístico (Grotevant, 1998); modelo de com-
petencia (Garmezy, 2002); perspectiva interactiva (Magnusson & Casaer, 1993); 
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modelo de riesgo (Rutter, 2007); perspectiva integrativa (Luthar, 2003; Seidman 
& Pedersen, 2003) e incluso perspectiva evolutiva (Walsh, 2004), por su interés 
en el desarrollo de las personas a lo largo de su ciclo vital en diferentes niveles y 
contextos.

Algunos de sus principales representantes como Cicchetti, Garmezy, Hagger-
ty, Luthar, Masten, Rolf, Rutter, Sameroff y Sroufe (Cicchetti, 1993; Cicchetti & 
Cohen, 1995; Garmezy, 1993b; Haggerty & Sherrod, 2000; Luthar, 2006; Rutter, 
1985, 1993b; Wyman, 2003) se refieren a esta perspectiva como ciencia interdis-
ciplinaria de psicopatología del desarrollo y la consideran una aproximación inte-
grativa y disciplina emergente, aplicada a la psicología del desarrollo de reciente 
surgimiento, a partir de la integración de la investigación en el campo del desarrollo 
humano y de la clínica, así como de otras disciplinas en particular las neurociencias, 
la etiología y la psiquiatría, que se orientan al estudio del riesgo, la vulnerabilidad, la 
adaptación y la resiliencia de los individuos por medio de la integración de múltiples 
niveles de análisis.

Magnusson y Casaer (1993) la denominan integración del desarrollo o integra-
cionista y la consideran como una reciente disciplina del desarrollo humano que 
aglutina diversos enfoques particulares. Achenbach (1999) describe a la psicopato-
logía del desarrollo como un macroparadigma emergente que relaciona diferentes 
niveles conceptuales y estudia un conjunto amplio de variables biológicas, psicodi-
námicas, comportamentales, familiares y sociales, las cuales intervienen de manera 
conjunta en las trayectorias del desarrollo. Es decir, puede ser visto como un ma-
croparadigma emergente por su capacidad de integrar, a través de la investigación 
y la práctica clínica, una serie de microparadigmas (biomédico, conductual, psi-
codinámico, sociológico, de sistemas familiares, y cognitivo) de los cuales se deri-
van teorías y principios, de tipo genético, neurológico, bioquímico, del aprendizaje 
(modelamiento y reforzamiento), de la personalidad, o como la teoría del apego y la 
teoría de la anomia, o con respecto al estrés familiar, el aprendizaje social, aí como 
sobre la percepción y cognición social, los cuales en conjunto tienen el propósito de 
explicar los diferente factores que influyen en el desarrollo adolescente. 

Cicchetti (2003) y Luthar (2006) enfatizan que el objetivo de la psicopatología 
del desarrollo es la investigación del funcionamiento de niños y adolescentes a través 
de la evaluación de la influencia de los procesos bioquímicos, genéticos, biológicos, 
fisiológicos, cognitivos, sociales, representacionales, socioemocionales, medioam-
bientales, culturales y sociales sobre la conducta. El potencial de aplicaciones no 
se limita a la investigación; también se priorizan actividades de intervención y de 
servicio, así como de evaluación y de planeación, que se relacionan entre sí. De 
esta forma, la investigación, tiene implicaciones importantes para la planeación, el 
diseño y el desarrollo de programas de evaluación e intervención a nivel de preven-
ción y promoción, a lo largo de diferentes sistemas organizacionales, por lo que este 
enfoque incide en diversos ámbitos, contextos, escenarios y problemáticas, de los 
cuales se muestran algunos ejemplos en la figura 1-3.

Estas formulaciones reflejan la influencia de las premisas de los modelos eco-
lógico-mediacional transaccionales respecto a la interacción dinámica entre varios 
contextos y factores (proximal, como la familia, y distal, como el entorno social 
y cultural) en la perspectiva de la psicopatología del desarrollo, lo que al parecer 
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originó la expansión de la investigación más allá del laboratorio a múltiples escena-
rios, como centros penitenciarios, clínicas de día, escuelas, centros de salud mental, 
juzgados, así como diferentes situaciones, como guerras y pobreza. 

También se identifican principios básicos de la epistemología sistémica (Berta-
lanffy, 1978) al proponer el estudio integral del individuo como un sistema de fun-
cionamiento biológico, psicológico y social, dentro de un modelo general sistémico 
de regulación del desarrollo en el que interactúan otros sistemas más amplios como 
la familia (Luthar, 2006; Sameroff, 1995; Yates, Egeland et al., 2003). 

En fechas más recientes Cicchetti y Valentino (2006) se refieren a la psicopato-
logía del desarrollo como una perspectiva organizacional del desarrollo, y ecológica-
transaccional. Su objetivo es identificar la interacción de sistemas relevantes que 
impactan la capacidad de organización de las experiencias y recursos de los indivi-
duos, para un desarrollo competente.

El campo de la resiliencia implica el estudio de las trayectorias del desarrollo 
ante situaciones de adversidad significativa, las cuales ponen énfasis, tanto en los 
procesos como en los resultados y tienen como meta común la identificación de co-
rrelatos de ajuste en niños y adolescentes en situaciones de riesgo y la comprensión 
de la relación entre factores de riesgo, vulnerabilidad y protección, con el fin de 
desarrollar toda una ciencia de la prevención (Luthar, 2003). 

Dentro de este paradigma existen varias definiciones de resiliencia pero todas ellas 
coinciden en que es un constructo multidimensional que refiere a dos dimensiones bá-
sicas: adaptación positiva y presencia de estrés, riesgo y, o adversidad, o ambos (Gar-
mezy, 2000; Masten & Coatsworth, 1998; Rutter, 1993a; Werner & Smith, 1992), 

Figura 1-3. Ámbitos, niveles y áreas de problematización del enfoque Psicopatología del Desarrollo.
.

PSICOLOPATOLOGÍA DEL DESARROLLO

CLÍNICO EDUCATIVO SOCIAL LEGAL

Personal: Carga genética, neuroquímica, psicopatología, adaptación, 
                    estrés, afrontamiento, autoeficacia temperamento-
                    personalidad, autoconcepto, bienestar

Familiar: Funcionamiento familiar, crianza, estrés, divorcio, 
                   afrontamiento, apoyo familiar, maltrato, violencia, 
                   psicopatología parental, enfermedad y discapacidad

Escolar: Competencia académica y social, apoyo social, relación 
                  con pares y maestros, redes sociales, violencia escolar

Social: Relación de pares, delincuencia, riesgo psicosocial, nivel 
               socioeconómico, marginación, pobreza redes sociales, 
               vecindario, cultura
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por lo tiene que ser estudiada, tanto en términos de la presencia de desenlaces posi-
tivos, como de la ausencia de resultados negativos (Cicchetti, 1993; Luthar, 2006). 

En específico, Werner y Smith (1992) definen a la resiliencia y a los factores 
protectores como las contrapartes positivas de la vulnerabilidad, que denota la sus-
ceptibilidad del individuo a presentar desenlaces de desarrollo negativos. 

Rutter (1993a p. 64) menciona: “…es un fenómeno que se manifiesta en sujetos 
jóvenes que evolucionan favorablemente, aunque hayan experimentado una forma 
de estrés, que en la población general se estima que implica un grave riesgo de con-
secuencias desfavorables…”. 

La resiliencia es un proceso en el cual participa una serie de variables intrap-
síquicas y sociales que posibilitan al individuo a tener un desarrollo normal ante 
situaciones de riesgo o no normativas (Rutter (1993a). También es definida como 
resistencia al estrés, manifestada a través de una trayectoria de adaptación exitosa 
a pesar de las predicciones negativas, ya que el sujeto ha estado expuesto a factores 
de riesgo biológicos o a eventos de vida estresantes, lo que implica una expectativa 
de vulnerabilidad a futuros estresores (Rutter, 2000), aunque este autor advierte 
que se puede ser resiliente en algunos dominios y no en otros (Rutter, 2007). Es 
un proceso que se desarrolla a través del tiempo con base en una combinación de 
atributos personales y ambientales, familiares, sociales y culturales, que le permiten 
al individuo enfrentar de manera exitosa las dificultades y retos de la vida, en par-
ticular los eventos con alto grado de estrés. Todos estos planteamientos reflejan la 
influencia de las premisas sistémicas y ecológicas.

Garmezy (1993a) enfatiza que la resiliencia es la capacidad de lograr una adap-
tación exitosa a pesar de las situaciones adversas y aclara que es importante di-
ferenciar entre ésta y competencia, ya que no puede decirse que sean lo mismo. 
La última, implica una serie de conductas adaptativas en diferentes dominios ante 
circunstancias diversas, aunque no siempre sean adversas, mientras que la primera 
es un concepto más amplio que implica el ser competente a pesar de estresores en 
la vida. Para este autor, lo más importante es la significancia crítica de la acumula-
ción de los estresores y añade que no se puede hablar de resiliencia si no hay de por 
medio una situación estresante o de riesgo significativa.

Masten y colaboradores (1991) se refieren a la resiliencia como la capacidad de 
afrontar las adversidades de manera positiva, construir a partir de ellas, y así poder 
superarlas; de manera textual dicen éstos la consideran un: “proceso de, capacidad 
para, o desenlace de adaptación positiva a pesar de retos y circunstancias amenazan-
tes…” (p. 426). También se define como “...un patrón de adaptación positiva en un 
contexto de riesgo o adversidad significativa…” (Masten & Powell, 2003, p. 4). La 
resiliencia es una inferencia acerca de una persona que requiere dos elementos bási-
cos: 1. Que la persona se adapte “bien”, y 2. Que esté o haya estado en una situación 
de riesgo importante (Masten & Coastworth, 1998).

Luthar (2006) es quien subraya que la resiliencia tiene dos componentes cen-
trales que la diferencian de otros procesos: la adaptación positiva y la adversidad. El 
primero de ellos alude al mejor nivel de adaptación que se presenta en relación al 
esperado. Por otra parte, el concepto de adversidad hace referencia a las situaciones 
de riesgo que aumentan la probabilidad de que se presente una alteración en la tra-
yectoria del desarrollo. Por tanto, define a la resiliencia en términos de adaptación 
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positiva a pesar de la adversidad. En el caso de niños y adolescentes implica la au-
sencia de desórdenes psicológicos durante su desarrollo, aun cuando las circunstan-
cias predigan un mal ajuste.

Perspectiva psicoanalítica 

Se enfoca en los procesos individuales. En cierta manera también puede ser consi-
derada una de los pilares en el estudio de la resiliencia debido a que tiene sus raíces 
en los estudios de Ana Freud (1971) sobre las trayectorias del desarrollo infantil no 
obstante, en la actualidad se le identifica como la corriente europea y se asocia a 
nombres como Vanistendael o Manciaux, o bien con Block (1996). Para el psicoa-
nálisis contemporáneo, la resiliencia se encuentra tanto en las estructuras psíquicas 
como en el apoyo social que el niño y el adolescente tienen, y que pueden recuperar 
para afrontar la adversidad. 

Para este enfoque, la resiliencia es el resultado de algo que poco a poco se construyó 
con el tiempo antes de que un evento traumático se presentara, lo que le permite al 
individuo estar preparado para enfrentar y reparar el daño (Vanistendael, 2005).

La resiliencia va más allá de la capacidad de recuperación, por lo cual en primer 
lugar es descrita como la resistencia a la destrucción con la implicación de pro-
tección ante situaciones estresantes y en segundo lugar, como la capacidad de 
reconstrucción a partir de circunstancias adversas, lo que también se traduce en la 
capacidad que tienen niños, adolescentes y adultos para tener éxito a pesar de las 
circunstancias (Vanistendael & Lecomte, 2004). 

Otro autor francés, Cyrulnick (2002) señala que la palabra resiliencia es equipa-
rable a la resistencia al sufrimiento; por tanto, es la capacidad que muestran algunas 
personas para resistir las lesiones de una herida psicológica, que además estimula un 
impulso de reparación psicológica.

Manciaux y colaboradores (2003) señalan que la resiliencia puede ser considera-
da una forma de resistencia a una situación traumática, estresante, que se manifiesta 
como un comportamiento aceptable por la sociedad y como producto de un proceso 
de evolución satisfactorio, por tanto se tendría que definir qué significa adecuado, 
aceptable y satisfactorio, en función de un determinado contexto sociocultural. 

También se reconocen las aportaciones de las teorías del yo (Block, 1996; Erik-
son, 1986) a las que se debe el término ego resiliencia o ego resiliente, acuñado por 
Block (1996) para hacer alusión a la combinación de características estructurales de 
personalidad que se desarrollan a través del tiempo y que le permiten al individuo 
enfrentar situaciones de adversidad, lo cual representa la condensación de otras teo-
rías psicoanalíticas (Hauser & Safyer, 1995). 

Todas estas teorías subrayan la importancia de las experiencias tempranas del 
ser humano en el proceso de desarrollo y de la construcción de la resiliencia por lo 
que se ubican dentro de la perspectiva psicoanalítica.

Perspectiva ecológico-social

La perspectiva social o corriente latinoamericana de la resiliencia se ha orientado 
en particular al estudio de los procesos sociales, culturales, económicos e incluso 
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políticos (Munist & Suárez-Ojeda, 2004). No obstante se aprecia y se reconoce una 
clara influencia de Rutter y Garmezy, en la conceptualización de la resiliencia. No 
obstante, y a pesar de que también su estudio también incluye el nivel individual, 
esta perspectiva pone especial énfasis en el contexto social de los individuos y orien-
ta su estudio a los grupos sociales (Kotliarenco & Aceitón, 2006). Muchos de sus 
representantes como Grotberg, Kotliarenco, Suárez-Ojeda y Munist (Kotliarenco 
et al., 2003; Munist, Santos et al., 1998) retoman las definiciones de resiliencia 
planteadas en un inicio por Garmezy y Rutter (Garmezy, 1991; 1993a), así como 
los planteamientos del enfoque ecológico de Bronfenbrenner (1987) respecto a la 
existencia de diversos sistemas que interaccionan de manera dinámica e influyen en 
el desarrollo de los individuos y las comunidades, con base en los cuales se han pro-
puesto modelos sobre la resiliencia comunitaria como el de Suárez-Ojeda (Melillo 
& Suárez-Ojeda, 2001), de manera que podría reconocérsele como una perspectiva 
ecológica-social. 

Munist y colaboradores (1998) establecen que la resiliencia es una capacidad 
dinámica que le permite al individuo elaborar de manera positiva circunstancias 
desfavorables y puede variar con el tiempo, además es resultado del equilibrio entre 
factores de riesgo, protección y personalidad. También se plantea que es la com-
binación de factores que permiten a una persona afrontar, superar problemas y 
adversidades de la vida, a la vez que “construir” a partir de ellos. En específico se 
menciona que es la capacidad de hacer frente a las dificultades de la vida, superarlas 
y ser transformados de manera positiva por ella (Munist & Suárez-Ojeda, 2004).

Para Kotliarenco y colaboradores (2003) es la capacidad que tienen las personas, 
grupos y, o comunidades, o ambas para minimizar o sobreponerse a las condiciones 
difíciles o adversas de la vida, de forma que se logran disminuir sus efectos negati-
vos, a partir de lo cual pueden superarse a sí mismos.

Con base en las definiciones previas de Rutter (1987), Grotberg (2004) men-
ciona que resiliencia es la capacidad para hacer frente a las adversidades de la vida, 
superarlas e inclusive, ser transformado por ellas. Agrega que es la capacidad de los 
individuos y de las comunidades, para enfrentar y superar la adversidad. Esta defi-
nición sintética, implica la capacidad de recuperación, después de experimentar la 
situación estresante de tal forma que las personas pueden reintegrarse a sus ritmos 
de vida habituales. Su manera de conceptualizarla hace referencia a la resiliencia 
como una cualidad dinámica cambiante, que surge de la percepción de los recur-
sos para enfrentar las situaciones estresantes y resolverlas, lo que hace alusión al 
afrontamiento. 

Munist y Suárez-Ojeda (2004) plantean que la resiliencia representa un ámbito 
inter, multi y transdisciplinario de las ciencias humanas que se ha ampliado con el 
tiempo con el propósito de desarrollar estrategias de prevención y promoción de la 
salud, con el fin de contribuir al bienestar y mejoramiento de la calidad de vida de 
las personas y que surge de la incapacidad del modelo tradicional de riesgo para dar 
respuestas a las múltiples preguntas sobre el ser humano. Estos autores señalan que 
la resiliencia es la combinación de factores que permiten a un niño afrontar, superar 
problemas y adversidades de la vida, a la vez que “construir” a partir de ellos. Impli-
ca la capacidad de hacer frente a las dificultades de la vida, superarlas y ser trans-
formados por ellas en forma positiva; visto de otra manera, la adaptación puede ser 
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considerada así cuando se logra un desarrollo en función de las expectativas sociales 
o cuando no hay signos de “desajuste”. Esta definición de adaptación en el contexto 
de la resiliencia implica la idea de transformación activa del entorno.

Con base en este modelo y como parte de sus aportaciones, surge un concepto 
nuevo denominado resiliencia comunitaria, desarrollado en particular por Suárez-
Ojeda (Melillo & Suárez-Ojeda, 2001) a partir de sus estudios sobre desastres o 
catástrofes sufridos por una comunidad y que producen dolor, pérdidas de vidas 
y recursos, pero que a la vez generan un efecto movilizador de las capacidades 
solidarias que permiten reparar los daños y seguir adelante. Como consecuencia se 
ha propuesto la existencia de otros mecanismos o elementos que participan en la 
resiliencia comunitaria como autoestima colectiva, identidad cultural, humor social, 
honestidad estatal, resultado de los vínculos sociales a partir de los que se establecen 
redes sociales de apoyo sólidas que pueden proteger a todo un grupo o comunidad 
(Melillo & Suárez-Ojeda, 2001). 

Perspectiva sistémica 

También se puede identificar una perspectiva sistémica del estudio de la resiliencia 
que retoma de manera especial la epistemología sistémica o teoría general de los 
sistemas (Bertalanffy, 1978), aplicada en el campo de la terapia familiar y que am-
plía el estudio de la resiliencia individual al insertarla en sistemas más amplios, en 
particular la familia. Dentro de este enfoque se pueden identificar diversas líneas de 
trabajo y teorías sobre estrés y adaptación a nivel individual y familiar, entre ellas, la de 
McCubbin y Patterson (McCubbin & Patterson, 1982; Patterson, 2002), en cuyo mo-
delo de adaptación y ajuste familiar, FAAR, por sus siglas en inglés Family Adjustment 
and Adaptation Response (McCubbin & Patterson, 1983) define a la resiliencia como un 
conjunto de procesos de poder regenerativo o procesos de recuperación. Por su parte 
Walsh (2004), a partir de un enfoque clínico, entiende a la resiliencia en términos de 
características, procesos y resultados. 

Con base en planteamientos previos de McGoldrick y Carter (2003) respecto al 
cruce de los ejes del ciclo de vida individual con el ciclo vital familiar, Walsh (2004) 
la resiliencia se estima como una estructura que se va delimitando con base en las 
relaciones que se entretejen entre las experiencias del curso del ciclo vital, tanto 
del individuo como de la familia, que le permiten superar las crisis y transiciones 
individuales, como de todo el sistema familiar. 

Walsh (2004) enfatiza el carácter activo de la resistencia, la autocorrección y 
el crecimiento, como respuesta a las crisis y desafíos de la vida. La resiliencia im-
plica algo más que sobrevivir a una situación traumática. Las personas y familias 
resilientes muestran varias características importantes, de entre las cuales destaca la 
capacidad de afrontamiento positivo, la flexibilidad y la cohesión. 

Su foco de investigación son múltiples factores de riesgo, individuales y familia-
res, así como de protección, entre los cuales ha incluido también el afrontamiento 
como parte del proceso de la resiliencia familiar. En términos generales y de manera 
similar a la propuesta de McCubbin y Patterson (1983) entre los mecanismos para 
promover la resiliencia están: a) reducir las demandas familiares y, b) aumentar sus 
capacidades y, o resignificar los acontecimientos, o ambos, o también cambiar las 
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creencias familiares, por lo que su intervención se estructura en torno a los sistemas 
de creencias, los patrones organizacionales y a la comunicación y resolución de pro-
blemas dentro de la familia.

Modelos de investigación 

La literatura refiere que en función de las perspectivas y de la conceptualización 
de la resiliencia existen dos aproximaciones básicas al estudio de la resiliencia 
(Masten, 2001): 

1. La aproximación enfocada en las personas. Conceptualiza a la resiliencia 
como un conjunto de características de los individuos que les permiten adap-
tarse de manera positiva a situaciones adversas o de estrés. Las investigaciones 
tienden a comparar grupos de personas con diferentes perfiles en distintos 
tiempos y situaciones, para diferenciar adolescentes resilientes de otros gru-
pos de jóvenes, como el estudio sobre comportamiento antisocial de Jaffe y 
colaboradores (2007) que compararon la capacidad intelectual o IQ y el tem-
peramento en grupos de gemelos. 

2. La aproximación enfocada en las variables lleva a cabo estudios multifacto-
riales mediante estadísticas multivariadas en el análisis de datos para probar 
la relación entre el grado de riesgo o adversidad y las cualidades individuales 
o medioambientales y los resultados o desenlaces adolescentes que pueden 
compensar o proteger al individuo de las consecuencias negativas del riesgo, 
la adversidad o el estrés. 

En una primera “ola” o etapa, las investigaciones de la resiliencia se enfocaban a 
identificar los predictores de adaptación ante situaciones adversas y la controversia 
residía en establecer los criterios observables de adaptación (O’Dougherty, Masten 
et al., 2013). En la actualidad se reconoce que la resiliencia es un constructo que se 
puede inferir a partir de otros elementos como la competencia. Dichos correlatos 
se definen en términos de factores positivos o protectores y en fechas más recientes 
(Masten et al., 2006) se entienden como factores compensatorios porque moderan 
los efectos negativos del riesgo, la adversidad o el estrés, el cual con frecuencia se 
mide a través sucesos de vida negativos.

Dichos enfoques representan las primeras formas de evaluar a niños y adoles-
centes en contextos de adversidad en los inicios de la investigación en resiliencia, 
los cuales se dirigían a evaluar la resiliencia individual y los factores que hacían la 
diferencia (O’Dougherty et al., 2013) como lo muestran los estudios pioneros de 
Garmezy (1991) y Rutter (1987). Muchos estudios todavía se guían por alguna  
de estas aproximaciones, aunque en la actualidad existen modelos mixtos más com-
plejos que evalúan la resiliencia al combinar ambas aproximaciones. 

Cuando el adolescente cuenta con recursos tanto internos como externos que 
pueden amortiguar el riesgo es menos probable que presente problemas en su desa-
rrollo. Esto se ha podido constatar a través de estudios que incorporan diversas va-
riables al mismo tiempo, con el uso de análisis multivariados como regresión lineal 
o logística, regresión jerárquica, análisis de clusters, discriminante y de senderos. Un 
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ejemplo de este tipo de estudio es el de Wadsworth y colaboradores (2005) para 
evaluar la relación entre conflicto familiar, afrontamiento en adolescentes y su re-
lación con ansiedad, depresión y resiliencia en adolescentes con presión económica. 

En fechas recientes Rutter (2007, 2012a) enfatizó que las aproximaciones in-
teractivas del estudio de la resiliencia la definen como un proceso dinámico en el 
cual el afrontamiento exitoso puede involucrar una compleja mezcla de habituación 
psicológica, cambios a nivel mental, alteraciones en la percepción y actuación de la 
autoeficacia, cambios hormonales y alteraciones neurales. Los hallazgos apuntan la 
importancia a fenómenos mentales como ideas, atribución, planeación o autorre-
flexión, como parte de un proceso de afrontamiento como respuesta al estrés y a 
la adversidad y no como un grupo de características temperamentales perdurable.

Enfoques relacionados con la resiliencia

Psicología positiva

En relación con la resiliencia se encuentra la perspectiva denominada psicología po-
sitiva que tiene como fundador y principal representante a Seligman. Surge dentro 
del modelo salutogénico y rompe con la visión patológica y negativa de los procesos 
salud-enfermedad, por lo que con frecuencia se le confunde con el enfoque de la 
resiliencia. La psicología positiva implica la investigación de procesos positivos del 
desarrollo humano en lugar de centrarse en los aspectos negativos o fallas en éste. 
Su estudio se centra en la felicidad y el bienestar emocional que para la psicología 
positiva son el resultado deseable (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Estos resul-
tados pueden ser promovidos a través del fortalecimiento de las emociones positivas 
hacia: a) el pasado, por ejemplo, satisfacción, orgullo, serenidad; b) hacia o en el 
presente como alegría, gozo, placer, satisfacción y que pueden ser momentáneas; 
y c) hacia el futuro, como el optimismo, la esperanza, la confianza y la fe. Estos 
procesos se enmarcan en tres aspectos o dimensiones de la vida: 1. Vida placente-
ra, que implica el disfrute y la obtención de placer ante situaciones cotidianas y 
generan sentimientos positivos; 2. La buena vida o vida disfrutable: formada por 
la realización de actividades que generan satisfacción en el presente y que a veces 
implica el uso de las fortalezas para lograr gratificaciones y que también se asocian 
a emociones positivas y, 3. El significado de la vida, que involucra el disfrutar de los 
“momentos felices” y también hacer uso de las fortalezas para enfrentar con éxito 
una situación que podría rebasar los propios recursos (Seligman, 2003).

Aspectos como alegría, fe, espiritualidad, esperanza, optimismo, satisfacción y, 
creatividad, ligadas a la inteligencia emocional, contribuyen al bienestar emocional 
y la felicidad. Asimismo se promueven las competencias y la resiliencia en las perso-
nas; para lograrlo es importante llevar a cabo estrategias que motiven la prevención 
al daño, en especial en temas relacionados con hábitos saludables, por ejemplo, de 
nutrición y la promoción de un mejor estilo de vida, lo cual implicará un beneficio 
para su desarrollo.

A diferencia, como se mencionó con anterioridad, el campo de la resiliencia 
representa desde un punto de vista metafórico el estudio de las “dos caras de la 
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moneda”: la adaptación y no adaptación, que forman parte de un proceso dinámico 
y un continuo que involucra una amplia gama de comportamientos observables y 
cubiertos, indicadores directos e indirectos de adaptación-desadaptación (Rutter, 
2012a). Incluye tanto variables personales de índole emocional, cognitivo y conductual 
como también factores contextuales que influyen en los procesos adaptativos, en 
particular ante situaciones adversas, de riesgo y de estrés significativo. 

Perspectiva del desarrollo positivo  
del adolescente (PYD) 

Una perspectiva contemporánea del desarrollo adolescente relacionada con la re-
siliencia es la denominada Desarrollo Positivo del Adolescente, conocida también 
como PYD por sus siglas del inglés Positive Youth Development. Su evolución es 
compleja y no lineal por lo que sólo se hacen algunas consideraciones al respecto.

El PYD surge de la interconexión de diversas teorías y supuestos básicos sobre 
el desarrollo humano. Sus orígenes se asocian a diferentes investigadores entre ellos 
Gottlieb y Lerner (Lerner, 2005), así como a algunos otros también relacionados 
con los estudios de resiliencia a partir de una perspectiva denominada en sus inicios 
psicopatología del desarrollo que en la actualidad se le identifica también bajo el 
nombre de perspectiva ecológico-transaccional, denominada así como ya se men-
cionó antes, por asumir la epistemología sistémica (Bertalanfy, 1978) y algunas de 
las premisas básicas del modelo ecológico (Bronfenbrenner, 1987). Es común que 
el enfoque o constructo de la resiliencia se confunda con el de PYD debido a que 
comparten algunos supuestos principales de estos dos enfoques. 

Sin embargo, aunque éstos no pueden ser equiparables, tampoco se podría asu-
mir que son dos enfoques por completo diferentes puesto que, al parecer, tienen 
más puntos de convergencia que divergencia; uno de ellos es su interés por estudiar 
los factores que contribuyen al desarrollo positivo en la adolescencia. 

Mientras que el PYD se centra en particular en las fortalezas, la resiliencia estudia 
tanto de los factores de riesgo como de protección, en congruencia con sus impli-
caciones teórico-metodológicas. Por tanto, se orienta al estudio de las trayectorias 
“normales” y “desviadas” como producto de la exposición de situaciones o eventos 
“normativos” como “no normativos” en condiciones de riesgo. No obstante algunas 
líneas de investigación a partir de la perspectiva ecológico-transaccional se centran en 
las competencias como parte de los procesos de adaptación a circunstancias normales 
y como un parámetro de resiliencia en ambientes o situaciones adversas (Masten et 
al., 2006). En esta medida podría considerarse que el enfoque de la resiliencia implica 
mayor inclusividad en términos del estudio del desarrollo humano.

Tanto la resiliencia como el PYD implican constructos y procesos que tienen 
sus propios indicadores, aunque algunos de ellos son utilizados para medirlos o 
estudiarlos. No obstante, existen algunos elementos que permiten asumir que la 
resiliencia es un constructo precursor pero diferente al de PYD (Lee, Cheung et 
al., 2012). La resiliencia es un concepto que implica el desarrollo positivo del ado-
lescente aún ante situaciones de adversidad, mientras que el PYD se enfoca en la 
ausencia de problemas y en los procesos positivos en la adolescencia. La resiliencia a 
su vez podría ser el determinante o predictor del desarrollo positivo del adolescente 
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en etapas ulteriores. Así el desarrollo positivo del adolescente debería “seguir” o ser 
el resultado de la resiliencia.

Sin embargo, el desarrollo positivo de la adolescencia es un proceso que puede 
resultar de la resiliencia, y a su vez la resiliencia ser un indicador que refleja de 
manera necesaria (necesariamente) adaptación positiva. Plantea un grupo de tres 
condiciones para el desarrollo positivo: a. Gente positiva (involucra consistencia, 
cariño y gente competente); b. Lugares positivos (seguridad, estructura) y c. Opor-
tunidades de desarrollo positivas (amplia gama de opciones de entrenamiento, ex-
ploración, entre otras). De la interacción de estas tres condiciones, los expertos en 
desarrollo sugieren que el desarrollo positivo de los jóvenes involucra características 
psicológicas, conductuales y sociales que reflejan lo que denominan las “Cinco Cs”: 
competencia, confianza, conexión social, carácter y cuidado/compasión (Lerner, 
2005).

Desde el punto de vista de los modelos de adaptación y competencia, se asume 
que cumplir con las tareas del desarrollo es importante para el desarrollo positivo 
de los jóvenes. Incluye diversas formas de competencia, como la social, emocional y 
académica. De esta forma competencia y adaptación comprometen habilidades para 
mantener una autoimagen positiva, autocontrol, toma de decisión, capacidad para 
conectarse o vincularse a redes sociales, lo que ambos enfoques consideran impor-
tante. En particular el PYD se centra en seis tipos de competencia: física o en salud, 
cognitiva, social, emocional, moral-espiritual y, conductual. 

El modelo sistémico es un enfoque que retoma ambas aproximaciones y repre-
senta una contribución importante para estudiar el desarrollo humano, en particular 
el de los adolescentes. Para la PYD el propio adolescente, la familia, la comunidad y 
la sociedad civil en general influyen en el desarrollo de los jóvenes.

No obstante, en la actualidad la investigación en resiliencia adopta aproximacio-
nes neurocientíficas y biológicas para avanzar en la medición y análisis de múltiples 
niveles de funcionamiento, las cuales incluyen la interacción genes-medio ambiente; 
además, la resiliencia propone el estudio de los adolescentes en su medio ambiente 
a través del tiempo, lo que requiere de diseños sofisticados. En la medida de que 
los adolescentes transitan hacia la etapa adulta también los ambientes cambian y 
necesitan de nuevas competencias, lo que requiere que el adolescente se ajuste a 
las demandas que le plantean las diferentes situaciones, entre las que se incluye la 
adversidad. Por tanto, sería necesario continuar el estudio de la interacción entre los 
factores adversos y los de protección internos y externos que le permiten al adoles-
cente ajustarse o adaptarse de manera equilibrada.

CONCLUSIONES

La resiliencia es un constructo inferencial difícil de estudiar porque implica el uso 
de parámetros sociales de lo que significa adaptación, éxito, estar bien y, o cumplir de 
manera exitosa con la tarea del desarrollo en una etapa específica; esto involucra el 
uso de medidas o estándares de medición de la adversidad y el riesgo, así como de 
adaptación ya que un adolescente puede presentar comportamientos adaptativos y 
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reflejar competencia académica o social, pero no por ello ser resiliente, a menos de 
que haya experimentado una situación de adversidad, riesgo o estrés significativo. 

Lo anterior deriva en controversias que dan como resultado una gran variedad 
de definiciones que hacen complicado tener un cuerpo sólido de conocimiento res-
pecto a lo que representa la resiliencia. Algunos modelos explicativos y de investi-
gación la conceptualizan como aspectos o rasgos de los adolescentes, mientras otros 
hacen referencia a los resultados, y otras más ponen énfasis en el proceso, el cual 
que puede tener marcadores de inicio y de salida. Luthar y Zelazol (2003) y Rutter 
(2007) advierten que cuando se hace alusión a la resiliencia es preferible referirse a 
perfiles que a características de personalidad de los individuos. De esta manera, la 
resiliencia puede ser identificada a través de comportamientos asociados a un perfil 
psicológico o conjunto de factores psicológicos que contribuyen a que una persona 
demuestre competencia en términos psicosociales y académicos, que pueden variar en 
función de las circunstancias y a través del tiempo (Masten, Garmezy et al., 1988). 

Se observa que la mayoría de las definiciones de resiliencia subrayan la existen-
cia de adaptación ante la presencia de un riesgo significativo y, o la experimentación 
de situaciones estresantes. Si no existe por lo menos una de éstas no se puede hablar 
de resiliencia, por lo que no es conveniente equipararla con la competencia, aunque 
algunas líneas de investigación en resiliencia se avoquen al estudio de aquélla y su 
relación con la psicopatología, justo para poder diferenciar su papel en el desarrollo 
del adolescente.

En general, todas las perspectivas contemporáneas que retoman el modelo eco-
lógico conceptualizan a la resiliencia como un constructo multidimensional que 
trata de explicar un proceso dinámico de adaptación multifactorial ante situaciones 
adversas, de riesgo o presencia de estrés significativo, que puede ser entendido a 
partir de las interacción dinámica entre factores proximales y distales, los cuales 
algunos autores los clasifican en variables personales como las biológicas y factores 
medioambientales de tipo familiar, social, económico, cultural y político que pue-
den cambiar a lo largo de su ciclo vital (Masten & Gerwitz, 2006). 

En particular los niños y adolescentes no son resilientes por completo, pueden 
serlo en cierta medida, en diferentes épocas y ante circunstancias determinadas. Por 
ejemplo, pueden presentar comportamientos resilientes en función de las caracte-
rísticas de la situación, tales como el tipo y magnitud de la adversidad, presión, fre-
cuencia, entre otros, así como por características personales, como percepción del 
evento y de los recursos para hacerle frente, de manera tal que les permita adaptarse 
a su medio ambiente. 

La literatura muestra que tanto el enfoque sistémico como el ecológico ofrecen 
un marco conceptual amplio a partir del cual se puede explicar un fenómeno tan 
complejo como la resiliencia dado su carácter multidimensional. La perspectiva 
psicopatología del desarrollo, perspectiva organizacional, o ecológica-transaccional, 
como se le denomina de manera indistinta, implica un enfoque integral e inclusivo 
de diferentes modelos y teorías específicas, por lo que representa un amplio marco 
teórico-metodológico que guía la investigación multinivel y retoma tanto factores 
proximales como distales para el estudio del desarrollo del adolescente. También se 
observa que existen otras perspectivas relacionadas con la resiliencia que podrían 
denominarse “emergentes” y que son menos inclusivas.
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Los niños y adolescentes con perfiles resilientes son aquellos que a pesar de 
vivir en circunstancias adversas, como por ejemplo la pobreza y, o experimentar 
situaciones muy estresantes, así como estar expuestos a un conjunto de factores de  
riesgo o eventos de manera crónica, son capaces de enfrentarlos y desarrollarse  
de manera adecuada en relación a parámetros y normas aprobadas por la sociedad, 
sin presentar alteraciones en su desarrollo o problemas emocionales, contrario a lo 
que se hubiese esperado.

En síntesis, se observa que la resiliencia cobra significado a la luz de un contex-
to. Es el resultado de un balance entre factores de riesgo y protección de los cuales 
el afrontamiento juega un papel central en el mantenimiento de un funcionamiento 
adecuado con respecto a una norma, conforme a un grupo de edad, ante situaciones 
adversas. Así que la resiliencia no tiene que ser juzgada en términos de un funcio-
namiento superior, sino de uno relativamente mejor que el que muestran otros ado-
lescentes que experimentaron el mismo nivel de adversidad, el cual no es absoluto 
ni permanente, así como tampoco global. 
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Riesgo, pobreza y salud mental  
del adolescente

2
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The true measure of a nation’s standing is how well it attends to its children – their 
health and safety, their material security, their education and socialization, and their 
sense of being loved, valued, and included in the families and societies into which 
they are born.
        (UNICEF, 2007)

Los adolescentes representan una gran proporción de la población general a 
nivel mundial. Según estimaciones de la OMS (2011) 1 de cada 5 personas 
en el mundo es adolescente. En Latinoamérica este sector abarca 30% de la 

población (CEPAL, 2006), mientras que en México constituye la franja más ancha 
de la pirámide poblacional e integra alrededor de la quinta parte de la población 
total (CONAPO, 2011a). 

De acuerdo con los datos del II Conteo Nacional de Población y Vivienda 
(CONAPO, 2011a) los adolescentes entre 10 y 19 años representan 28.3% de la 
población general. Por su parte, los que ofrece el INEGI (2010) muestran un des-
censo en la población joven, aunque se reporta que existen 20.2 millones de jóvenes 
entre 15 a 24 años, lo que significa que todavía es el grupo de edad más grande de 
la población. Se estima que 39% tiene menos de 14 años de edad, mientras que el 
grupo de jóvenes de 15 a 19 años representa alrededor del 9.6% en todo el país; en 
el Distrito Federal, 8.4% y en el Estado de México, 13.3% (CONAPO, 2011b). Se 
cálcula que hasta el 2020 la población adolescente seguirá en crecimiento, en particular 
el grupo de 10 a 19 años de edad. 

2
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SALUD MENTAL DEL ADOLESCENTE  
EN CIFRAS

La Federación Mundial de Salud Mental -FMSM- (FMSM, 2003) estima que alre-
dedor del 20% de los niños y adolescentes padecen una enfermedad mental disca-
pacitante y que cerca del 3.8% requiere de un tratamiento a largo plazo como se 
muestra en el cuadro 2-1.

El total de los trastornos psiquiátricos representa 24.7%, cifra por encima de las 
estimaciones presentadas a nivel mundial hace pocos años (FMSM, 2003). Asimis-
mo resalta que algunas de las variables sociodemográficas asociadas a dichos tras-
tornos fueron el sexo, el abandono de la escuela, tener un bebé y casarse o trabajar.

La Organización Panamericana de la Salud -OPS- (Maddaleno, Morello, & In-
fante-Espínola, 2003; OPS, 2011) proporciona algunos otros datos con respecto a la 
prevalencia de problemas emocionales en adolescentes en Latinoamérica y ubican a 
México como uno de los países en el que alrededor del 15% de su población presen-
ta algún problema de salud física o emocional. La Federación Mundial para la Salud 
Mental (WFMH, por sus siglas del inglés World Federation Mental Health, 2006) y 
la Organización Mundial para la Salud (WHO, por sus siglas del inglés World Health 
Organization, 2007), plantean políticas y líneas de acción que marcan como priori-
dad la atención al maltrato infantil, las enfermedades asociadas a prácticas sexuales 

Cuadro 2-1. Tasas de prevalencia. Trastornos emocionales  
y conductuales graves en niños y adolescentes en países  
seleccionados (FMSM, 2003)

País Prevalencia

EUA 18 a 22%

Nueva Zelanda 22%

Puerto Rico 18%

Canadá 18%

Finlandia 15%

Suecia 17%

Grecia 39%

Japón 12%

India 7 a 20%

China 7%

Franja de Gaza (ansiedad) 21%

�������#����������"������� 12 a 29%
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de riesgo, el consumo de alcohol y tabaco, la depresión y el suicidio en los adoles-
centes y jóvenes, en especial a aquellos grupos que viven en condiciones de pobreza.

La investigación epidemiológica en México, reporta altos niveles de trastornos 
emocionales en población adolescente (Benjet, Borges, Medina-Mora, Zambrano, & 
Aguilar-Gaxiola, 2008). Se observa que 1 de cada 11 adolescentes presenta algún 
trastorno mental serio, 1 de cada 5 trastornos tiene gravedad moderada, 1 de 10 es 
leve, y que la mayoría no recibe tratamiento. Los trastornos de ansiedad representan 
37% del total (13.3% lo ocupan fobias específicas y fobia social), seguidos por los 
trastornos de ánimo, control de impulsos y, por último, del consumo de sustancias. 
La Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica documentó que 50% de los 
trastornos mentales en población adulta iniciaron antes de los 21 años (Medina-
Mora et al., 2003; 2005). 

Estudios posteriores (Benjet, Borges, Medina-Mora, Méndez, Fleiz, Rojas, & 
Cruz, 2009) permiten observar que, a pesar de que existen variaciones a través de 
los años en los índices de los diversos trastornos, la ansiedad todavía es el de mayor 
prevalencia, en especial en el grupo de las mujeres; aunque es el de menor nivel de 
gravedad en comparación con desórdenes del estado de ánimo.

Los datos a nivel mundial y los proporcionados en México desde hace varios 
años por las encuestas nacionales de salud (Benjet et al., 2008, 2009; Medina-Mora, 
Borges et al., 2003; 2005) muestran que los trastornos de ansiedad presentan los 
“picos” más altos en los perfiles de los trastornos de salud mental y constatan que 
los jóvenes entre 12 y 19 años de edad son los más vulnerables.

El suicidio es otro de los trastornos de salud multifactorial, en el cual influyen 
diversos factores de riesgo de índole biológica, psicológica y social, sobre todo; sin 
embargo, puede ser predecible a través de la conducta suicida (ideación, planeación 
e intento). Por ello la WFMH (2006) fomenta en todo el mundo compromisos y 
acciones para su prevención e instituyó así el 10 de septiembre como el día mundial 
para la prevención del suicidio. 

Estudios sistemáticos realizados en México a lo largo de varios años muestran 
que la depresión y el suicidio en la adolescencia son un problema de salud mental 
que ha ido en incremento. En 1990 se presentó una tasa de 4 por cada 100 mil ado-
lescentes, en tanto en el 2011 ésta fue de 7.7 muertes por cada 100 mil adolescentes 
(INEGI, 2013). De los intentos suicidas que se reportan, la mayoría son llevados 
a cabo por mujeres, pero gran parte de ellos son consumados por los hombres; del 
total de intentos de suicidio 94% logra consumarlo (González-Forteza, Villatoro et 
al., 2002). Por otro lado, el INEGI (2002a) reportó que de 1997 a 2000 ocurrieron 
2 459 suicidios consumados, y la mayor parte fueron en población adolescente; cabe 
mencionar, que 38.9% tenía entre 15 y 19 años y 36% se encontraba entre los 20 y 
24 años de edad. 

Puentes, López y colaboradores (2004) refieren que entre 1990 y 2001, la tasa 
aumentó de 2,6 a 4,5 por 100 000 en el grupo de adolescentes de 11 a 19 años. En 
el 2008 se reporta una prevalencia del 11.5% en la ideación suicida; del 3.9% para 
el plan y del 3,1% del intento suicida para adolescentes de la zona metropolitana de 
la Ciudad de México y a pesar de que se reporta una tasa del 5.4/100,000 adoles-
centes entre 14 a 24 años, es una de las más altas de entre 28 países (Borges, Benjet, 
Medina-Mora, Orozco & Nock, 2008). Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco, Fa-
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miliar, Wang (2010) indican prevalencias de uso de servicios de salud por ideación 
(44%), por ideación y plan (49%) y por intento (50%).

Análisis recientes por grupo muestran una prevalencia del suicidio de 4.4% para 
el grupo de 10 a 14 años, para el grupo de 15 a 19 es del 23.6%, mientras que para el 
de 20 a 24 años representa 17.1%. Las últimas estadísticas señalan que es la tercera 
causa de muerte de adolescentes de 15 a 19 años y que 43.5% falleció por este mo-
tivo (INEGI, 2013), lo que confirma que este grupo de edad es el más vulnerable y 
que el suicidio todavía constituye uno de los problemas prioritarios de salud pública.

Otra problemática de salud mental en la adolescencia, son las adicciones. En 
Mexico algunas encuestas previas a nivel nacional (Consejo Nacional Contra las 
Adicciones [CNA], 2004; Villatoro, Hernández, Hernández et al., 2004; Sánchez, 
Llerenas, Anaya & Lazcano, 2007) muestran un aumento en la prevalencia de 31% 
en los últimos años; cerca del 10 y 9% de los adolescentes entre 10 y 19 años consu-
men alcohol y fuman, respectivamente y, que de los 14 millones de fumadores, 70% 
empezaron a hacerlo a una edad promedio de 13 años. Otras fuentes reportan que, 
por ejemplo, 52.5% inicia el consumo de marihuana entre los 15 y 19 años de edad; 
esta tendencia se ha mantenido de 1987 al 2005, y que los adolescentes son el mayor 
grupo de usuarios de cocaína con respecto a la población general (Soriano, Ortiz et 
al., 2006; Ortiz, Martínez et al., 2007). El consumo de alcohol y drogas, por ejem-
plo, se ha encontrado ligado a accidentes, los que en la actualidad aparecen entre las 
principales causas de muerte entre los jóvenes de 14 a 19 años (CONAPO, 2010). 

Se observa que las características socioeconómicas y culturales de cada país, así 
como a la disponibilidad de las drogas, se asocian al perfil de consumo, en el cual 
los inhalantes, junto con el consumo de otras drogas y alcohol, son los de mayor uso 
entre los adolescentes; en particular en zonas marginadas y suburbanas del Distrito 
Federal, como por ejemplo, las delegaciones Azcapotzalco e Iztapalapa, a pesar de 
que existe evidencia de que son las que dejan mayores secuelas en la salud, algunas 
de ellas irreversibles, en un lapso bastante corto (Villatoro et al., 2004).

Investigación epidemiológica (Celis de la Rosa, 2004; Santos, Villa et al., 2003) 
señala el aumento de la prevalencia en otras problemáticas de salud pública como 
el embarazo en la adolescencia asociadas a diversos factores, entre ellos de tipo 
económico. Reportes posteriores (Villegas, 2009) señalan altas tasas de mortalidad 
en mujeres entre 14 y 19 años de edad a causa de embarazos prematuros, partos y 
abortos, mientras que en los hombres, la mortalidad se relaciona con traumatismos 
o accidentes, los cuales con frecuencia están asociados al consumo de alcohol y, o 
drogas (Secretaría de Salud, 2006).

Los trastornos alimentarios o conductas alimentarias de riesgo (CAR) represen-
tan otra problemática de salud asociada a factores psicológicos. En México, la obesi-
dad ocupa el segundo lugar en población general y en adolescentes. Se informa que 
las mujeres en este periodo presentan los índices más altos de obesidad y sobrepeso 
(CONAPO, 2010). Algunos estudios indican que cerca del 30% de los adolescentes 
tenía problemas alimentarios, en específico de apetito y la mitad tenía problemas 
con su imagen corporal; en este rubro se encontraron diferencias de género, ya que 
la mayoría de las mujeres reportaban preocupación e insatisfacción al respecto a 
diferencia de los hombres (Barcelata, Lucio & Durán, 2004). Las mujeres tienden 
a presentar un mayor porcentaje de CAR (10.3%) en contraste con los hombres 
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(2.8%), las cuales se asociaron a estrés, impulsividad y depresión (Nuño, Celis de la 
Rosa & Unikel, 2009). 

La prevalencia de anorexia, bulimia y el trastorno por atracones en una muestra 
representativa de adolescentes entre 12 y 17 años de la Ciudad de México y munici-
pios conurbados, se estimó en 0.5, 1 y 1.4%, respectivamente, con una discapacidad 
asociada que osciló entre 83 y 100%. No obstante, ni una cuarta parte recibió tra-
tamiento; además se detectó una alta prevalencia de conducta suicida y adversidad 
psicosocial (Benjet et al., 2012).

La amplia gama de problemas de salud mental en la adolescencia reportados por 
organismos internacionales y nacionales de salud, ha impulsado el que se realicen 
investigaciones a partir de diferentes perspectivas con el propósito de delimitar la 
naturaleza de dichos problemas. En la actualidad una de las tareas es identificar 
grupos vulnerables y determinar factores de riesgo y protección que intervienen 
en las trayectorias y desenlaces adolescentes; además, existe un especial interés en 
identificar los recursos y fortalezas de los adolescentes, con el propósito de promo-
ver acciones de carácter preventivo, conforme lo establecen las políticas y acciones 
de salud a nivel mundial.

FACTORES CONTEXTUALES Y ADOLESCENCIA

Resultados de diferentes trabajos con poblaciones escolares y clínicas, urbanas y 
rurales, así como de estudios transculturales (Aguilera, Salgado et al., 2004; Lucio, 
Barcelata et al., 2004; Lucio, Plascencia et al., 2005) evidencian que no se puede 
generalizar con respecto a los adolescentes mexicanos, ni tampoco se puede hablar 
de la existencia de “la familia mexicana”, dada la diversidad de culturas o subcultu-
ras en México en las cuales se encuentran insertos los adolescentes. No obstante, se 
observan algunas características básicas o condiciones en las que viven los jóvenes 
mexicanos.

Al igual que en otros países, en México, los adolescentes son considerados como 
uno de los grupos más sanos de la población, cuyos índices de mortalidad han ido en 
descenso (Celis de la Rosa, 2004). Sin embargo, se le considera un grupo vulnerable 
ya que tiende a presentar estilos de vida y conductas de riesgo, algunas propias de 
la etapa, y muchas de ellas asociadas a problemas de salud física y emocional con 
repercusiones en momentos posteriores del ciclo vital. 

Las prácticas poco saludables de los adolescentes pueden incrementar la pro-
babilidad de trastornos de tipo psicofisiológico y de muerte a corto, mediano y 
largo plazo. Se reportan hábitos alimentarios inadecuados (Benjet et al., 2012); 
sedentarismo o falta de actividad física (Russell, 2004), conductas sexuales de ries-
go asociadas a embarazos prematuros (Menke & Suárez, 2003) y enfermedades de 
transmisión sexual como el VIH/SIDA (Meave & Lucio, 2008). A pesar de ello, es 
considerado el grupo más sano y que menos acude a servicios de salud en general, y 
de salud mental en particular. El 7% de toda la consulta externa de atención prima-
ria a nivel nacional atiende a población entre 10 y 19 años. Esto refleja la poca acce-
sibilidad a este sector de la población en términos de salud mental, lo que se subsana 
por las encuestas a hogares realizadas a nivel nacional (Benjet et al., 2008, 2009). En 
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la actualidad el porcentaje de cobertura es bajo en proporción al tamaño de la po-
blación adolescente; por ejemplo, la derechohabiencia a los servicios de salud de los 
adolescentes de 10 a 19 años es tan sólo de 35.6%, del cual el IMSS asegura al 28%, 
el ISSSTE al 5.6% y el resto, la Secretaría de Salud (CONAPO, 2011b); lo cual 
ilustra un sistema de salud deficitario en términos de atención a los adolescentes, 
como se señaló con antelación (Borges et al., 2008). Se sabe que en los 544 estable-
cimientos de salud mental ambulatorios, la población infantil y adolescente que se 
atiende asciende a no más del 27% y se reduce a 6% en hospitales psiquiátricos; muy 
pocas escuelas de nivel medio y medio superior cuentan con psicólogos o realizan 
actividades de promoción y prevención en salud mental (OPS, OMS, 2011).

Podría pensarse que las condiciones de los adolescentes hoy en día son mejores 
que las de generaciones pasadas, no obstante, todos los cambios globales han ocasio-
nado transformaciones importantes al interior de las familias mexicanas que ponen 
a prueba su capacidad de adaptación. Por ejemplo, se estima que alrededor del 40% 
de los jóvenes no viven en una familia integrada. El 63.9% de sus hogares son nu-
cleares y 22.0% son monoparentales. También se ha incrementado a 24% el número 
de hogares con familias extensas (INEGI, 2010). La transición en la configuración 
familiar obedece sobre todo a los procesos migratorios como consecuencia de las 
recurrentes crisis económicas del país y altas tasas de desempleo (Aguilera et al., 
2004; Sobrino, 2010) que influye en la acomodación de los hogares, de los cuales 
un creciente número es dirigido por las madres o por un solo padre; dicha situación 
cambia la dinámica familiar y afecta el desarrollo de los adolescentes. 

La migración dentro y fuera del país, así como entre ciudades o interurbano, es 
diferente de región a región y esto matiza la vida de los adolescentes y sus familias. 
Entre los tres primeros estados identificados con mayor movilidad entre ciudades 
están Michoacán, Oaxaca y Aguascalientes, así como el Estado de México por su 
movilidad interurbana (Sobrino, 2010). Existe evidencia previa de que la ausencia 
de los padres o una mala relación con ellos, puede favorecer la presencia de síntomas 
de malestar emocional (Aguilera et al., 2004); sin embargo, muchos padres se ven 
obligados a “abandonar” sus hogares en búsqueda de mejores condiciones de vida 
para su familia. La migración no sólo involucra al padre y, o la madre de familia, 
sino que también los adolescentes participan de esta movilización. Cada vez son 
más los jóvenes que salen de sus casas para encontrar mejores condiciones de vida 
para sí mismos y para sus familias, lo que genera migración rural-urbana, urbana-
urbana e internacional a edades tempranas (Anzaldo, 2010; Falicov, 2002; Sobrino, 
2010) y aumenta la vulnerabilidad de la salud mental de los adolescentes.

El contexto psicosocial es otra variable que afecta el desarrollo del adolescente. 
No representa lo mismo vivir en una gran urbe, que vivir en sus inmediaciones o en 
zonas rurales. La dinámica familiar cambia de manera importante, como lo mues-
tran algunos estudios transculturales y comparativos entre regiones y estados de la 
República Mexicana. Los adolescentes que viven en ciudades más pequeñas, a pesar 
de ser ciudades de importancia para el país, tienden a presentar menores niveles 
de estrés (Lucio et al., 2004) al igual que los adolescentes que viven en provincia 
(Lucio et al., 2005), aunque se reconoce que las alteraciones en las trayectorias y 
desenlaces adolescentes son un fenómeno multirreferencial. 
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A pesar del esfuerzo de las familias por ofrecer mejores condiciones de vida a 
sus miembros y para acceder a servicios básicos que les permiten subsistir y desarro-
llarse, se estima que 1 de cada 10 familias no tiene recursos suficientes para cubrir 
las necesidades básicas de sus hijos, ya que la pobreza es una condición que va en 
aumento en los hogares de los adolescentes mexicanos. Se mencionan cifras que van 
del 15 al 50% de jóvenes que presentan algún tipo de pobreza. La encuesta nacional 
de ingresos y gastos de los hogares (INEGI, 2010) indica que 56.6% de los adoles-
centes entre 13 a 15 años presentan pobreza de patrimonio; 30.6%, de capacidades, 
y 56.6% de alimentación. 

La investigación señala que en el último año un total de 68% de adolescentes 
ha experimentado algún tipo de adversidad crónica, mientras que casi 7% reportó 
cuatro o más (Benjet, Borges et al., 2009). La adversidad económica es la de mayor 
frecuencia seguida de ser testigo de violencia doméstica. Cada vez son más los ado-
lescentes que viven en hogares con presiones económicas, en los cuales las madres 
han tenido que salir a trabajar, así como los hijos a edades muy tempranas. También 
existe evidencia de que los adolescentes de bajos niveles socioeconómicos están más 
expuestos a sucesos de vida adversos (Barcelata & Lucio, 2012; Lucio, León, Durán, 
Bravo & Velasco, 2001). 

Por otra parte, algunas variables sociodemográficas como la escolaridad, el géne-
ro y la edad, entre otras, influyen en los comportamientos de los adolescentes (Pérez 
et al., 2010). Se calcula que sólo 4 de cada 10 jóvenes asisten a la escuela, lo que 
representa 56% de la población adolescente; aunque sin diferencias significativas 
en cuanto al sexo, ya que cerca de la mitad son hombres y la otra mitad mujeres, 
quienes asisten de manera más constante a la escuela. Los bajos índices de asistencia 
escolar todavía son un problema, el cual parece asociarse a las crisis económicas que 
hacen que los adolescentes tengan que integrarse al mercado de trabajo de forma 
prematura y bajo condiciones poco favorables. Se reporta que 11.6% de los que 
tienen entre 12 y 14 años no acuden al colegio; de 15 a 19 años, 41.3%; y que 80% 
de los que tienen alrededor de los 19 años han abandonado la escuela por motivos 
económicos y falta de acceso en su localidad (Tuirán, 2012).

Desde el punto de vista laboral, los adolescentes mexicanos son un grupo eco-
nómicamente activo, con una contribución importante al ingreso familiar. Se estima 
que 44% son hombres y 24% mujeres y que de cada diez jóvenes que trabajan, sólo 
tres estudian y 2 de 4 realizan actividades en el hogar, en particular las mujeres 
(CONAPO, 2010). También se advierten diferencias en cuanto la edad, ya que sólo 
8% de los adolescentes entre 12 y 14 años trabaja, mientras que 35% de los de 15 
a 19 años es económicamente activo. No obstante, subsisten irregularidades en tér-
minos legales, de seguridad e higiene, y de condiciones salariales, que muchas veces 
violan los derechos de los niños y los adolescentes. 

Por otro lado, se detectan paradojas intra e inter sistémicas escuela-mercado 
laboral. A pesar de la evidencia que muestra que a mayor escolaridad hay más opor-
tunidades de empleo y de desarrollo humano, los problemas económicos del país 
hacen que esto funcione de forma opuesta a lo esperado. El INEGI (2010) informa 
que a mayor escolaridad, mayor probabilidad de desempleo o subempleo y más difi-
cultades de inserción en el mercado laboral bajo condiciones justas. Estos datos son 
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relevantes, si se toma en cuenta que el asistir a la escuela se considera un factor de 
protección, mientras que no hacerlo se considera un riesgo. 

Por otra parte, el hecho de trabajar durante la adolescencia puede ser un riesgo 
potencial porque tiende a aumentar posibilidad de disponer dinero para el consumo 
de tabaco, alcohol y, o drogas. Algunos estudios señalan que los adolescentes que no 
estudian parecen estar más expuestos al consumo de tabaco y alcohol; por el contra-
rio, aquellos que van a la escuela y se dedican a estudiar, tienen menor probabilidad 
de incurrir en alguna conducta de alto riesgo, como consumo de drogas (Joffre, Gar-
cía et al., 2008; Soto & Nuño, 2009). No obstante, un factor de riesgo que todavía 
es importante para los adolescentes en general, es la disponibilidad de las mismas 
(Wagner, González-Forteza et al., 2003). También la edad es un factor asociado al 
mayor consumo; adolescentes más grandes tienen mayor oportunidad, en especial, 
aquellos que han abandonado la escuela y que trabajan (Benjet, Borges et al., 2007). 

Se advierte que las discrepancias sociodemográficas y económicas contribuyen 
a que aún exista un rezago en la educación y oportunidades laborales de los adoles-
centes, lo cual contribuye a la agudización de la desigualdad social en la población 
que parece perpetuarse a través de las generaciones. Este ambiente de incertidum-
bre en los jóvenes mexicanos parece contribuir no sólo al incremento del estrés en 
diversas dimensiones, sino también al surgimiento de otro tipo de problemáticas 
como la violencia y delincuencia.

Juárez, Villatoro y colaboradores (2005) informan un incremento de la conduc-
ta antisocial entre adolescentes de educación media y media-superior involucrados 
en diversos ilícitos como robos y violencia, violencia en la Ciudad de México, el 
cual representó un 2.8% y 7.36% en 1997 y 2003, respectivamente. Se nota que las 
delegaciones que muestran las tasas más altas en actos antisociales graves, en todas 
las cohortes, fueron en orden decreciente: Gustavo A. Madero, Iztapalapa y Álvaro 
Obregón, lo cual no siempre se vincula con variables como marginación.

Como se mencionó antes, de todos los trastornos que se observan en los adoles-
centes mexicanos, los de control de impulsos y de conductas antisociales ocupan el 
segundo lugar (Benjet et al., 2008). Este dato parece no sólo reflejar la problemáti-
ca, sino su relación con el incremento de la delincuencia en el país, si se considera 
que 3 de cada 10 jóvenes cometen algún tipo de delito. Márquez (2009) reporta que 
28% de los presuntos delincuentes en el 2007 tenían entre 16 y 24 años de edad, y 
que a pesar de que el fenómeno de la delincuencia juvenil va en descenso, todavía 
constituye un problema tanto de seguridad pública como para el propio joven, por 
los riesgos que las actividades ilícitas representan; tal es el caso de los robos, en los 
cuales están involucrados 49.70% de los jóvenes. Esto sugiere que robar es el inicio 
de los pequeños infractores en otro tipo de ilícitos, que puede progresar hacia otros 
más graves, como el crimen organizado.

Estos son algunos datos que muestran que la adolescencia en México no es la 
misma para todos los jóvenes. Los estudios realizados desde una perspectiva psico-
social sugieren que los adolescentes mexicanos parecen encontrarse en ambientes de 
riesgo que involucran variables socioeconómicas y culturales, como la marginación, 
que aumenta su vulnerabilidad. Variables macroestructurales como el desarrollo 
económico de un país, una región o una comunidad pueden representar un riesgo 
que afecta de manera directa o indirecta a los adolescentes, por lo cual las crisis o 
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adversidad económica parecen ser un elemento importante en el surgimiento de 
problemas emocionales. 

Información al 2013 señala que en México casi la mitad (45.5%) de la población 
vive en condiciones de pobreza y los menores de 18 años y las personas con disca-
pacidad (incluidas las mentales) presentan niveles de pobreza superiores a la media 
(Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social [CONEVAL] 
2013), por lo que se considera importante establecer la relación entre pobreza y re-
sultados adaptativos/resiliencia (desarrollo psicológico óptimo y salud mental) y/o 
mal-adaptativos (psicopatología) en niños y adolescentes.

POBREZA Y SALUD MENTAL ADOLESCENTE

La pobreza se reconoce como una condición humana multidimensional que con 
dificultad puede reducirse a una estadística. Representa una realidad y una adver-
sidad inaceptable para cualquier sociedad y alude tanto a la privación de elementos 
necesarios para la vida humana dentro de una sociedad como a la de medios o recur-
sos para modificar dicha situación. De acuerdo a la Secretaría de Desarrollo Social 
(SEDESOL, 2002) constituye, además, una realidad que vulnera la vida humana y 
la pérdida del potencial de las personas para existir y actuar. 

En México, casi la mitad de la población es pobre. Hoy día, este concepto 
es considerado por la investigación social desde una perspectiva multidimensional. 
Para el Consejo Nacional Evaluación (CONEVAL, 2013), la pobreza resulta de la 
combinación del número de carencias sociales y si se tienen o no, ingresos menores 
a la línea de bienestar mínimo (LBM). Las carencias sociales son: 

Rezago educativo. 
Acceso a los servicios de salud.
Acceso a la seguridad social. 
Calidad y espacios de la vivienda. 
Acceso a los servicios básicos en la vivienda. 
Acceso a la alimentación.

En conjunto, estos factores generan lo que se conoce como índice de privación 
social. Por su parte, la LBM representa el valor monetario de la canasta alimentaria; 
en consecuencia, la población se clasifica en los siguientes grupos:

1. Pobre: quien tiene una o más carencias sociales e ingreso inferior a la LBM. 
Este grupo incluye a los pobres extremos (aquellos con 3 o más carencias so-
ciales e ingreso menor a la MBM) y a los moderados; es decir, aquellos que si 
bien son pobres, no lo son en extremo.

2. Vulnerable por carencia social: quien tiene un ingreso igual o mayor a la LBM, 
pero padece una o más carencias sociales.
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3. Vulnerable por ingreso: cuando no presenta carencia social, pero su ingreso es 
menor a la LBM.

4. No pobre y no vulnerable: no tiene carencia social y su ingreso es igual o su-
perior a la LBM.

Para el 2012, 45.5% de mexicanos vivía en condición de pobreza, de los cuales 
41.8 millones eran moderados y 11.5 millones pobres extremos; por otro lado, la 
desigualdad entre regiones caracteriza al país (3 de cada 4 habitantes en Chiapas es 
pobre mientras que en Nuevo León es 1 de cada 4) (CONEVAL, 2013). Asimismo, 
la desagregación de la información indica que los grupos que presentan niveles de 
pobreza superiores a la media son: los indígenas, la población rural, las personas con 
alguna discapacidad y los menores de 18 años. De este modo, en México los niños y 
adolescentes se sitúan en condición de doble vulnerabilidad porque representan uno 
de los grupos que más se ve afectado por la pobreza. 

Con respecto a la canasta básica, los datos del CONEVAL (2014) muestran 
un incremento en el ingreso que les permite establecer una línea de bienestar para 
la población rural y urbana, en la cual se aprecia que a pesar de que ha habido un 
aumento, la cantidad resulta muy limitada para poder cubrir todas las necesidades 
básica de una familia “promedio”, que le permita acceder a productos y servicios 
que satisfagan un estado de bienestar.

En la psicología del desarrollo, el estatus socioeconómico (ESE) alude a una 
medida de tipo multidimensional representada de manera típica por la ocupación y 
el nivel educativo de los padres, el tipo de vivienda y el ingreso (Flanagan & Layfiel, 
1999). En este documento, el término ESE bajo (ESEB) y pobreza se utilizan de ma-
nera indistinta; no obstante, se recomienda desagregar los componentes típicos del 
ESE ya que pueden ejercer una contribución diferencial a los resultados infantiles.

Estas consideraciones llevan a repensar los puntos de vista de los expertos (Le-
vine, 2006), quienes indican que la pobreza puede ser considerada como un fenó-
meno económico que tiene efectos en la sociedad, el crecimiento y la composición 
de una población; en concreto, en los niveles social, cultural y de salud, que a su vez 
pueden generar patrones de migración y asentamientos irregulares, desarrollo eco-
nómico informal, subempleo y desempleo. Lo anterior, forja hondas raíces en una 
baja productividad laboral y económica al margen de la información y la educación 
indispensable, lo cual propicia la reproducción indefinida de la pobreza. 

En este sentido, se menciona que ésta tiene por lo menos dos dimensiones cla-
ras, una es de carácter objetivo y en general está asociada al nivel o estatus socioe-
conómico; con frecuencia se utiliza el ingreso familiar, el per cápita y la canasta 
básica como parámetros del nivel de pobreza. Otro, es de índole subjetivo y refleja 
la percepción particular de las personas, en este caso de los adolescentes, sobre la 
situación económica matizada por el contexto psicosocial. Así, la percepción de la 
pobreza (Székely, 2005), puede darse a partir de las valoraciones individuales y de 
las manifestaciones colectivas que se desprenden de esta anomalía económica. Se 
toman en consideración los escenarios psicosociales y emocionales reportados por 
las personas, ambos componentes conforman un tejido de significados que conectan 
tanto unidades objetivas como subjetivas relacionadas con su contexto presente y 
pasado que les ha tocado vivenciar. En términos generales, se observa que dicha per-
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cepción se asocia con las privaciones materiales para cubrir las necesidades básicas 
como alimentación y vivienda, o secundarias como el esparcimiento, la recreación, 
también importantes por su relación con bienestar emocional. Esto se asocia a lo 
que esos ingresos significan en su vida, es decir, la percepción que los adolescentes 
tienen de que el ingreso familiar les permite hacer o a lo que pueden acceder, que 
en conjunto les puede generar sensación de bienestar integral.

¿CUÁL ES LA ASOCIACIÓN ENTRE LA POBREZA Y 
LA SALUD MENTAL DE NIÑOS Y ADOLESCENTES? 

En fechas recientes, The Lancet, una de las revistas médicas de mayor influencia 
(2011) planteó el origen de la inequidad entre los grupos poblacionales y al interior 
de ellos a partir de la experiencia infantil adversa. La ciencia del neurodesarrollo 
provee evidencia respecto a la forma en que las experiencias biológicas y psico-
sociales afectan el desarrollo cerebral. En un inicio, la estimulación cognoscitiva 
inadecuada, el retraso del crecimiento, la deficiencia de iodo y la anemia por falta 
de hierro, se observaron como factores de riesgo biológico y psicosocial (Walker, 
2007); en forma más reciente, esta misma publicación documentó la presencia de 
aspectos adicionales, tales como la nutrición prenatal, el estrés y la depresión ma-
terna, así como la exposición al plomo, la institucionalización y la exposición a la 
violencia social como factores de riesgo que minan el potencial de desarrollo infantil 
(Walker, 2011). Otros estudios (Wadsworth & Compas, 2002; Wadsworth et al., 
2005) muestran que la percepción de los “apuros económicos” tiene relación directa 
con el bienestar emocional y psicopatología de los adolescentes y utilizan este pará-
metro para medir la pobreza.

Resultados en el desarrollo infantil y adolescente

La evidencia científica respecto a la relación entre pobreza y problemas de salud 
física y mental es cada vez más creciente y consistente (Brooks-Gunn, Duncan et 
al., 1997; Huston, Mcloyd et al., 1994; Lieberman, 2009; Walker, 2011). Las con-
secuencias a corto y largo plazo en relación al ciclo de vida del individuo, incluida la 
transmisión intergeneracional de la pobreza, se han descrito de manera consistente 
en la literatura de investigación desde hace más de tres decenios (Birch & Gussow, 
1970). Aunque en modelos animales la relación entre ambientes empobrecidos y 
desarrollo cerebral se documentó desde mediados del siglo XX, las técnicas no inva-
sivas de imagenología cerebral han permitido constatar el impacto de la pobreza en 
las redes neuronales y el desarrollo cerebral humano con énfasis en los procesos de 
atención, lenguaje y lectoescritura y la noción de número (Lipina & Posner, 2012), 
así como el impacto positivo de la intervención a favor de la neuroplasticidad. Sin 
embargo, la influencia de la pobreza no se restringe a los aspectos cognoscitivos, 
también existe evidencia respecto a que los niños de las familias de bajos ingresos 
puntúan más bajo en las evaluaciones de salud física, logro educativo y bienestar 
emocional (Brooks-Gunn et al., 1997; Reading, 1997; Walker, 2011). 
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Resultados con respecto a la salud mental

La salud mental se entiende como un desenlace positivo, sinónimo de bienestar. Se 
propone que esta condición se determina por un rango amplio de resultados a nivel 
individual, comunitario y social. Así, un grado bajo de salud mental contribuye a 
la generación de problemas de salud y socioeconómicos, tales como una elevada 
morbimortalidad física, reducido logro educativo, escaso desempeño laboral y de 
productividad, mayor incidencia de adicciones, alta criminalidad y baja cohesión 
social y comunitaria (McCulloch & Goldie, 2010). 

Resulta preocupante que la salud mental no se distribuya en forma azarosa en 
la sociedad: quienes experimentan los mayores niveles de desventaja social también 
exhiben los niveles más bajos de salud mental. Esta inequidad significa que existe 
una distribución inequitativa de factores que la promueven o protegen y de aquellos 
en detrimento de la misma. En los países desarrollados, la relación entre inequidad 
en el ingreso y la prevalencia de trastornos mentales está bien documentada (Gol-
die, Dowds, & O´Sullivan, 2014); entre éstos, destaca EUA como un país de altos 
ingresos, alta inequidad y elevadas prevalencias de trastornos psiquiátricos, que con-
trasta con países como Japón que exhibe un bajo nivel de estos últimos factores. Lo 
anterior es preocupante en países como México que no sólo tiene altos índices de 
pobreza sino desigualdad e inequidad social acentuadas, realidad que resulta inad-
misible desde un punto de vista moral y ético.

Por otro lado, es importante diferenciar las variables que median entre el con-
texto distal (estatus socioeconómico) y los resultados infantiles y adolescentes. Es 
decir, la familia constituye el nivel de salida de la estructura socioeconómica de un 
hogar. Así, se describen mecanismos intrafamiliares con mayor prevalencia en los 
ambientes de pobreza tales como malestar emocional (depresión, irritabilidad, la-
bilidad emocional) y abuso de sustancias por parte de los padres; estilos de crianza 
menos firmes, más punitivos e inconsistentes; ambientes cada vez más caóticos, con 
menos estimulación y rutinas regulares y con restricciones para las oportunidades 
de aprendizaje, así como menor disponibilidad e interacción verbal parental (Lie-
berman, 2009; Walker, 2011 ).

Resulta de interés evaluar si el impacto deriva del ingreso per se o de otras con-
diciones familiares que concurren con la pobreza, tales como tender a ser familias 
monoparentales, con bajo logro educativo, con ocupaciones poco calificadas, en 
situación de desempleo o subempleo. Los diversos factores socioeconómicos afectan 
la salud en diferentes momentos del curso vital, operan a distintos niveles y a través 
de mecanismos causales diferenciales (Braveman et al., 2005). De todos los compo-
nentes del ESE, la educación de los padres, en particular de la madre, constituye 
el indicador más relevante; en específico en EUA con frecuencia se considera un 
equivalente de dicho estatus.

DEL RIESGO A LA PROTECCIÓN:  
EVIDENCIA EMPÍRICA
Existe evidencia de la relación directa e indirecta entre factores económicos como 
el ESE y el desarrollo de trastornos mentales en la adolescencia (Conger, & Conger, 
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2002). Resulta cierto que los niños y adolescentes que pertenecen a niveles socioe-
conómicos más bajos o que atraviesan por crisis económicas son más reactivos a 
los estresores medioambientales. La literatura muestra de manera reiterada que en 
familias pobres y, o de escasos recursos, los padres presentan patrones de crianza 
limitados o inadecuados y que éstos a su vez están asociados con algunos marcadores 
como edad y escolaridad de sus respectivos padres (Garmezy, 1993; Luthar 2006; 
Sameroff & Rosenbaum, 2006). La mayoría de ellos tuvieron hijos a edades muy 
tempranas, lo cual estuvo relacionado con reducida escolaridad; ésta, a su vez, se 
asocia a pocas oportunidades de empleo y bajos ingresos por familia, lo que implica 
un riesgo acumulativo o multiplicativo.

En México se reporta investigación con adolescentes de la zona metropolitana 
de la Ciudad de México que viven en condiciones de pobreza (Altamirano, 2010; 
Barcelata, 2011; Barcelata & Lucio, 2012), realizada en contextos considerados de 
riesgo psicosocial y marginación por su bajo nivel de desarrollo y altos niveles de 
delincuencia (CONAPO, 2011). Entre los indicadores objetivos de la pobreza se 
consideró al ESEB y tomaron en cuenta la edad, escolaridad, ocupación de los pa-
dres y cantidad de dinero que éstos les daban diario a los adolescentes para gastar. 
Se encontró que cerca del 71% de los jóvenes presentaron más de tres indicadores 
de ESEB. También se observó relación entre éste y presencia o ausencia de adapta-
ción, aunque no se encontró asociación entre percepción de pobreza y presencia de 
trastornos emocionales (Barcelata, 2011). 

Estudios más recientes1 enmarcados en el proyecto PAPIIT IN303512 (Barce-
lata, Villaseñor, Lucio et al., 2012-2013) sobre factores de riesgo, protección y 
resiliencia en condiciones de adversidad económica con grupos de adolescentes de 
contextos escolares y clínicos de 13 a 21 años, muestran algunos datos relacionados 
a las características sociodemográficas de los adolescentes y sus familias que podrían 
resultar útiles para la planeación de acciones de salud mental. 

La mayor parte de los estudios consideran que el ESEB y las condiciones riesgo 
psicosocial que viven los adolescentes representan un riesgo por su relación con la 
presencia de trastornos de salud mental (Galán, 2013), así como un aumento de 
conductas de riesgo (Armenta, 2014) y rasgos premórbidos de personalidad en ado-
lescentes de muestras escolares (Luna, 2013). 

Con respecto a las familias, se observa que la mayoría (84%) de los padres de 
los adolescentes son jóvenes, con un rango de edad entre 30 y 45 años. En cuanto 
a la escolaridad se observa que el padre tiende a presentar un mayor grado de esco-
laridad que la madre y que la mayoría sólo cursó la secundaria. Un alto porcentaje 
(65%) de los padres son obreros y empleados, y a pesar de que 50% de las madres 
son amas de casa, un número importante de éstas (30%) trabaja fuera de su hogar 
como obreras o empleadas (23%) y como afanadoras domésticas (8%.). Llama la 
atención que cerca del 50% de las familias de los adolescentes son nucleares y con-
sideradas intactas; 28% son monoparentales; 15%, extensas, mientras que 8% son 
reconstituidas. Otro dato importante es que en el 28% de los hogares el ingreso 

1 Algunos datos son descritos en capítulos posteriores.
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proviene de ambos padres, aunque en casi 50% el principal proveedor todavía es el 
padre. Todos estos indicadores del ESEB resultaron significativos para medir el ries-
go en términos de pobreza y poder identificar a aquellos adolescentes que, a pesar 
de la adversidad económica, mostraron adaptación, por lo que fueron considerados 
resilientes. 

En dichos estudios, variables psicológicas como el afrontamiento evitativo o 
disfuncional se relacionó con mayor número de conductas internalizadas y externa-
lizadas (Armenta, 2014). Algunos rasgos de personalidad como ansiedad, depresión, 
comportamiento antisocial y dificultades de contención emocional (Barcelata et al., 
2013; Barcelata, Luna et al., 2013) se consideraron factores de riesgo asociados a 
la pobreza, lo cual se pudo comprobar a través de la comparación de adolescentes 
resilientes y no resilientes. 

Asimismo variables familiares como baja comunicación y alto conflicto, así 
como percepción de apoyo familiar (Barcelata, Granados & Ramírez, 2013), junto 
con las prácticas parentales pueden ser un factor de riesgo que se asocia a la capa-
cidad de adaptación de los adolescentes (Hernández, 2014). De manera consistente 
con la literatura (Brooks-Gunn et al., 1997; Conger & Conger, 2002; Plunkett et 
al., 1999), los datos muestran el riesgo latente que representa vivir en contextos de 
marginación económica y su efecto potencial para la presencia o experimentación 
de sucesos vitales adversos no normativos como episodios de depresión, abuso de 
consumo de alcohol, pérdida del empleo del padre, disminución de los ingresos 
(Barcelata, Granados & Armenta, 2013). Asimismo, se observó relación entre el 
afrontamiento adolescente y parental, lo cual evidencia la importancia que tienen 
los padres en los mecanismos de adaptación del adolescente (Molina, 2013).

Estos datos parecen reflejar la influencia indirecta de algunos aspectos macroes-
tructurales, que impactan por ejemplo al mercado laboral en el cual muchas madres 
han tenido que insertarse, afectando a su vez el funcionamiento familiar a lo cual 
no todos los adolescentes y sus familias se han podido adaptar de manera positiva. 

Por otra parte, la literatura también muestra que no todos los adolescentes pre-
sentan resultados desadaptados en contextos de pobreza. Se reconoce que aquellos 
que escapan a los efectos adversos de la pobreza presentan una combinación de 
factores de naturaleza biológica y psicosocial que los protegen de dichos efectos y 
los vuelve resistentes o resilientes. 

Werner y Smith (1992) en su estudio sobre resiliencia ante eventos adversos, en 
particular con poblaciones en condiciones de pobreza, identificaron la existencia de 
dos grupos de factores protectores: 

1. Internos: el temperamento y la personalidad. Características como autocon-
fianza, sociabilidad, responsabilidad, que en conjunto se denominó orienta-
ción social positiva y locus de control interno, así como un temperamento 
“fácil”, afectuoso y sociable, con tendencia a buscar apoyo y en general con 
habilidades psicosociales como la empatía contribuyeron a la resiliencia.

2. Externos: de índole familiar en especial, entre los que destacaron la cohesión 
y flexibilidad familiar.

Entre los factores personales de los adolescentes resilientes en contextos de pobreza 
y ESEB se reporta la capacidad intelectual o IQ, así como habilidades de lenguaje 
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y de razonamiento superiores en comparación con otros niños y adolescentes (Mas-
ten, Garmezy et al., 1998). La presencia de una fuerte relación con una persona 
significativa se menciona como otro factor protector en ambientes de deprivación 
social y condiciones de pobreza (Barrera & Prelow, 2000; Rutter, 2002; Werner & 
Smith, 1992).

Aunque en México la investigación en resiliencia con adolescentes de ambientes 
de marginación y pobreza es bastante escasa, los resultados son consistentes con los 
estudios previos mencionados. Algunas investigaciones muestran que algunos rasgos 
de personalidad, evaluados con el MMPI-A, pueden proteger al joven que vive en 
ambientes de riesgo psicosocial. Entre dichas características están la capacidad de 
contención de impulsos, menor nivel de inmadurez, mayor interés en las personas; 
lo cual implica mayor empatía, tendencia a la extroversión, sentido de compromi-
so y responsabilidad, así como menos dificultades para el manejo de la autoridad 
(Barcelata et al., 2013). Arenas, Lucio y colaboradores (2012) también observaron 
características similares en adolescentes resilientes de ambientes de presión social 
con riesgo suicida, quienes mostraron menores puntuaciones en inmadurez, impul-
sividad, baja autoestima, ansiedad y depresión. Otros estudios confirman que rasgos 
de personalidad “robusta” o “resistente” como control, compromiso y reto, así como 
la autoestima se relacionan con la resiliencia en niños y adolescentes con anteceden-
tes de maltrato (González-Arratia, Fonseca et al., 2011); y que el optimismo, locus 
de control y el afrontamiento activo son características asociadas con la resiliencia 
en adolescentes escolares (González-Arratia & Valdez, 2013).

El afrontamiento también es un factor considerado como protector por su fre-
cuente asociación con la resiliencia ante situaciones de pobreza o adversidad eco-
nómica y que éste tiende a ser un moderador entre la pobreza o el ESEB y la adap-
tación. Hay estudios que muestran evidencia de que estrategias de afrontamiento 
consideradas funcionales o productivas, como la búsqueda de apoyo social, la solu-
ción de problemas y la distracción tienen una influencia positiva en la adaptación, 
por lo que resulta ser el principal y más fuerte predictor de la resiliencia, junto con 
otras variables familiares como el apoyo familiar percibido que protege al adoles-
cente de ambientes de adversidad económica (Barcelata, 2011; Barcelata, Durán et 
al., 2012; Barcelata & Lucio, 2012). 

Otros estudios también reportan que variables familiares como expresión, co-
municación, unión o cohesión y bajo conflicto, son factores que se relacionan con 
la resiliencia tanto en el caso de adolescentes pequeños infractores y en situación 
de calle, que viven en contextos de riesgo psicosocial (González-Arratia, Valdez, 
Oudhof van Barneveld et al., 2012). 

Por otra parte la percepción del apoyo social, en particular el que proviene de 
la familia también se asoció con buen funcionamiento familiar (Ramírez, 2013), 
aunque el apoyo de los amigos también resultó importante; sin embargo, habría 
que investigar más ya que de acuerdo al contexto también puede convertirse en un 
factor de riesgo (Ramírez, Barcelata et al., 2013). También las prácticas de crianza 
caracterizadas por calidez y buena comunicación, se asociaron a menor presencia 
de conductas internalizadas y externalizadas en adolescentes de escuelas multipro-
blemáticas ubicadas en zonas de riesgo de la zona metropolitana de la Ciudad de 
México (Hernández, 2014). 
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En fechas recientes, Walker (2011) destacó el valor protector de la lactancia y, 
en particular el de la educación materna en la crianza de los hijos. Este componente 
se identificará como uno de los relevantes en los programas de intervención a favor 
de la resiliencia que se discutirán en el último capítulo.

PROGRAMAS DE ABATIMIENTO  
DE LA POBREZA EN AMÉRICA LATINA

Los resultados de las evaluaciones de programas de educación y cuidados de la 
primera infancia (ECPI) en América Latina (AL) (Treviño, Toledo et al., 2011) 
reportan un efecto positivo de éstos en el desarrollo individual, cuyos resultados 
se expresan en distintas dimensiones a lo largo de la vida del niño, con efectos 
moderados que son más acentuados mientras más vulnerable es el grupo tratado. 
Es difícil extrapolar los hallazgos de otros programas de intervención respecto 
a los resultados del desarrollo cognoscitivo, socioemocional y de participación 
en el sistema educacional ya que no pueden compararse con facilidad por las 
diferentes características de cada intervención. Los programas en América Lati-
na tienen un destacado componente nutricional y de salud, con baja cobertura 
para la población de 0 a 3 años. Los programas de transferencias en efectivo 
se han implementado en México, por ejemplo a partir del llamado Programa 
Oportunidades (Fernald, Gertler et al., 2008) y documentan efectos positivos a 
corto plazo en los resultados del desarrollo descrito y a mediano y largo plazo 
en el rendimiento académico. Es un tipo de política pública dirigida a la primera 
infancia bajo diseño experimental. El programa ejemplifica cómo los niños son 
con frecuencia el foco de inversión del capital humano en los programas de aba-
timiento de la pobreza, con la intención de darles herramientas para romper la 
transferencia intergeneracional de esta condición (Sen 1999, citado por Fernald 
2008). No obstante, se señala que la repercusión de este programa en México en 
el desarrollo cognitivo ha sido muy baja en los niños más pobres. El programa se 
ha visto limitado en la medida que no ha impactado en la calidad de las escuelas 
y en la generación de “capital humano desde dentro de la familia, la escuela y la 
comunidad”, bajo un enfoque holístico (Villarreal, 2009). 

CONCLUSIONES

La pobreza impone una adversidad no sólo entre naciones o entre habitantes de un 
mismo país, sino que tiene un origen en la inequidad biológica y psicosocial impues-
ta en forma temprana e individual en el recién nacido. Aún antes de nacer, al infante 
en pobreza se le prescribe una agenda social; esto resulta inaceptable para cualquier 
sociedad que reconozca los primeros años de vida como el sustento y la clave de una 
vida plena y productiva en el niño tanto como el progreso de una nación (UNICEF, 
2014). 
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Lo anterior parece reforzar la idea de que la pobreza al igual que la resiliencia, 
es un fenómeno complejo multidimensional (Boltvinik, 2004; Valdini, 2001) del 
cual el ingreso económico podría ser sólo uno entre varios indicadores. Resulta más 
conveniente considerar al ESEB asociado a la pobreza y traducirla en términos de la 
combinación de algunos indicadores del nivel socioeconómico y la valoración subje-
tiva, como lo sugieren los estudios sobre desarrollo infantil y adolescente (Conger & 
Conger, 2002, Sameroff & Rosenbaum, 2006). 

Significar la pobreza como un riesgo distal (Rutter, 2003) es útil siempre y 
cuando se tome en cuenta que puede variar en función de su interacción con otros 
factores distales como la cultura y de la combinación de factores proximales como la 
configuración y dinámica familiar, así como la percepción del entorno. Esto permite 
entender el valor de cada factor asociado a la pobreza en el desenlace adolescente, 
por lo que a pesar de que se reconoce el papel prioritario que asume la valoración 
subjetiva de las condiciones económicas, también resultan útiles otros indicadores 
socioeconómicos que parecen proporcionar más información sobre las condiciones 
de pobreza y los resultados adolescentes. 

La niñez y adolescencia vislumbran un escenario difícil en muchos países, en 
particular en aquellos con mayor desventaja y desigualdad como México. En este 
sentido, la UNICEF (2012) señala que la experiencia infantil ocurre en el medio 
urbano cada vez con mayor frecuencia y muchos niños disfrutan de las ventajas que 
ofrece la vida urbana, como educación, servicios médicos e instalaciones recreati-
vas. Sin embargo, son innumerables los casos que carecen de servicios esenciales, 
pese a tenerlos cerca, dado que en lugar de asistir a la escuela, se ven obligados a 
trabajar en condiciones de peligro y explotación. Las penurias que sufren los niños 
en las comunidades pobres suelen quedar ocultas por los promedios estadísticos en 
los cuales se basan las decisiones sobre asignación de recursos, lo que perpetúa esta 
situación. Debido a que dichos datos no hacen distinciones, la riqueza de algunas 
personas oculta la pobreza de otras y esto lleva a que niños y niñas que ya padecen 
carencias graves sigan privados de acceso a servicios esenciales y propone medidas 
urgentes para eliminar los obstáculos que atentan contra la inclusión de las personas 
menos favorecidas (UNICEF, 2012). 

Lo anterior conlleva un reto ineludible para el equipo de salud que obliga a lle-
var a cabo acciones de salud mental en diferentes niveles que implican el trabajo con 
el propio adolescente, la familia, la escuela, los grupos de referencia y la sociedad 
en general. Si bien no se puede cambiar por completo la situación de marginación 
que viven muchos jóvenes, derivada de aspectos macroestructurales, sí se pueden 
llevar acciones de salud integral que promuevan entre otras habilidades para la vida 
como el afrontamiento o la búsqueda de apoyo social productivo que les permitan 
al adolescente y su familia enfrentar con éxito las condiciones de riesgo que impone 
la pobreza.

Urgen medidas de sectores múltiples (salud, educación, desarrollo social, dere-
chos humanos, entre otros) que partan de un enfoque integral del desarrollo huma-
no en el cual se reconozca el efecto deletéreo biológico y psicosocial de la pobreza, 
sin duda, el factor de riesgo más extendido, penetrante e “invisible” en los progra-
mas de salud de la infancia y la adolescencia.
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Afrontamiento y personalidad  
en adolescentes en contextos de riesgo

3

Quetzali Yuritzi Luna Martínez

La adolescencia es una etapa que, debido a su naturaleza, implica la adaptación 
a diversas situaciones que pueden ser o no generadoras de estrés. La manera 
en que los jóvenes reaccionen ante las múltiples situaciones dependerá en 

parte de la percepción subjetiva de cada evento como estresante. La forma particular 
de respuesta ante los sucesos experimentados como estresantes puede tener reper-
cusiones tanto positivas como negativas.

Los eventos inherentes a todos los sujetos que se encuentran en la fase adoles-
cente son conocidos como normativos, ya que son sucesos esperados de acuerdo a 
esta etapa del desarrollo y, por tanto, suelen no ser tan agobiantes; un ejemplo de 
ellos son los cambios puberales. Los hechos no normativos son aquellos cuya inci-
dencia es menor, no son predecibles y en consecuencia no se pueden controlar, por 
ello pueden incidir de forma negativa en cada joven, por ejemplo, el divorcio de los 
padres (Barcelata, 2007). 

Asimismo, los adolescentes pueden verse afectados por estresores agudos que 
se presentan de forma abrupta y son de gran intensidad como la muerte de algún 
familiar. Cuando se trata de una exposición prolongada a la situación o factor estre-
sante, como lo es la situación de pobreza se habla de estresores crónicos. De manera 
independiente a la clasificación que se prefiera tomar en cuenta, es un hecho que el 
estrés derivado de estos acontecimientos puede relacionarse con alteraciones en el 
desarrollo (Barcelata, 2007; Coleman & Hendry, 2003). Debido a lo anterior, se ha 
prestado gran atención a la forma en la que los adolescentes reaccionan para enfren-
tar las demandas del medio ambiente. 

En este contexto surge el estudio del afrontamiento. Si bien el término ha ad-
quirido una gran popularidad actual, no es un concepto nuevo; por ello es preciso 
tener en cuenta las aportaciones que permitieron el desarrollo teórico y metodoló-
gico del tema.

3
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ANTECEDENTES Y PERSPECTIVAS  
EN EL ESTUDIO DEL AFRONTAMIENTO

Se considera que existen dos posturas clásicas en el estudio del tema, una de ellas se 
basó en el modelo animal. Sus planteamientos fueron influenciados por la teoría de 
Darwin, desde cuya perspectiva el afrontamiento se concebía como aquellos actos 
que le permitían a un individuo controlar las condiciones aversivas del entorno y 
reducir el grado de perturbación psicofisiológica. La otra, que se basaba en la teoría 
psicoanalítica, equiparaba el afrontamiento con los mecanismos de defensa y pre-
tendía identificar y clasificar estilos o rasgos para afrontar situaciones estresantes 
(Lazarus & Folkman, 1991). 

El modelo animal, al ser considerado simplista y poco funcional, fue dejado 
de lado; mientras que el modelo psicoanalítico de rasgos y estilos fue cuestionado 
con fuerza, en particular por Lazarus y Folkman, quienes establecieron un nuevo 
modelo al plantear al afrontamiento como un proceso consciente, intencionado, 
que tiene como objetivo una respuesta y que permite la adaptación del individuo a 
las demandas de un estresor dado. Estos autores definieron el afrontamiento como: 
“Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se 
desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Lazarus 
& Folkman, 1991, p.164). 

Esta nueva perspectiva tuvo una gran aceptación pues se describió el afronta-
miento como un proceso cambiante en consecuencia de las continuas evaluaciones 
del individuo y el entorno. De acuerdo a este modelo, la evaluación tiene un papel 
crítico en la forma en cómo responde un individuo a cualquier factor generador de 
estrés. 

La evaluación primaria es un patrón de respuesta inicial en el proceso de estrés 
en el que la persona puede evaluar la situación en cuatro modalidades de valoracon: 
de amenaza, de pérdida, de desafío y de beneficio y se relaciona con el efecto emo-
cional del acontecimiento cargado de estrés; mientras que la evaluación secundaria 
implica una valoración más cognitiva de la pertinencia de la amenaza y la percep-
ción de las habilidades y competencias para enfrentarse a ellas (Coleman & Hendry, 
2003). 

El modelo transaccional de Lazarus y Folkman tuvo gran impacto y se ha con-
vertido en una de las teorías con mayor aplicación en el estudio del afrontamiento. 
Además, funge como sustento primordial de una de las dos aproximaciones genera-
les que se reconocen en la actualidad respecto al tema. La perspectiva contextual, 
que entiende al afrontamiento como un proceso transitorio basado en esquemas 
cognitivos y la elección de respuestas específicas ante una situación determinada 
(Beutler, Moos & Lane, 2003).

Por otro lado, la perspectiva disposicional habla de estilos de afrontamiento, 
que pueden ser considerados como patrones bastante estables y duraderos del com-
portamiento que caracterizan a la persona cuando se enfrenta a situaciones que re-
quieren alguna respuesta (Beutler et al., 2003). Los estilos de afrontamiento reflejan 
formas características de responder a los cambios de cualquier tipo de ambiente. 
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En este sentido, se ha sugerido la redefinición de este término como un proceso de 
personalidad. Otros autores que han incursionado en el tema desde la perspectiva 
disposicional han señalado las respuestas inconscientes, automáticas e involuntarias 
como aspectos del afrontamiento (Connor-Smith & Flachsbart, 2007).

Connor-Smith y Flashbart (2007) consideran que la investigación moderna del 
afrontamiento inició cuando Lazarus y Folkman diferenciaron las funciones entre el 
dirigido a la emoción y el que lo hace hacia el problema. El primero es aquel que 
regula la respuesta emocional y aparece cuando se ha evaluado que no se puede 
hacer algo para cambiar la situación generadora de estrés; en tanto que el segundo 
pretende manipular o alterar el entorno y, por tanto, el factor estresante. Ambos 
modifican la relación entre el factor generador de estrés y el individuo (Lazarus & 
Folkman, 1991). 

El estudio del afrontamiento en la población joven ha logrado un mayor consen-
so al establecer que el afrontamiento que involucra compromiso hacia las fuentes 
de estrés y las reacciones emocionales se asocian con menos problemas emocionales 
y conductuales. Mientras que el que procura alejarse de los estresores está asociado 
con más problemas de ajuste (Connor-Smith & Compas, 2004). 

PRINCIPALES CLASIFICACIONES 

Existen diferentes intentos por clasificar los tipos de afrontamiento, en muchos 
casos los autores crearon clasificaciones e instrumentos a partir de la teoría de La-
zarus y Folkman de manera completa o parcial. A continuación se hará mención de 
algunas de éstas en función de los instrumentos usados en la actualidad para medir 
estrategias y estilos de afrontamiento.

Carver, Sheirer y Weintraub (1989) tomaron como base el modelo de Lazarus 
al igual que el de autorregulación de Bandura para elaborar su propia clasificación 
y evaluar el afrontamiento con el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento COPE 
(por sus siglas del inglés Coping Estimation). Además, es de resaltar que el instru-
mento cuenta con una versión disposicional y otra situacional (Carver et al., 1989). 
La estructura del cuestionario al igual que el modelo de los autores contempla la 
existencia de tres estilos de afrontamiento dentro de los cuales se agrupan trece 
estrategias de la siguiente manera: 

Centrado en el problema: afrontamiento activo, planificación, supresión 
de actividades competentes, postergación del afrontamiento y búsqueda de 
apoyo social por razones instrumentales. 
Centrado en la emoción: búsqueda de apoyo social por razones emociona-
les, reinterpretación positiva y crecimiento, aceptación, negación y acudir 
a la religión. 
Estilo maladaptativo: enfocar y liberar emociones, desentendimiento con-
ductual y desentendimiento mental.
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MODELOS DE AFRONTAMIENTO  
EN ADOLESCENTES

Investigadores como Frydenberg, han retomado como referencia los conceptos de 
estrés y afrontamiento desarrollados por Lazarus (Lazarus & Folkman, 1991) enfo-
cándose específicamente en el afrontamiento adolescente. Esta investigadora define 
el término como los sentimientos, pensamientos y acciones que un individuo em-
plea para lidiar con las demandas de una situación (Frydenberg, Eacott & Clark, 
2008). Identifica 79 descriptores de las acciones de afrontamiento, que se constitu-
yen en los reactivos de la Escalas de Afrontamiento para Adolescentes (Adolescent 
Coping Scale, por nombre original en inglés ACS: Frydenberg & Lewis, 2000), los 
cuales se agrupan en 18 estrategias de afrontamiento, que forman parte de tres for-
mas o estilos básicos de afrontamiento: Productivo, No Productivo, y en Referencia 
a Otros, cuya distribución se presenta en la Figura 3-1. Tanto el “Afrontamiento 
Productivo”, denominado así por Fridenberg et al., (2008) como el de “Referencia 
a Otros”, pueden ser considerados como productivos, ya que el primero refleja la 
tendencia a abordar las dificultades de forma directa, tratando de enfrentando y dar 
solución a la situación y el segundo implica compartir las preocupaciones con los 
demás y buscar soporte en ellos, no obstante, dependiendo del contexto no siempre 
puede resultar productivo, en términos de las consecuencias para el adolescente. El 
“Afrontamiento No Productivo” se denomina así porque las estrategias se orientan 
más bien a la evitación. 

Un enfoque similar es el presentado por Seiffge-Krenke (2000) quien considera 
importante la funcionalidad del afrontamiento, a la vez que estableció la existencia 
del afrontamiento activo e interno, que puede ser equiparable con el centrado en el 
problema y en la emoción, respectivamente, los cuales englobó en lo que consideró 
un estilo funcional de afrontamiento. 
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El estilo funcional se refiere a los esfuerzos para manejar el problema o los es-
tresores, ya sea por medio de la búsqueda activa de apoyo, acciones concretas de 
búsqueda de solución o reflexiones sobre las soluciones posibles, pero sin llegar a la 
rumiación. El estilo de afrontamiento disfuncional se caracteriza por una falla en la 
solución del problema y se refiere a las defensas tales como la negación o la repre-
sión, que también involucra una actitud pesimista que conduce a la evitación. Esta 
forma de enfrentar los problemas refiere la falta de control de sentimientos, la cual 
puede tener una función importante, en especial en los sucesos que se consideran 
más allá del control personal o donde la acción directa está inhibida por obstáculos 
externos (Colleman & Hendry, 2003; Lucio & Villarruel, 2008). 

En cuanto a la medición del afrontamiento del adolescente, Seiffge-Krenke 
(2000) desarrolló el Cuestionario de Afrontamiento a través de Situaciones (CASQ, 
por sus siglas del inglés Coping Across Situations Questionnarire), el cual compren-
de 20 estrategias posibles, entre las que se incluyen cuestiones como dirigirse a los 
amigos, a los padres, establecer un compromiso, rehusar preocuparse, esperar lo 
peor, utilizar drogas para olvidar el problema, entre otras. Una de las ventajas de 
este cuestionario es que evalúa las estrategias de afrontamiento usadas en ocho dife-
rentes dominios, de modo que permite identificar aquellas que los jóvenes usan por 
ejemplo cuando tienen problemas en la escuela, con sus amigos o con sus padres.

El modelo de Connor-Smith y Compas (2004) identifica 19 estrategias de afron-
tamiento englobadas en cinco factores, el cual puede ser esquematizado como se 
muestra en la figura 3-2; en el que, dichos autores dan importancia a las respuestas 
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voluntarias e involuntarias, ya que las consideran a ambas en el proceso de afronta-
miento y las subdividen en dos rubros: el afrontamiento comprometido (aproxima-
ción), que implica los intentos activos para manejar una situación o las emociones 
asociadas y el no comprometido (evitación), que implica el distanciamiento de la 
situación o los sentimientos estresantes. 

En función de las metas se encuentran el afrontamiento de control primario que 
está dirigido a cambiar el factor de estrés o las emociones relacionadas a través de 
estrategias tales como la resolución de problemas o regulación de las emociones y 
el afrontamiento de control secundario, que es usado para facilitar la adaptación al 
estrés a través de estrategias tales como la aceptación o reestructuración cognitiva 
(Connor-Smith & Flachsbart, 2007). Desde este modelo se considera que las res-
puestas involuntarias y no comprometidas son las más disfuncionales. 

AFRONTAMIENTO: HALLAZGOS  
DE INVESTIGACIÓN 

En cuanto a las formas de afrontamiento de los adolescentes, los resultados ad-
quieren mayor variabilidad cuando se toman en cuenta el sexo, la edad y el país de 
origen de los jóvenes. Algunos estudios que utilizan como instrumento la Escala 
de Afrontamiento del Adolescente (ACS) señalan que los adolescentes en general 
se inclinan por afrontar de manera productiva al hacer uso de estrategias como la 
distracción física, búsqueda de diversiones relajantes e invertir tiempo en amigos 
íntimos (Gómez, Luengo et al., , 2006). Otros más coinciden al señalar estas estra-
tegias, a su vez añaden la búsqueda de pertenencia, y como estrategia improductiva 
el preocuparse (Martín, Lucas et al., 2011). 

Respecto a las diferencias entre hombres y mujeres, destaca que las segundas 
prefieren un afrontamiento de referencia a los otros, como buscar apoyo social y 
pertenencia. Aunque también se sabe que pueden emplear estrategias poco produc-
tivas y disfuncionales; por ejemplo, preocuparse y hacerse ilusiones (Martín, Lucas 
et al., 2011; Samper, Tur et al., 2008). Mientras que los hombres tienden a usar 
estrategias de evitación, pero también de afrontamiento interno como la distracción 
física, reservar el problema para sí e ignorar el problema (Gómez et al., 2006; Mar-
tínez & Morote, 2001). 

Algunos estudios indican diferencias importantes en la forma en que los ado-
lescentes afrontan en función de la cultura. En este sentido resalta el estudio reali-
zado por Gelhaar y colaboradores (2007) quienes buscaron comparar los estilos y 
estrategias de afrontamiento de siete países de la Unión Europea donde utilizaron el 
CASQ. El estudio revelo que los adolescentes de todas las nacionalidades emplean 
principalmente afrontamiento funcional tanto activo como interno con diferencias 
en el uso de estrategias específicas. La diferencia más importante en el afrontamien-
to activo fue entre alemanes y portugueses, ya que los primeros tienden más a enfo-
carse a resolver el problema en comparación, en particular, con los portugueses. Sin 
embargo, también los croatas, presentan más altos puntajes que los italianos y los 
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portugueses, quienes tienden a buscar principalmente apoyo de otras personas. El 
afrontamiento interno fue el que presentó mayores variaciones debidas a la cultura. 
Se observó que los suizos, así como los alemanes y croatas, presentan los valores más 
altos en estrategias como pensar en una solución, mientras los italianos y los portu-
gueses, piensan menos en sus problemas o aceptan sus límites. En cuanto al uso de 
la retirada como estrategia de afrontamiento, la diferencia más notable fue respecto 
al uso del alcohol, la cual utilizan con mayor frecuencia los alemanes y croatas, y en 
menor medida los italianos. 

Otros estudios han coincidido al establecer diferencias en el afrontamiento en 
función de factores culturales, tal es el caso de adolescentes europeos (de origen 
español) y de América Latina. Los primeros optan por un afrontamiento produc-
tivo, mientras que los segundos recurren a la búsqueda de apoyo espiritual o bien 
a la falta de afrontamiento (Samper, Tur et al., 2008). En general, los resultados 
apuntan a que los adolescentes de diferentes partes del mundo tienden a hacer uso 
de estrategias activas e internas más que de evitación. 

Algunos autores creen importante estudiar la respuesta de afrontamiento en un 
contexto determinado, pues consideran que las variaciones en el comportamiento 
de coping dependen del tipo de situación estresante (Gelhaar et al., 2007). Así, en 
la investigación intercultural de adolescentes europeos señalada con anterioridad se 
encontraron formas similares de afrontar en los dominios de problemas con los pa-
res, donde al parecer los adolescentes tienden a hacer un mayor uso de afrontamien-
to activo. Sin embargo, también encontraron marcadas diferencias en el dominio de 
problemas en la escuela, en la cual por ejemplo los adolescentes alemanes hacen un 
mayor uso de afrontamiento activo y los portugueses de evitación. 

En este sentido, coinciden los resultados de Romero y Palacio (2011), quienes  
indagaron las fuentes de estrés de estudiantes colombianos de educación secundaria 
y las estrategias más usadas ante estas situaciones. Respecto a las fuentes de estrés 
destacan el saber que su rendimiento académico es bajo, ser castigados por indisci-
plina y presentar un examen. Se observó que los estudiantes de la muestra utiliza-
ban con mayor frecuencia la solución de problemas y búsqueda de apoyo social, es 
decir, estrategias consideradas funcionales. 

Como se ha hecho mención, el estudio del afrontamiento en adolescentes ha 
generado mayor interés al considerarse la adolescencia un periodo que exige adap-
tarse a múltiples cambios y situaciones, que de no ser afrontados de formas positivas 
pueden generar consecuencias para la salud física y mental del adolescente.

Así lo demuestran diversos estudios realizados que reflejan el uso de estilos 
y estrategias improductivas de afrontamiento (no afrontamiento, reducción de la 
tensión, ignorar el problema y reservarlo para sí) y conductas de riesgo como la 
ideación suicida, consumo de drogas, conducta sexual desprotegida y problemáti-
ca. De forma inversa, se sabe que el afrontamiento productivo, de aproximación y 
orientado a la solución de problemas es más usado por adolescentes que no presen-
tan las conductas de riesgo mencionadas (Della, 2006; Samper et al., 2008; Teva, 
Bermudez & Buela, 2011). 

En otros casos se han podido identificar estrategias que más allá de asociarse 
con una adaptación positiva en los jóvenes, pueden predecirla, como por ejemplo 
la solución de problemas, búsqueda de apoyo social y distracción. Por otro lado, las 
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de rumiación y conducta autolesiva predicen problemas de desajuste y actúan como 
factores de riesgo (Barcelata, Durán et al., 2012).

También se considera que las estrategias de afrontamiento activas y productivas 
se encuentran asociadas con mayor nivel de bienestar psicológico como son resolver 
el problema o esforzarse y tener éxito. Por el contrario, estrategias de afrontamiento 
no productivo como reducción de la tensión, autoinculparse y falta de afrontamien-
to se encuentran asociadas con un bajo nivel de bienestar psicológico (Figueroa et 
al., 2005; González, Montoya et al., 2002). 

PERSONALIDAD Y CONDUCTAS DE RIESGO 

El estudio de la personalidad en adolescentes se ha desarrollado con fines de diag-
nóstico clínico pero también ha permitido la identificación de diversas característi-
cas individuales que hacen proclives a los jóvenes de presentar problemas de salud y 
ajuste psicosocial; además de tomar en cuenta que diversos trastornos que prevale-
cen en la población adulta mexicana inician en la franja de edad correspondiente al 
periodo adolescente (Medina-Mora, Borges et al., 2003). Se ha enfatizado el estudio 
de factores de riesgo y protección que permitan prevenir la aparición de trastornos 
que afecten la calidad de vida de los adolescentes y puedan extenderse hasta la edad 
adulta, en la cual en muchos casos generan incapacidad para desarrollarse de manera 
productiva en el contexto social en que se encuentran inmersos.

Los factores de riesgo son las características detectables en un individuo, familia 
o grupo que señalan una mayor probabilidad de sufrir un daño. Por el contrario, los 
protectores favorecen el desarrollo humano y permiten a un individuo, familia o 
grupo mantener la salud o recuperarla (Donas, 2001). 

Al igual que la conducta de afrontamiento, los factores personales se reconocen 
como características que se asocian e incluso pueden influir en la forma en que los 
adolescentes encaran las dificultades cotidianas o aquellas no normativas y pueden 
aminorar o exacerbar algunas conductas de riesgo que afecten su salud. Destaca el 
consumo de sustancias adictivas, debido a la alta prevalencia de consumo de dro-
gas tanto legales como ilegales, en ambos casos son los hombres quienes presentan 
mayor riesgo (Villatoro et al., 2011). Sin embargo, el caso de las drogas legales ha 
aumentado el consumo en las mujeres en los últimos años sobre todo respecto a la 
ingesta de alcohol (Medina-Mora et al., 2012; Villatoro et al., 2012). 

También la conducta suicida es considerada un problema de salud, ya que el 
intento de suicidio y el suicidio consumado se ha incrementado durante los últimos 
años, por lo que éste último se ha convertido en una de las principales causas de 
mortalidad en adolescentes de entre 14 y 19 años, rango que representa 10.64% del 
total de muertes por suicidio. En el grupo de 15 a 24 años es la tercera causa de 
muerte (Borges, Orozco, et al., 2010; Palacios, Sánchez & Andrade, 2010). 

Por último, la conducta sexual desprotegida ha fomentado el desarrollo de diver-
sas estrategias de prevención con la idea de reducir el impacto de las consecuencias 
como el gran número de personas que padecen enfermedades de transmisión sexual 
como el SIDA y el embarazo adolescente (Meave, 2008; Meave & Lucio, 2008). 
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Respecto a los factores internos, variables como la baja autoestima, sentimientos 
de baja autoeficacia, la búsqueda de sensaciones, impulsividad, comportamiento 
oposicionista, malestar o sintomatología depresiva y dificultades en la socialización 
son características individuales que se encuentran presentes en las y los jóvenes que 
asumen las conductas de riesgo mencionadas (Calvete & Estévez, 2009; Lucio & 
Hernández, 2009; Toro, Paniagua, González, & Montoya, 2006; Vinet, Faundez & 
Larraguibel, 2009). 

En relación a los métodos de evaluación de la personalidad, existen diferentes 
instrumentos para obtener datos con fines de investigación; éstos están diseñados 
para evaluar rasgos y actitudes que son bastante estables a través del tiempo y las 
situaciones (Dumont, 2010). Muchas de las características de personalidad que se 
han reportado como relacionadas a conductas de riesgo son evaluadas con cuestio-
narios de autoinforme específicos de algún dominio, mientras que en otros casos se 
utilizan inventarios globales (Burger, 2008; Dumont, 2010); dentro de éstos, los 
más destacados y dirigidos a la medición de la personalidad en población infantil y 
adolescente se encuentran: The Behavior Assessment System for Children -Self -Report 
of Personality (BASC-SRP), Personality Inventory for Youth (PIY), Youth Self-Report 
(YSR), Millon Adolescent Clinical Inventory (MACI) y por último el Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory Adolescents (MMPI-A), (Frick & Kamphaus, 2000).  

El MMPI-A y el MACI son algunos instrumentos empleados en la evaluación de 
jóvenes que presentan diversas conductas de riesgo. En el caso del consumo de alco-
hol, la poca capacidad para seguir las reglas, la tendencia al aislamiento, rasgos que 
reflejan impulsividad y poca capacidad para el manejo de emociones, se encuentran 
presentes en jóvenes que consumen alcohol y drogas. En resumen, aquellos con ten-
dencia a comportarse de forma oposicionista y desafiante se encuentran en mayor 
riesgo de desarrollar alguna adicción (Fantín, 2006; León, 2008; Vinet, Faúndez & 
Larraguibel, 2009; Vinet & Faúndez, 2012). 

En el caso del riesgo suicida, de nuevo se encuentran presentes rasgos de ais-
lamiento y ensimismamiento en hombres y mujeres con intento de suicidio; sin 
embargo, en los hombres destaca también la preocupación por la salud, así como en 
las mujeres la tendencia a mostrar un comportamiento impulsivo y poca capacidad 
para seguir las reglas; además de sintomatología depresiva y el reconocimiento de 
problemas con el alcohol y drogas, lo cual sugiere que algunas conductas de riesgo 
pueden presentarse asociadas entre sí (Lucio & Hernández, 2009). 

Por otro lado, los adolescentes que presentan conductas sexuales de riesgo al 
parecer tienden a ser ansiosos, desconfiados y susceptibles; asimismo, parecen pro-
pensos a aislarse y a experimentar sentimientos de tristeza y depresión. Respecto a 
los hombres se puede decir que tienden a presentar un comportamiento oposicio-
nista y rebelde, muestran falta de sensibilidad y tendencia a decir mentiras, también 
pueden tener desacuerdos importantes con sus padres y problemas para seguir las 
reglas en la escuela y obedecer a figuras de autoridad. De modo similar, las mujeres 
pueden tener una actitud rebelde y con tendencia a decir mentiras, así como a pre-
sentar quejas somáticas y dificultades para concentrarse. Tanto en hombres como en 
mujeres se presenta la tendencia a asumir otros comportamientos de riesgo como el 
consumo de alcohol y drogas (Meave, 2008). 
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Respecto a las características personales consideradas positivas en tanto se ale-
jan de los comportamientos riesgosos mencionados, se considera que los jóvenes 
que prestan más atención a su cuerpo, muestran mayor interés por su salud al 
igual que aquellos que asumen una actitud modesta, responsable, que requieren 
de reconocimiento social y que poseen una adecuada autoestima, son aquellos que 
presentan menos comportamientos que pueden afectar su salud como las conductas 
sexuales desprotegidas, el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas (Fantín, 2006; 
Meave, 2008; Vinet & Faúndez, 2012). De igual forma, son aquellos jóvenes que se 
insertan de manera apropiada en centros escolares y presentan un buen rendimiento 
académico (Monzón, 2001).

AFRONTAMIENTO Y PERSONALIDAD 

El interés por estudiar los rasgos de personalidad en relación a la conducta de afron-
tamiento surge en parte al identificar características comunes en las personas que 
presentan reactividad física y psicológica ante el estrés (Matthews, Deary & Whi-
teman, 2009). Abordar el estudio del tema en particular en adolescentes deviene 
entre otras cosas por las razones que ya han sido expuestas: ambas variables son 
identificadas como asociadas con la asunción de conductas de riesgo que pueden 
afectar la salud de los jóvenes en diferentes áreas. 

Se considera que en la actualidad se vislumbra la tercera generación en el estu-
dio del tema tanto en investigación como en teoría, debido a que hoy día se cuen-
ta con modelos e instrumentos más confiables para evaluar la personalidad (Eksi, 
2010). Esto le ha dado mayor realce a la perspectiva disposicional que en un inicio 
se había asociado con la teoría psicodinámica y, por tanto, había carecido de funda-
mento empírico. 

Diversos estudios realizados en población adolescente brindan un panorama 
consistente, en tanto que sugieren características de personalidad que reflejan esta-
bilidad emocional asociadas con el uso de estrategias de afrontamiento productivo. 
Mientras que aquellos rasgos o características que reflejan inestabilidad emocional 
se relacionan con el manejo de las de afrontamiento improductivo o disfuncional. 

En un estudio realizado en adolescentes argentinos (Fantin, Florentino, & Co-
rreché, 2005) a través de la Escala de Afrontamiento para Adolescentes de Fryden-
berg y Lewis, y el Inventario de Personalidad Adolescente de Millon se obtuvieron 
correlaciones entre tres estilos de afrontamiento (dirigido al problema, dirigido a 
la emoción y afrontamiento improductivo) y estilos de personalidad básica. Los 
resultados indicaron que los adolescentes que muestran las estrategias más disfun-
cionales tienden a presentar labilidad emocional, marcados cambios en sus conduc-
tas, sentimientos de inseguridad y minusvalía. Los que presentan estilos dirigidos 
al problema tienden a ser formales, eficientes y conscientes de las normas sociales, 
evitan situaciones impredecibles y manifiestan estados de ánimo estables. También, 
pueden ser expresivos, encantadores y tienden a buscar experiencias nuevas. Por 
último, los adolescentes que usan el estilo dirigido a los demás pueden describirse 
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como extrovertidos, emotivos, expresivos y confiados en sus capacidades, aunque 
egocéntricos.

Resultados similares fueron obtenidos al explorar la relación entre los rasgos de 
la personalidad y los estilos y estrategias de afrontamiento al estrés en estudiantes 
preuniversitarios de Lima, Perú (Cassaretto, 2010). En este caso se aplicó el Inven-
tario de Personalidad NEO Revisado: NEO PI-R y el Inventario de Estimación del 
Afrontamiento: COPE. Los resultados arrojaron asociaciones importantes y signi-
ficativas (correlaciones moderadas). Neuroticismo se asoció de forma positiva con 
el estilo mal adaptativo de afrontamiento y de manera negativa con el centrado 
en el problema; extraversión se relacionó con el estilo centrado en la emoción, en 
específico con la interpretación positiva; por último, consciencia correlacionó con el 
estilo centrado en el problema de forma positiva y de manera negativa con el estilo 
mal adaptativo.

Este estudio realizado por Cassaretto (2010) permitió observar las asociaciones 
positivas entre facetas específicas de la personalidad como aspiraciones al logro, 
disciplina y reflexión con el afrontamiento centrado en el problema. Otras, como 
ansiedad, hostilidad y depresión se asociaron con el estilo maladaptativo; mientras 
que benevolencia se relacionó con el estilo centrado en la emoción. 

En función de estos resultados se puede apreciar que los adolescentes que tie-
nen un estilo maladaptativo son quienes presentan mayor inestabilidad emocional. 
Además, aquellos con mayores puntajes en neuroticismo realizan menores esfuerzos 
para resolver o cambiar el estresor. En cuanto a las personas con alta extraversión, 
podrían desarrollar un afrontamiento mixto, ya que se asoció con el uso de las estra-
tegias de reinterpretación positiva y búsqueda de apoyo social (Cassaretto, 2010).

Con una población similar en Bogotá (Contreras, Espinoza & Esguerra, 2009) 
se evaluaron ambas variables en adolescentes con una edad promedio de 18 años. Al 
igual que en estudios anteriores se halló una relación negativa entre estilos de afron-
tamiento activo como solución de problemas, reevaluación positiva, apoyo social y 
neuroticismo; lo cual de nuevo sugiere que la presencia de este dominio de la per-
sonalidad implica respuestas tanto pasivas como maladaptativas de afrontamiento 
ya que, además, en este caso se encontró una relación positiva entre este dominio y 
estrategias como la autofocalización negativa y la expresión emocional abierta. 

Por otro lado, dominios de extraversión, amabilidad y consciencia se asociaron 
con estrategias activas y racionales, lo cual indica que individuos sociables, amables 
y responsables tienen mayor probabilidad de acudir a estrategias que implican el 
apoyo social, la evaluación positiva y focalizarse en la solución del problema. 

Martínez y colaboradores (2005) hallaron asociación entre las estrategias de 
afrontamiento y características de personalidad que pueden influir en el desempeño 
académico de estudiantes universitarios. Los resultados indican que las personas que 
tienden a asumir un afrontamiento dirigido a la solución del problema son comuni-
cativas y buscan la estimulación externa de forma constante, además son sociables 
y confían en sus habilidades. Mientras que aquellos con afrontamiento dirigido a 
la emoción tienden a ser más optimistas y creativos, pero también pueden ser más 
inseguros, sumisos y tal vez se les dificulte tomar decisiones. 

Si bien los resultados son consistentes en muestras de jóvenes latinoamerica-
nos, también coinciden con los hallazgos obtenidos en otros países. Eksi (2010), 
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por ejemplo, obtuvo correlaciones entre consciencia y las estrategias, acudir a la 
religión, optimismo y reservarlo para sí. Esta última, junto con búsqueda de apoyo 
social también se asoció con extraversión en jóvenes turcos con una edad promedio 
de 22 años. 

En un estudio realizado en estudiantes universitarios alemanes también se obtu-
vieron asociaciones negativas entre neuroticismo y solución de problemas, reestruc-
turación cognitiva y rumiación. De igual forma, se obtuvo una asociación negativa 
entre apertura a la experiencia y el afrontamiento centrado en la emoción. Uno 
de los objetivos principales del estudio fue establecer si una respuesta de afron-
tamiento observada podía predecir la impresión de la personalidad de un modo 
que reflejara lo establecido en la literatura. En relación a lo cual se observó que el 
comportamiento de afrontamiento que puede considerarse funcional en respuesta 
a un factor de estrés interpersonal predice una impresión más favorable de la per-
sonalidad. Mientras que un afrontamiento disfuncional contribuye a una impresión 
desfavorable; con lo cual queda de manifiesto la importancia de la respuesta de 
afrontamiento y sus consecuencias en el funcionamiento social (Geisler, Wiedig-
Allison et al., 2009).

Desde una perspectiva un poco diferente en cuanto al afrontamiento Hambrick 
y Mccord (2010) estudiaron a través del modelo de cinco factores la relación entre 
la personalidad y el afrontamiento proactivo, el cual es considerado como un estilo 
que caracteriza a las personas por dirigirse hacia una meta y evaluar los factores 
estresantes como un reto que les motiva a superarse. Sus datos indican que el perfil 
de personalidad de alguien con afrontamiento proactivo, y que por ende cuenta 
con una gran capacidad para adaptarse al medio, es el que tiene un alto contenido 
de consciencia, en particular logro-esfuerzo, extraversión (sobre todo alegría), y 
amabilidad, en especial altruismo. Por otro lado presentaría bajas puntuaciones en 
neuroticismo, en especial depresión. Concluyen que este tipo de personas serían 
más proclives a poseer un afrontamiento amortiguador del estrés. 

Como puede apreciarse, en la actualidad ha tenido una gran aceptación para 
trabajar con el modelo de los cinco factores en la evaluación de la personalidad, sin 
embargo la magnitud de las correlaciones ha sido variable en diferentes muestras y 
con el uso de múltiples instrumentos de personalidad y afrontamiento se complica 
en algunos casos la interpretación de los resultados. 

Con el objetivo de aclarar y homogeneizar los hallazgos en relación al tema de 
la personalidad y el afrontamiento Connor–Smith y Flashbart (2007) realizaron un 
metaanálisis que incluía datos de 165 muestras independientes en el cual ajustaron 
los rasgos de personalidad al modelo de los cinco factores y codificaron las estrate-
gias de afrontamiento al modelo jerárquico creado por ellos, en donde se encuentran 
en un nivel general el afrontamiento comprometido y el no comprometido. Dentro 
del primero se encuentran el afrontamiento de control primario y secundario; por 
último, en el nivel más específico se incluyen las estrategias de afrontamiento como 
son: evitación, búsqueda de apoyo social, solución de problemas, aceptación, nega-
ción, entre otras. 

Los resultados arrojaron una relación positiva entre el afrontamiento Compro-
metido y las dimensiones consciencia, apertura a la experiencia y extraversión, así 
como asociación negativa entre el afrontamiento no comprometido y las dimensio-
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nes de agradabilidad y consciencia y una relación positiva entre la dimensión del 
afrontamiento no comprometido y neuroticismo. En cuanto al afrontamiento de 
control primario, se halló una correlación positiva entre éste y extraversión, apertu-
ra a la experiencia y consciencia. Mientras que el afrontamiento de control secunda-
rio se asoció también de forma positiva con extraversión y apertura a la experiencia. 

Además se evaluaron algunos posibles moderadores de esta relación y se con-
cluyó que la severidad del estresor y el sexo son uno de los principales moderadores 
de la relación. Los autores consideran que la personalidad puede afectar de manera 
directa la selección de la estrategia de afrontamiento y de forma indirecta al influir 
en la exposición al estrés, la reactividad al estrés, o incluso en la percepción de los 
recursos de afrontamiento. Asimismo, opinan que la evaluación de ambas variables 
debe centrarse en facetas y estrategias específicas y no sólo en dominios, facetas o 
dimensiones generales. 

Autores como Jang, Thordarson, Stein, Cohan y Taylor (2007) consideran que 
si bien el afrontamiento no es sólo manifestación de los rasgos de personalidad, tal 
vez esta última pueda moderar la adquisición del estilo de afrontamiento, mediar 
la flexibilidad de éste o influenciar la preferencia de los estilos. De igual forma, a 
través de un estudio que realizaron con gemelos concluyeron que existen algunos 
tipos de afrontamiento que pueden tener un componente hereditario y, por tanto, 
estarían más influenciados por la personalidad. Tal sería el caso del afrontamiento 
centrado en la emoción, el enfocado en la tarea y la distracción social. 

Otros autores (Kirchen, Forns et al., 2010) que se han concentrado en el afron-
tamiento del adolescente también sugieren que algunas estrategias de afrontamiento 
podrían suscitarse en una situación específica, mientras que otras pueden ser más 
bien disposicionales. Kirchen y colaboradores (2010) realizaron un estudio longitu-
dinal para evaluar la estabilidad y consistencia del afrontamiento en una muestra de 
adolescentes españoles. El afrontamiento de evitación resultó ser más estable en los 
hombres, mientras que las mujeres mostraron mayor estabilidad en las estrategias: 
búsqueda de orientación, solución de problemas y afrontamiento de aproximación. 
Además, los autores señalan que parece ser el afrontamiento de las chicas sobre el 
que se puede considerar el componente disposicional, más que el de los hombres. 

En el área clínica algunos autores como Beutler y colaboradores (2003) consi-
deran que asignar el tratamiento correcto en función del estilo de afrontamiento 
puede promover cambios en las habilidades de éste. Mediante el uso del MMPI 
han distinguido entre el estilo internalizante (reflejado por las escalas Hs, D, Pt, 
y Is) que se beneficiaría de acuerdo a los autores con intervenciones dirigidas al 
desarrollo del insigth y el estilo externalizante (Hi, Dp, Pa y Ma), el cual se vería 
favorecido por terapias conductuales. Además, señalan que algunas características 
de personalidad podrían dotar al individuo de un repertorio más amplio de estra-
tegias de afrontamiento como son el optimismo y la autoconfianza. Por último, se 
suman a aquellos que sostienen que los estilos de afrontamiento, en un momento 
dado pueden predecir las respuestas específicas de éste. 

1 Estudio realizado gracias al financiamiento de la DGAPA a través del Proyecto PAPIIT 
IN303512.2 de la UNAM.
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AFRONTAMIENTO Y PERSONALIDAD  
EN ADOLESCENTES MEXICANOS EN RIESGO

En fechas recientes Luna (2013) evaluó la relación entre afrontamiento y persona-
lidad en adolescentes estudiantes de nivel secundaria y bachillerato de entre 13 y 
18 años de edad con un promedio de edad de 15.3 años, de los cuales 48.5% fueron 
hombres y 51.5% mujeres. En cuanto al estado civil, 98% de la muestra era soltero y 
la mayoría, 70% de ellos, vivía con ambos padres; 25 % pertenecía a familia mono-
parental y 5% vivía con familia extensa. Todos los participantes residían en la Ciu-
dad de México y zona conurbada y asistían a escuelas públicas ubicadas en colonias 
consideradas por la CONAPO (2010) como de alto riesgo y bajo desarrollo social.1

Para la evaluación de la personalidad se aplicó el Inventario Multifásico de la 
Personalidad Minnesota para Adolescentes, MMPI-A, y para medir el afrontamiento 
el Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes, CA-A (Lucio & Villarruel, 
2008) el cual se basa en el modelo de Connor-Smith y Compas, al igual que en el de 
Seiffge Krenke junto con una ficha de datos sociodemográficos.

Los resultados de la muestra indican un mayor uso de estrategias no productivas 
y disfuncionales, como la evitación, rumiación e impotencia y conducta autolesiva. 
Aunque señalan, en contraste con otros estudios, que las mujeres hacen mayor uso 
de estrategias disfuncionales, en particular rumiación y respuestas fisiológicas. 

En lo que se refiere a la evaluación de la personalidad, los resultados sugieren 
que los hombres podrían ser más proclives a presentar conductas de riesgo para su 
salud. Aunque las diferencias en cuanto al sexo no resultaron estadísticamente sig-
nificativas, los varones presentaron mayores puntajes que las mujeres en escalas del 
MMPI-A que se consideran como predictoras del desajuste adolescente; mostraron 
características como problemas de conducta, desconfianza, susceptibilidad, ansie-
dad, obsesividad, enojo y baja autoestima, entre otras. De acuerdo a lo planteado 
por Beutler y colaboradores (2003), lo anterior sugiere que los hombres adolescen-
tes presentan un perfil de afrontamiento externalizante. 

En cuanto a la asociación entre ambas variables (cuadros 3-1 a 3-3) las corre-
laciones obtenidas fueron moderadas. Se destacaron asociaciones entre escalas clí-
nicas como hipocondriasis, esquizofrenia y desviación psicopática y las estrategias 
de rumiación e impotencia y conducta autolesiva, lo que indica que la tendencia 
a presentar conductas antisociales, aislamiento, susceptibilidad y ansiedad serían 
características presentes en aquellos adolescentes que recurrieran a estrategias dis-
funcionales y poco productivas (cuadro 3-1). Lo que coincide un tanto con otros 
hallazgos, ya que se asocian a características de personalidad que implican cierto 
grado de inestabilidad emocional (Cassaretto, 2010; Contreras et al., 2009).

Las asociaciones dadas en las escalas de contenido muestran correlaciones acor-
de a lo reportado en la literatura, ya que por el contrario, estrategias productivas, 
voluntarias y comprometidas como la solución de problemas, (Fantín et al., 2005; 
Connor-Smith & Flashbart, 2007), se asoció de manera negativa con problemas 
familiares y escolares (cuadro 3-2) e indicó que los jóvenes con estrategias dirigidas 
a la solución del problema se adaptan mejor a su contextos inmediatos como son la 
familia y la escuela. Además, al parecer cuentan con una mejor autoestima y se fijan 
metas positivas a futuro. 
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En general, los resultados ratifican a solución de problemas (estrategia activa) 
como una estrategia funcional, ya que se asoció de manera negativa con caracterís-
ticas que reflejan malestar emocional, al relacionarse de manera negativa con todas 
las escalas clínicas, al igual que con inmadurez y la tendencia al consumo de alcohol 
y, o drogas, o ambos, pertenecientes a las escalas suplementarias. 

Búsqueda de apoyo social también tuvo una relación negativa con la presen-
cia de rasgos que implican desajuste psicosocial como son depresión y enajenación 
(cuadro 3-2), asociados a trastornos emocionales de importancia como la depresión 
o problemas de control de impulsos (Benjet et al., 2009; Lucio & Hernández, 2009; 
Palacios, 2010), lo cual era de esperarse en función de la teoría que la sugiere como 
una estrategia positiva y funcional. A pesar de esto, se asoció en forma positiva con 
aspiraciones limitadas, lo cual puede indicar que si bien el buscar soporte de los de-
más puede favorecer el ajuste en los adolescentes, también podría conducir a asumir 

Cuadro 3-1. Correlaciones entre las estrategias de  
afrontamiento y escalas básicas del MMPI-A

Solución 
proble-

mas

Respues-
��������-
lógicas

Rumia-
ción

Evita-
ción

Bús- 
queda 

apoyo s.

Distrac-
ción

Impo-
tencia y 

conducta 
autole-

siva

Religio-
sidad

Hs -.254** .207** .317** .174** .178** -.169** .327** .034

D -.253** .051 .214** .057 -.182** -.209** .261** -.015

Hi -.244** .019 .105* .099* -.121** -.208** -.195** .001

Dp -.285** .150** .374** .195** .275** -.075 .340** -.018

Pa -.238** .157** .291** .180** -.175** -.100* .360** .034

Pt -.187** .328** .470** .192** -.184 -.004 .356** .034

Es -.243** .276** .428** .275** -.243 -.058 .419** .046

Ma -.042 .214** .265** .206 -.149** .110* .240** .077

Is -.234** .134** .257** .058 -.149** -.165** .238** .080

Hipocondriasis (Hs), Depresión (D), Histeria (Hi), Desviación psicopática (Dp), Masculinidad Feminidad 
(Mf), Masculinidad Feminidad (Mff), Paranoia(Pa), Psicastenia (Pt), Esquizofrenia (Es), Hipomanía (Ma),  
Introversión Social (Is).
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Cuadro 3-2. Correlaciones entre estrategias de afrontamiento  
y Escalas de Contenido del MMPI-A

Solu-
ción  

proble-
mas

Respues-
��������-
lógicas

Rumia-
ción

Evita-
ción

Bús-
queda 

apoyos.

Distrac-
ción

Impo-
tencia y 

Conducta 
Autole-

siva

Reli-
giosi-
dad

ANS-A -.180** .333** .412** .152** .173** -.018 .328** .084

OBS-A -.099** .294** .373** .133** .114** .089* .250** .046

DEP-A -.254** .266** .470** .204** -.237** -.077 .394** .010

SAU-A -.259** .215** .302** .205** -.176** -.177** .390** .070

ENA-A -.241** .144** .333** .161** -.249** -.056 .321** -.028

DEL-A -.086* .228** .267** -.231** -.123** .024 .297** .072

ENJ-A -.121** .328** .348** -.126** -.141** .092* .199** .042

CIN–A .060 .180* .232** .085* -.057 .102* .090* .017

PCO-A -.145** .174** .288** .207** -.236** .017 .206** .042

BAE- A -.308** .223** .351** .181** -.211** -.089* .352** -.019

ASL-A -.373** .029 .161** .093* -.295** -.176** .186** -.157**

ISO-A -.177** .027 .132** .032 .126** -.146** .192** -.045

FAM-A -.288** .213** .358** .234** -.329** -.083 .371** .003

ESC- A -.306** .182** .326** .203** -.277** -.060 .280** -.016

 RTR-A -.235** .203** .348** .205** -.184** -.059 .339** .009

Ansiedad (ANS-A),  Obsesividad (OBS-A),  Depresión (DEP-A), Preocupación por la Salud (SAU-A),  
Enajenación (ENA-A), Pensamiento Delirante (DEL-A),  Enojo (ENJ-A), Cinismo (CIN –A), Problemas de 
conducta (PCO-A), Baja Autoestima (BAE- A), Aspiraciones Limitadas (ASL –A), Inconformidad social 
(ISO-A), Problemas Familiares (FAM-A), Problemas escolares (ESC- A), Rechazo al tratamiento (RTR-A).
X��Y����

�����������	������������������[&[\�]������
��^&
XX��Y����

�����������	�������������������[&[_�]������
��^&

una actitud de desinterés y baja motivación al logro. Esto implicaría la necesidad de 
cuestionarse respecto a la calidad y la fuente del apoyo recibido.

En particular la asociación positiva entre búsqueda de apoyo social y problemas 
familiares y escolares fue un hallazgo contradictorio respecto a lo planteado en la 
literatura. Sin embargo, podría suponerse que la fuente y la calidad del apoyo social 
que obtienen los jóvenes pueden resultar hasta cierto punto perjudicial, lo cual se 
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vería reflejado en esta relación con la presencia de dificultades en casa y escuela. En 
contra parte, podría deberse a que los adolescentes que experimentan dificultades 
en la escuela y hogar buscan obtener soporte en otras personas. 

En las escalas suplementarias las estrategias disfuncionales (rumiación, evita-
ción, impotencia y conducta autolesiva) parecen presentarse en jóvenes que pue-
den caracterizarse por ser sobre todo inmaduros y ansiosos. Mientras que aquellos 
que hacen uso de estrategias funcionales tanto activas como internas (solución de 
problemas y búsqueda de apoyo social) presentan menores niveles de inmadurez 
(cuadro 3-3). 

Las estrategias que evalúan la tendencia a presentar problemas con el alcohol y 
las drogas se relacionaron de manera negativa con solución de problemas e indicaron 
que la pasividad en el afrontamiento puede relacionarse con la presencia de trastor-
nos por consumo de alcohol, una de las conductas de riesgo que impacta de forma 
importante en los adolescentes y se ve reflejado tanto en la demanda de servicios 
como en la prevalencia de trastornos (Benjet et al., 2009; Medina-Mora et al., 2012; 
Villatoro et al., 2011). 

Los resultados de dicha investigación establecen un precedente importante res-
pecto hacia donde se deben dirigir los esfuerzos para intervenir y promover la adqui-
sición de estrategias de afrontamiento a través de programas de prevención eficaces 
elaborados en función de las características y necesidades de la población mexicana.

Cuadro 3-3. Correlaciones entre estrategias de afrontamiento 
y escalas suplementarias del MMPI-A

Solu-
ción de 
proble-

mas

Res-
puestas 
����	
-
gicas

Rumia-
ción

Evita-
ción

Búsque-
da de 

Apoyo 
social

Dis-
trac-
ción

Impo-
tencia y 

Con-
ducta 

Autole-
siva

Reli-
giosi-
dad

MAC-A -.070 .230** .261** .167** .167** -.094* -.221** .028

RPAD -.244** .136** .264** 206** -.208** -.019 -.300** .040

TPAD -.251** .137** .259** .179** -.341** .002** -.163 -.029

INM-A -.346** .161** .348** .252** -.302** -.101* -. 362** -.010

A-A -.131** .316** .448** .166** .443** .035 .295** .019

R-A -.122** .270** .174** -.117** -.151** -.168** -.080 -.071
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CONCLUSIONES 

Múltiples estudios realizados respecto al afrontamiento en adolescentes develan la 
importancia de este proceso en relación al ajuste psicosocial de los jóvenes, con las 
implicaciones concomitantes. Con ello, se ha demostrado la importancia de abordar 
el estudio del tema desde una perspectiva más amplia, tomando en cuenta algu-
nas variables como el sexo, país de origen o contextos particulares para generar 
intervenciones que promuevan en los adolescentes el aprendizaje y desarrollo de 
estrategias saludables en función de características específicas y de acuerdo a cada 
contexto. 

Respecto a la evaluación de la personalidad como variable asociada al riesgo 
se han identificado de manera consistente algunas características como la impul-
sividad, sintomatología depresiva, tendencia a la introversión y ansiedad como las 
más frecuentes que se presentan en adolescentes con tendencia a asumir diversas 
conductas de riesgo. 

Al igual que en el caso del afrontamiento, la identificación de estas característi-
cas, se ha realizado con la finalidad de generar programas de intervención y preven-
ción cuyo principal objetivo ha sido reducir el riesgo en este rango de la población. 
Ya que, si bien la adolescencia es considerada una etapa de vulnerabilidad debido 
a los múltiples cambios que conlleva, conocer aquellas particularidades presentes 
en los jóvenes que presentan riesgo, podría servir para potencializar los recursos del 
adolescente. 

En cuanto a la relación entre afrontamiento y personalidad, es preciso seña-
lar que la diversidad de instrumentos de afrontamiento y personalidad dificulta 
el estudio del tema. En el caso particular de la personalidad, la amplia gama de 
instrumentos de los que se dispone hoy en día brinda desde luego la posibilidad de 
realizar evaluaciones más confiables y objetivas al tomar en cuenta características 
más específicas y diversas de la personalidad. Sin embargo en relación al estudio del 
tema ha predominado el empleo de instrumentos basados en el modelo de los cinco 
factores aunque no siempre son los más usados con fines de detección de trastornos 
en el área clínica. 

La magnitud de las correlaciones en diferentes estudios ha sido variada, sin 
embargo muchos resultados son consistentes al indicar que características de Neu-
roticismo, las cuales reflejan la presencia de malestar emocional, se encuentran 
asociadas a estrategias disfuncionales y poco productivas. Mientras que aquellas 
estrategias de afrontamiento consideradas como productivas pueden presentarse en 
jóvenes con rasgos de personalidad que fungen como factores protectores, y que se 
han relacionado con menor malestar emocional. 

En un intento por validar y armonizar las dos principales perspectivas teóricas 
(contextual y disposicional) diversos autores como Frydenberg o Seiffge-Krenke 
reconocen la existencia de estrategias englobadas en estilos de afrontamiento. Esta 
postura, resulta la más integradora y congruente, respaldada de manera empírica 
por la innegable asociación entre ambas variables, a pesar de la ya mencionada va-
riabilidad en la fuerza de la relación. 

Por último, hondar en el estudio del tema resulta necesario para esclarecer la 
naturaleza de la asociación entre ambas variables. Además permitiría comprender el 
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papel que juegan las características de personalidad y la conducta de afrontamiento 
en relación a los factores estresantes y al resultado derivado del uso de unas u otras 
estrategias y estilos. Los datos podrían contribuir a desarrollar acciones para forta-
lecer las estrategias de afrontamiento que resultan funcionales en los adolescentes 
donde se reconoce la importancia del contexto en el cual se desarrollan los chicos y 
en particular cuando se trata de ambientes de riesgo psicosocial. 
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Percepción de apoyo social en  
adolescentes de contextos múltiples

4

Rafael Alejandro Ramírez Ferrusca

La adolescencia no puede separarse de las etapas que le anteceden y preceden; 
es decir, de la infancia y la adultez, ya que los cambios anatómicos y fisioló-
gicos que ahí se experimentan impactan en la necesidad por lograr la propia 

identidad así como en ocupar un lugar en la sociedad (Ardila, 2007). De acuerdo a 
Dulanto (2000) la adolescencia es en parte resultado de las experiencias vividas en 
la infancia dentro de la familia, la escuela y la comunidad como entornos próximos  
y, a su vez, se toma en cuenta a esta etapa desde un punto de vista biopsicosocial, en 
el hecho de que se puede madurar en los aspectos físico, emocional y social.

La Encuesta de la Dinámica Familiar en México (2011), señala que 76% de los 
encuestados de entre 12 y 17 años vive con ambos padres, 17% sólo con su madre. 
El 75% vive en hogares nucleares mientras que 24% habita en hogares extensos. Sin 
embargo, al vincular otros aspectos de tipo emocional, 2 de cada 10 entrevistados 
consideran que entre sus familiares, incluidos ellos, se demuestran poco o nulo ca-
riño. De ahí que Quiroz, Villatoro et al. (2007) explican la relación del ambiente 
familiar y el maltrato con el desarrollo de conductas antisociales por parte de los 
adolescentes. Los patrones de crianza se repiten y tienden hacia la hostilidad, falta 
de comunicación, rechazo e inestabilidad emocional. Por otro lado, Benjet, Borges 
et al. (2009) consideraron la prevalencia de la adversidad en adolescentes, que se 
tradce en abandono y abuso, pérdida o psicopatología de los padres, adversidad eco-
nómica y enfermedad física grave, y cómo éstos se enlazan con elementos sociode-
mográficos. En este panorama, los varones sufren más abandono y las mujeres abuso 
sexual. Es aquí donde los adolescentes, al no tener un apoyo de tipo emocional ni 
económico por parte de su familia, pudieran padecer ciertos trastornos o ser abusa-
dos en su contexto social, pues no cuentan con herramientas suficientes en cuanto 
a defensa y protección se refiere. 

4
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El suicidio es otro fenómeno que de manera lamentable se observa en los ado-
lescentes, ya sea por medio de conductas que los acercan al mismo, o el suicidio 
consumado. Datos que proporciona el Instituto Mexicano de la Juventud (2009) 
indican que ésta es la tercera causa de muerte en adolescentes y jóvenes, los cuales 
provenían de familias fragmentadas o con ausencia de figuras maternas o paternas. 
Las entidades federativas en donde hay mayor prevalencia de muertes por suicidio 
son el Estado de México, el Distrito Federal, Jalisco, Guanajuato y Veracruz. 

Cuando los adolescentes se relacionan con otro espacio fuera de su hogar social 
(la calle, la escuela, un círculo de amistades, en el trabajo en caso de tenerlo, entre 
otros), se infiere que se enfrentan a situaciones que los pueden favorecer o situar en 
riesgo, lo cual pone en juego la seguridad y confianza que se les otorgó en su familia; 
por lo que se torna un intercambio de recursos en forma bidireccional, debido a que 
las circunstancias afectan a los jóvenes en particular en los aspectos emocional, cog-
nitivo y afectivo e incluso en el físico, además de alterar su vida en el hogar, escuela 
y ambientes en donde se relacionan. 

En cuestión de desarrollo social, en el país tanto a nivel nacional como en los 
diferentes estados y localidades, se cuenta con instituciones gubernamentales o aso-
ciaciones civiles que apoyan a los adolescentes con diversos programas de inter-
vención; sin embargo, éstos no son suficientes para “rescatar” a todos de caer en 
la delincuencia o en conductas de riesgo. Los objetivos y estándares que manejan 
dichas instituciones en ocasiones no son aplicables para toda la población juvenil de 
México que es tan diversa. Por lo tanto, se considera de vital importancia que tanto 
profesionales de la educación y la salud mental como la sociedad en general analice 
en mayor o menor medida qué tipo de apoyo social se puede brindar a los adoles-
centes, o cuál es la fuente de donde éste proviene, para así poder hacer frente a las 
dificultades que dicho sector enfrenta.

Apoyo social percibido: definición y tipos 

Se pueden analizar los factores que contribuyen a comprender el apoyo social, mis-
mo que el individuo experimenta en el proceso de interactuar con su entorno. El 
apoyo social se manifiesta en la familia, amigos y otras personas significativas, varía 
de una persona a otra y se toman en cuenta variables como sexo, edad, tipo de fami-
lia y contexto en el que vive el adolescente; además, éste cambia según la ausencia 
o presencia de dichas variables.

El apoyo social en situaciones adversas ha sido estudiado por psicólogos, soció-
logos y antropólogos. De forma más concreta, los médicos y psicólogos han cola-
borado en investigaciones sobre condiciones estresantes, sin embargo en programas 
de salud mental comunitaria han participado profesionales de la salud mental como 
psiquíatras, médicos, psicólogos, trabajadores sociales, enfermeros, odontólogos y 
docentes (Musitu, Herrero et al., 2004). 

Cohen y Willis (1985), son precursores en el estudio del apoyo social perci-
bido y hacen referencia a éste como la percepción que tienen las personas de la 
disponibilidad de los recursos sociales. El apoyo social se ha valorado con diferentes 
instrumentos en poblaciones con características propias, y es aquí donde estriba la 
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dificultad de conceptualizarlo de manera uniforme, sobre todo cuando se quiere 
contrastar los resultados o los efectos que el apoyo social tiene sobre la salud (Terol, 
López et al., 2004). 

El apoyo social es un fenómeno multidimensional que conlleva elementos tan-
gibles como eventos actuales y actividades, así como aspectos subjetivos como la 
percepción y el significado que le otorgue cada persona. El apoyo social se puede 
dar a través de los sujetos que rodean a un individuo, el cual experimenta un soporte 
emocional, comparte intereses comunes y recibe comprensión y respeto (Feldman, 
Goncalves et al., 2008). En la percepción del apoyo social, como proceso, se pueden 
distinguir tres elementos:

1. Valoración: es la estimación subjetiva que una persona hace sobre su red 
social y los recursos que fluyen desde ella, lo que tiene implicaciones impor-
tantes en la protección de psicopatología.

2.  Disposición: se refiere al apoyo social disponible para la persona, pero que no 
siempre es percibido por el adolescente 

3. Satisfacción,: significala adaptación del apoyo social valorado desde el recep-
tor y que es percibido como suficiente o adecuado (Terol, López et al., 2004). 

Al respecto Barrón y Sánchez (2001) caracterizan al apoyo social percibido como 
el hecho de que las personas estén conectadas de manera fiable, y que la forma de 
evaluar el apoyo social es cuando se expresa en qué medida se cree disponer de 
dicho apoyo.

Musitu y colaboradores (2004) tomaron en cuenta el aspecto de la salud para 
plantear que el apoyo social es un mecanismo de prevención primaria, ya que si 
éste se percibe en las primeras etapas de desarrollo como la infancia y después en 
la adolescencia, no podrán influir otras situaciones dañinas que incrementen la pro-
babilidad de padecer trastornos psicológicos que afecten la calidad de vida de las 
personas. Asimismo, el apoyo social también contribuye a sostener la autoeficacia y 
el sentido del dominio, lo que facilita la recuperación o el mantenimiento del equi-
librio emocional (Kaniasty, 2012).

Se puede entender al apoyo social percibido desde un enfoque psicosocial, ya 
que, el aspecto social se identifica cuando el ser humano se relaciona con otras per-
sonas, mientras que lo psicológico se muestra ante la valoración de la conexión con 
otros individuos en términos de lo que se recibe (de forma directa e indirecta), de 
forma satisfactoria, o al no haber obtenido lo esperado o de saciar, si no todas, al 
menos ciertas necesidades. 

Barrón y Sánchez (2001) con base en Cohen y Wills (1985), y de manera más 
reciente Kaniasty (2012) clasifican al apoyo social en términos de las funciones que 
este elemento desempeña: 

Emocional: intimidad, apego, confort, cuidado y preocupación.
Instrumental: prestación de ayuda o asistencia material.
Informacional: consejo, guía o información pertinente a la situación. 

Por su parte Gracia, Herrero y Musitu (2002) proporcionan una clasificación del 
apoyo social de forma más detallada y al igual que en el de tipo emocional, men-
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cionan los posibles beneficios que se pueden compartir, tales como pensamientos, 
sentimientos y experiencias personales, con lo que se construye una adecuada au-
toestima y el mantenimiento de la salud además del bienestar de la persona. En el 
apoyo instrumental se presta ayuda directa ya sea en forma de servicios, de tipo 
económico o con materiales, mientras que, por último, en el apoyo con consejo se 
forman estrategias de afrontamiento emocionales y conductuales ante las demandas 
del entorno, a proporcionar sugerencias o guías informacionales.

De acuerdo a las clasificaciones anteriores, los psicólogos y profesionales de la 
salud mental brindan apoyo instrumental, ya que si bien manejan en su labor de 
evaluación e intervención aspectos emocionales, y en ocasiones consejos, se presta 
un servicio que es remunerado, consentido y requerido dentro y fuera de las insti-
tuciones. En casi todas las investigaciones se examina el apoyo social emocional. De 
lo que si no se tiene evidencia es qué tipo de apoyo social es el más eficaz dado que 
las evaluaciones siguen limitadas (Deniss, 2003), debido a que también se abocan a 
considerar cuáles son las variables que interactúan y se relacionan con la percepción 
de apoyo social. 

Variables implicadas en la percepción  
de apoyo social

El apoyo social como recurso para el afrontamiento ante situaciones estresantes, no 
puede valorarse en forma aislada. Se deben considerar múltiples variables de tipo 
sociodemográfico como, el sexo de las personas, ser estudiante, vivir en una familia 
con padres desempleados o el nivel socioeconómico. 

El apoyo social percibido se vincula con hechos psicológicos considerados como 
variables, como en el caso de la tendencia a la depresión y síntomas depresivos deri-
vados de situaciones estresantes. Quienes pertenecen al nivel socioeconómico bajo y 
medio muestran menor percepción de apoyo social, debido a que hay cierta descon-
fianza a la sociedad y las instituciones gubernamentales o asociaciones civiles que 
mediante programas intentan solucionar necesidades en diferentes entornos, por lo 
que expresan cierto conformismo o resentimiento en comparación a niveles sociales 
y económicos superiores (Rodríguez, 2010). En relación de nuevo con aspectos de 
salud, el apoyo social percibido por las mujeres depende en gran parte de factores 
sociodemográficos como el nivel de estudios, cargas familiares, menor nivel laboral 
y, en su caso, del desempleo; además, cuando son solteras, perciben mayor apoyo 
que cuando son casadas. En los varones, la edad y factores de tipo social y familiar 
son los que incurren en su percepción de apoyo social (Matud, 2001). Los síntomas 
que se agravan, sobre todo en éstos, cuando se tiene percepción baja de apoyo social 
son ansiedad, insomnio, disfunción social y depresión grave (Matud, Carballeira, 
López, Marrero & Ibañez, 2002). 

Otro aspecto a considerar dentro del apoyo social es el funcionamiento fami-
liar, el cual cambia según las circunstancias que enfrentan los integrantes de cada 
familia, ya sea por separado o en conjunto, cercanos o lejanos, en términos del 
apoyo que se brinden unos con otros. En este sentido, las familias se encuentran 
aglutinadas, es decir, donde en una misma vivienda viven dos o más familias que 
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pueden guardar o no parentesco, carecen de organización y falta de apoyo entre sus 
integrantes (Medellín, Rivera et al., 2012). Hay estudios multifactoriales que se dan 
a la tarea de considerar la relación entre dos o más variables con respecto al apoyo 
social para evaluar el peso de cada una de ellas y su relación con los procesos de 
adaptación y resiliencia. Por ejemplo, Barcelata (2011) trabajó con una muestra de 
adolescentes en los cuales evaluó la relación entre el funcionamiento familiar y el 
género. Esta investigación mostró que las mujeres perciben mayor apoyo social que 
los varones, por lo que propuso que la identificación de recursos y la formulación 
de estrategias de intervención tienen que ser congruentes, por lo que conocer qué 
tipo de apoyo se da y es percibido por parte de los adolescentes con respecto a sus 
padres es importante. En otro estudio se analizó la relación entre algunas variables 
del funcionamiento familiar, como cohesión, manejo del conflicto y comunicación 
con el apoyo social percibido proveniente de la familia, los amigos y otras personas 
significativas, donde se encontró una relación positiva entre la unión o cohesión y la 
percepción de apoyo social (Barcelata, Granados et al., 2013). 

Por otro lado, se ha examinado el apoyo social en relación a aspectos económi-
cos. Palomar y Cienfuegos (2006) trabajaron con adultos en la Ciudad de México e 
hicieron una comparación entre quienes eran o no pobres. Dentro de sus hallazgos 
se tiene que la pobreza se considera derivada de los bajos salarios, la forma de go-
bierno, los dirigentes políticos, entre otras. Las personas en situación de menor po-
breza se sienten culpables cuando afrontan situaciones estresantes, ya que para ellas 
el ser exitoso es sinónimo de tener capital. A diferencia de quienes no lo son, porque 
enfrentan las situaciones complejas con redes de apoyo social como la familia, pa-
rientes, amigos y otros allegados. En este sentido, Martín, Fajardo y colaboradores 
(2007) informan que en las familias hay dos tendencias para afrontar la crisis eco-
nómica, donde ésta se puede tomar como algo temporal o bien como una amenaza; 
de esta manera se contempla que se muevan recursos y valores a nivel emocional, la 
manifestación de apoyo de amigos cercanos e incluso, la asistencia de instituciones 
sociales gubernamentales o asociaciones civiles. 

Otro componente a considerar es el orden de nacimiento y el apoyo social per-
cibido en adolescentes de secundaria por parte de sus padres. Sin embargo, Sánchez, 
Rodríguez et al., (2007) no encontraron diferencias significativas entre primogéni-
tos y entre quienes nacieron después; pero se hace hincapié en que el apoyo parental 
influye en la socialización de los hijos, es decir, los adolescentes pueden ser más 
empáticos, menos agresivos y experimentar los afectos de manera positiva. Simpson 
(2001) por su parte, sugiere que ante las diferentes edades de los hijos, las familias 
deberían tratarlos como individuos distintos de los demás hermanos con respecto 
a la etapa de desarrollo, pero menciona que no debían influir estereotipos ni expe-
riencias pasadas tanto de los padres como de los propios hijos. Ante esto, no hay que 
dejar de lado el importante planteamiento de Morell, García del Castillo y colabo-
radores (2011) que conceptualizan a la familia como una organización social en la 
cual las interacciones o el comportamiento de cada uno de ellos influye en el resto. 

Hay que reflexionar sobre la conexión entre familia, escuela y la percepción de 
apoyo social. Por fortuna, se han llevado a cabo investigaciones al respecto como 
la realizada por Domínguez, Salas y colaboradores (2011) con estudiantes univer-
sitarios en la Ciudad de México. En dicho trabajo se confirma la asociación positiva 
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entre el apoyo social percibido de la familia y de los amigos con el optimismo, el 
apego seguro, la satisfacción vital y la satisfacción con el apoyo social. 

Dentro de la escuela, el clima que se vive en dicho entorno influye en los ado-
lescentes para que encuentren amistades y personas significativas (Estévez, Murgui 
et al., 2008). A partir de ello hay que considerar, entonces, con qué tipo de familia 
vive el adolescente, si es monoparental, compuesta por ambos padres, nuclear, ex-
tensa, o si en la dinámica familiar influyen otras personas, como parientes, amigos, 
vecinos, tutores, entre otros. 

Otro aspecto relacionado con el medio escolar es que el desempeño académico de 
los adolescentes depende en gran medida de las tareas encomendadas en el aula (Pa-
trick, Ryan et al., 2007), por lo que un factor sociodemográfico a considerar es si los 
jóvenes acuden a la escuela y de ser así, qué tanto apoyo experimentan por parte de 
sus profesores y compañeros, sobre todo en cuanto a tareas que son retos como discutir 
sobre un tema, presentar en público algún tema o exponer sus dudas en clase. De forma 
general, los adolescentes, según sus antecedentes de apoyo familiar, pueden considerar 
que el ambiente escolar sea justo o no, de lo que entonces se deriva una atención o in-
diferencia hacia los estudios, o la actitud que se tome con figuras de autoridad dentro 
del plantel como los profesores, prefectos o directivos (Estévez, Murgui et al., 2007).

Otro aspecto relacionado con las tareas escolares y a veces laborales es el hecho 
de tener apoyo material o instrumental y cuál es el manejo de la información que 
realiza el adolescente ya que es importante para el desempeño académico contar 
con un equipo de cómputo, en cualquiera de sus modalidades, que tenga acceso 
a internet En dicho entorno cibernético los adolescentes se encuentran inmersos 
en el uso de las redes sociales, ya sea para relacionarse con amigos, conocer a otras 
personas, reencontrarse con otros círculos de amigos del pasado, con parientes e 
incluso llevar a cabo relaciones amorosas por ese medio. Esto ha generado el interés 
de conocer qué tanto beneficia el uso de las redes sociales en el ámbito psicológico 
o qué nivel de satisfacción tienen los adolescentes con las relaciones sociales que 
experimentan a través de la red (Fuente, Herrero & Gracia, 2010), por medio de 
chat, mensajes privados, foros, o publicaciones en muros. 

A partir del desarrollo de variables demográficas como género, edad, escolari-
dad, uso de la computadora, entre otros, puede observarse cómo es la percepción 
social de los adolescentes. De forma gradual se han elaborado investigaciones e 
instrumentos que permiten evaluar la percepción del apoyo social en diferentes 
contextos o circunstancias; sin embargo, la familia y la escuela como contextos más 
inmediatos serán indispensables para evaluar qué tan significativo es el apoyo social 
en los adolescentes para el progreso de su autoestima, afrontamiento a situaciones 
estresantes o conductas de riesgo. 

ASPECTOS PSICOSOCIALES EN LA PERCEPCIÓN  
DE APOYO SOCIAL EN ADOLESCENTES

En cuanto a lo psicológico se refiere, la percepción de apoyo social se da a través de 
personas, de manera independiente a su grado de cercanía. En adolescentes que re-
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ciben atención psicológica se ha explorado la relación de las áreas familiar, personal, 
escolar, de salud, social y sexual con factores de riesgo y protección psicosocia. En lo 
que concierne a la percepción de apoyo social, en ambos sexos la madre es con quien 
se tiene mayor comunicación, a diferencia de la que se mantiene con el padre, ya 
que ésta es la que la mayor parte de las ocasiones ella es la encargada de los asuntos 
de los hijos dentro de la casa y a nivel escolar. Las mujeres perciben el apoyo social 
mediante alguna amiga en quien puedan confiar, compartir sus intereses y expresar 
asuntos íntimos, aunque esto no es así con los hombres, ya que por lo general éstos 
tienen una relación distante con quienes ellos consideran sus amigos, por lo que la 
demostración de afecto es poca, sobre todo si participan en algún equipo deportivo 
o club en su vecindario (Barcelata, Durán & Lucio, 2004).

Por otro lado, hay que considerar que hay adolescentes infractores que se en-
cuentran en situación de reclusión. En estos casos los jóvenes se apoyan entre sí, por 
lo que al no vivir con su familia, y no interactuar con otros entornos como la escuela 
o un vecindario, el apoyo social que perciben es menor que quienes no son infrac-
tores (Méndez & Barra, 2008). Por su parte Bravo y Fernández (2003) desarrollaron 
una investigación, tanto a nivel secundaria como de bachillerato, con adolescentes 
que fueron acogidos en residencias de protección y realizaron una comparación con 
aquellos que vivían con sus respectivas familias. Con base en sus resultados, los au-
tores proponen que cuando los adolescentes son adoptados, quienes llegan a ser sus 
tutores y figuras de apoyo les ofrecerán los elementos necesarios para enfrentar su 
nuevo estilo de vida, ya que los jóvenes que desde pequeños han vivido con su fami-
lia en ocasiones perciben apoyo social en niveles muy bajos. Por lo tanto, ésta, como 
primer grupo en el que todo individuo se desenvuelve, permite mediar y al mismo 
tiempo proveer recursos emocionales y materiales; aunque a la vez, éstos pueden 
proteger o poner en riesgo a los adolescentes, en este caso, de cometer conductas 
riesgosas como consumir sustancias adictivas, delinquir, entre otras. 

Dentro y fuera de la familia, la presencia o ausencia de determinadas personas o 
la cantidad de las mismas, pueden impactar en el desarrollo psicosocial de los ado-
lescentes, tal es el caso de ambos padres o uno de los dos, los hermanos, los amigos, 
el novio o novia o algún adulto significativo como algún maestro, o un consejero o 
guía espiritual. Al respecto Jiménez, Musitu y Murgui (2005) han demostrado que 
la satisfacción que se tenga del ambiente familiar se relaciona de manera positiva 
con la percepción de apoyo social. Personas que interactúan con la familia de los 
adolescentes como el novio o novia, los amigos y compañeros de escuela son fuente 
de apoyo cuando se enfrentan problemas familiares, sobre todo con la figura pa-
terna. Tanto en la adolescencia temprana como en la adolescencia tardía se tienen 
conflictos con figuras de autoridad, y conforme los adolescentes crecen la relación 
con éstas se torna menos significativa en la mayoría de los casos.

Musitu y Cava (2003) por su parte, analizaron la evolución del apoyo social 
en los adolescentes que viven con ambos padres, debido a que al inicio de la etapa 
no todos cuentan con el mismo apoyo, de ahí la forma en que se adapten a even-
tos normativos, no normativos y estresantes propios de su edad; aunado a que el 
ofrecido por parte de los padres disminuye y es visto de manera similar tal como lo 
perciben los pares, que también tienen diferencias con sus progenitores. Los padres 
mantienen una preocupación por sus hijos debido a que en su mayoría se les consi-
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dera inmaduros, se crean expectativas sobre ellos como continuar con sus estudios, 
independizarse y formar quizá su propia familia.

Los adolescentes construyen sus vínculos de apoyo al relacionarse con otras 
personas, mismas que conllevan un prestigio y un valor otorgado que se manifiesta 
en el hecho de permanecer en un grupo o equipo de pares o amigos; aunque, en 
otro extremo también pueden experimentar agresiones. La exclusión forma parte 
en la búsqueda de la reputación social, ya que se desenvuelve al mismo tiempo 
que la agresión relacional; por su parte las víctimas experimentan soledad y poca 
satisfacción vital (Buelga, Musitu et al., 2009). Durante la adolescencia la violencia 
verbal es de lo más común, la cual surte efectos negativos en la autoestima, por lo 
que tienden a vivir con ánimo depresivo. Es lamentable que esto se torne cotidiano 
y normal como forma de “prueba” para integrarse a un grupo (Cava, Buelga et al., 
2010). Por tanto, es necesario que profesionales de la salud mental y del ámbito 
educativo promuevan valores, hábitos y costumbres que alejen a los adolescentes de 
la violencia de tal forma que se proporcionen herramientas asertivas y efectivas ante 
conductas violentas por parte de otras personas. Es por ello que Villarroel (2010) 
marca que las personas que generan un ambiente acogedor y respetuoso en el aula, 
al mismo tiempo promueven el aprendizaje académico de los adolescentes. Esto se 
resume en que si los docentes se conectan a nivel emocional con sus alumnos a la 
vez estimulan la creatividad para asumir los contenidos propuestos en el plan de 
estudios (Turpeinein, 2007). 

Al comienzo de toda relación de los adolescentes con sus pares, realizan una 
especie de “ensayo” de apoyo social que no siempre tiene éxito, pero su red mejo-
ra en cuestión de solidez conforme aumenta su edad (Gracia, Herrero & Musitu, 
2002). Un antecedente de los amigos íntimos son los hermanos, pues con ellos se 
goza de complicidad, apoyo y socialización, sobre todo cuando hay enfrentamiento 
con los padres. Los adolescentes “tempranos” o más jóvenes tienen la creencia de 
que sus amigos deben ser iguales a ellos, es como un tipo de “narcicismo” ya que 
se ven reflejados en sus amistades (González, 2004) en cuanto a intereses, gustos o 
ideas se refiere. 

Por otra parte, la estructura familiar se vincula con la división del trabajo, las 
responsabilidades de cada uno de sus integrantes, la distribución de la autoridad, la 
toma de decisiones, las formas de comunicación y la expresión de apoyo emotivo. 
En este sentido, las familias mexicanas han sufrido modificaciones, ya que otros 
aspectos como la migración han provocado que en ocasiones los hijos se queden 
a cargo de otros familiares como tíos o abuelos, por lo que se espera que los ado-
lescentes les correspondan con obediencia (Grinder, 2008). Esto podría ser una 
situación adversa para los jóvenes, pues toda la dinámica familiar cambia e incluso 
éstos dejan de habitar en su propia casa para estar cerca de los familiares o personas 
que cuidan de ellos. Esto se sustenta en que la adversidad y la vulnerabilidad en los 
adolescentes puede padecerse tanto dentro como fuera, con o sin familia,y que el 
apoyo influye para su desarrollo psicosocial (Barcelata, 2011). Sin embargo, otro 
medio por el cual los adolescentes amplían sus relaciones sociales es la Internet, 
ya sea en redes sociales como Facebook, Twitter o salas de chat, así como foros de 
discusión o blogs de sus artistas favoritos, intereses académicos, gustos, entre otros 
similares. No hay datos exactos de la forma en que se percibe apoyo social desde los 
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medios electrónicos, pero sí de que los contactos entre personas aumentan día con 
día (Eastina & LaRose, 2004). 

Por último, se tiene que tomar en cuenta que la familia y los diferentes entor-
nos sociales en donde se desenvuelven los adolescentes se relacionan entre sí. Por 
una parte aquélla inculca valores, impone reglas, enseña costumbres, espera ciertos 
resultados de sus hijos adolescentes que no siempre van a ser los mismos que en las 
familias de otros adolescentes. Sin embargo, los jóvenes asimilan valores y estilos 
de vida de su entorno familiar, así como del ambiente escolar, de amistades y de la 
sociedad en general para forjar su identidad, así como su proyecto de vida y metas 
propias. En ambos extremos de este vínculo los jóvenes perciben apoyo, el cual va-
ría en grados, pero también en la forma. En diferentes investigaciones se ha logrado 
analizar el apoyo social junto con las diversas variables que influyen en el mismo, y 
poco a poco se ha ampliado la visión de éste tanto a nivel general como contextual, 
pero en lo que sí hay consenso es que la percepción de este aspecto es un recurso 
que coadyuva con otros como el funcionamiento familiar y el afrontamiento positi-
vo para la resiliencia. 

APOYO SOCIAL PERCIBIDO EN ADOLESCENTES  
EN RIESGO: ANÁLISIS POR SEXO, EDAD,  
FAMILIA Y CONTEXTO

A continuación se reseñan algunos hallazgos sobre apoyo social percibido en diver-
sos grupos de adolescentes mexicanos, caracterizados por vivir en zonas de riesgo 
psicosocial, los cuales accedieron a colaborar en una investigación sobre factores de 
riesgo y protección en contextos de vulnerabilidad social y económica.1 

Uno de los objetivos fue analizar la percepción del apoyo social que tienen 
los adolescentes en su familia, con sus amigos y con otras personas significativas a 
partir de su sexo (hombre o mujer), su edad (etapas de la adolescencia: temprana 
o tardía), y el tipo de familia en la que viven (nuclear, extensa, monoparental o 
reconstituida). Además se realizaron comparaciones de dos contextos, del medio 
urbano y del medio rural. 

Se realizó una investigación de tipo transversal y exposfacto (Coolican, 2005; 
Hernández et al., 2010). En el estudio participaron adolescentes, hombres y muje-
res de 13 a 18 años de edad, que eran estudiantes de escuelas secundarias y bachi-
lleratos públicos de la zona oriente y conurbada de la Ciudad de México; la cual, 
de acuerdo al INEGI (2010), se considera de riesgo psicosocial. También formaron 
parte de esta investigación estudiantes de medios rurales y urbanos de la zona de 
Oaxaca, cuyos resultados se contrastaron. Los datos recabados fueron analizados 
conforme a la etapa de la adolescencia de los participantes: temprana, con chicos de 
13 a 15 años de edad y tardía, con los que tenían 16 a 18 años de edad. 

1 Evaluación de factores de riesgo y protección para la promoción de la resiliencia en adolescentes y 
familias (PAPIIT IN303512-2). Proyecto financiado por la DGAPA-UNAM.
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La muestra poblacional fue de tipo no probabilístico y propositiva (García, 
2009), y la aplicación de los instrumentos se llevó a cabo en los salones de clases 
asignados por las autoridades de las escuelas, con las cuales se pidieron los permisos, 
autorizaciones y consentimientos informados pertinentes. Durante la aplicación se 
presentaron de 2 a 4 aplicadores, aunque esto variaba según el número de partici-
pantes por aulas. La colaboración de los adolescentes fue anónima y voluntaria, y 
a su vez podían dejar de contestar en el momento que lo decidieran, por lo que se 
aplicó un consentimiento informado.

Se aplicó una ficha sociodemográfica usada en el macroproyecto de la UNAM 
(Lucio, 2007) para recabar datos como el tipo de familia, sexo y edad, entre otros. 
Para medir el apoyo social percibido proveniente de la familia, los amigos y otros 
se aplicó la Escala de Apreciación de Apoyo Social (Martínez, 2004), con índice de 
confiabilidad de un alfa de Cronbach de .87. Ambos instrumentos fueron adminis-
trados de forma colectiva y el tiempo aproximado de aplicación de cada uno fue de 
14 a 20 minutos. 

En cuanto a la distribución del apoyo social en porcentajes por áreas, en la figu-
ra 4-1 se observa que en primer lugar, 46.34% de los participantes indican estar de 
acuerdo en que perciben apoyo social de sus amigos, en segundo lugar hay 44.76% 
de percepción de apoyo social por parte de personas significativas; y por último, 
43.17% está muy de acuerdo en percibir apoyo de su familia. 
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Cuadro 4-1. Diferencias del apoyo social percibido por sexo

Dimensión

Hombres 
N=261

Mujeres 
N=277

Media D.E. Media D.E. t sig.
Familia 3.205 .515 3.214 .538 -.198 .921

Amigos 2.977 .581 3.240 .496 -5.657 .016*

Otros 3.111 .502 3.120 .464 -.229 .324

ASP Global 3.103 .448 3.189 .407 -2.345 .185

** p<�[&[[_��X��< 0.05

Con respecto a la comparación de la percepción de apoyo social entre los ado-
lescentes de acuerdo a su sexo, en el cuadro 4-1 los promedios y los valores t indican 
diferencias estadísticamente significativas sólo en área de amigos; sin embargo, a 
nivel general y en cada una de las áreas las mujeres perciben más apoyo social en 
comparación con los varones. 

Al considerar las etapas de la adolescencia, no se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas. Sin embargo, los adolescentes tardíos tienden a percibir 
mayor apoyo social tanto de la familia, de los amigos y de otras personas en compa-
ración con los que se encuentran en la etapa temprana (figura 4-2). 

Si se toman en cuenta sólo los tipos de familia, a nivel general los adolescentes 
perciben apoyo social en mayor medida cuando éste proviene de los integrantes 
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de la familia y de otras personas significativas. Se observa que aquellos que viven 
en una de estructura nuclear, es decir, cuando sólo viven con sus padres y con sus 
hermanos, perciben que este apoyo es mayor; en menor grado cuando su familia es 
monoparental (en la que viven ya sea sólo con su madre o con su padre), o cuando 
su familia está reconstruida (en la que uno de los padres vive en pareja con otra per-
sona). Sin embargo, cuando cohabitan con una familia extensa (padres, hermanos 
y otros parientes) tienden a percibir mayor apoyo de sus amigos (figura 4-3). Cabe 
mencionar que no se encontraron diferencias significativas con respecto al tipo de 
familia de los adolescentes en el apoyo social percibido en ninguna de las áreas y 
tampoco a nivel general. 

Por otro lado los análisis de interacción del sexo, la edad y el tipo de familia de 
los adolescentes, son la mujeres las que perciben mayor apoyo social tanto en la fa-
milia, en los amigos y de otras personas, más en adolescentes de 15 a 18 años (etapa 
tardía), no mostraron resultados estadísticamente significativos. 

Aunque no se encontraron efectos de interacción entre el sexo y la etapa en la 
que se encuentra el adolescente en la percepción del apoyo social en ninguna de 
las áreas, el cuadro 4-2 permite apreciar que en la adolescencia tardía, tanto los 
hombres como las mujeres de 16 a 18 años, tienden a percibir mayor apoyo social 
en todas las áreas.
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Cuadro 4-2. Efectos de interación del sexo y la etapa  
en el apoyo social percibido

Dimensión Sexo Etapa Media D.E. F Sig.

Familia
Hombres

Adolescencia temprana 3.164 .055 .030 .863

Adolescencia tardía 3.207 .074

Mujeres
Adolescencia temprana 3.174 .051

Adolescencia tardía 3.238 .062

Amigos
Hombres

Adolescencia temprana 2.905 .056 .514 .474

Adolescencia tardía 3.093 .075

Mujeres
Adolescencia temprana 3.191 .051

Adolescencia tardía 3.290 .063

Otros
Hombres

Adolescencia temprana 3.105 .050 .269 .604

Adolescencia tardía 3.133 .068

Mujeres
Adolescencia temprana 3.063 .046

Adolescencia tardía 3.149 .057

APS  
GLOBAL

Hombres
Adolescencia temprana 3.064 .044 .000 .997

Adolescencia tardía 3.146 .060

Mujeres
Adolescencia temprana 3.140 .041

Adolescencia tardía 3.223 .050

�XX�~&[[_��X�~&[\&
   

Tampoco se encontraron efectos en la interacción del sexo y el tipo de familia, 
con significancia estadística en todas las dimensiones o áreas excepto en amigos, es 
decir, las mujeres perciben más apoyo social a diferencia de los hombres por parte 
de quienes fungen como sus amigos, sobre todo si viven en una familia extensa 
(cuadro 4-3). Sin embargo, se aprecia que mientras las chicas de familias extensas 
perciben mayor apoyo en general, los chicos perciben mayor apoyo familiar cuando 
su familia es nuclear. 

Por último, cabe señalar que no se encontró ningún efecto significativo entre el 
sexo, la edad y el tipo de familia. Sin embargo, los datos sugieren que las mujeres, 
de los 16 a 18 que viven en familias monoparentales tiende a percibir mayor apoyo 
familiar; mientras que las chicas de 13 a 15 años de edad que viven con su familia y 
otros parientes (familia extensa) perciben más apoyo de los amigos. Por otro lado, 
los hombres de 15 a 18 años de edad perciben más apoyo de otras personas cuando 
viven en una familia reconstruida. 

Por último, otra de las preguntas de investigación del estudio fue ¿Hay alguna 
influencia del sexo, la edad y el tipo de familia en la percepción de apoyo social 
de la familia, los amigos y de personas significativas? Para contestarla se realizaron 
análisis mulifactoriales para ver la interacción del sexo, edad y tipo de familia con 



Adolescentes en riesgo. Una mirada a partir de la resiliencia98

Cuadro 4-3. Efectos de interacción del sexo y el tipo de familia 
en el apoyo social percibido 
Dimensión Sexo Tipo de familia Media D.E. F Sig.

Familia

Hombres

Nuclear 3.239 0.043 1.358 0.255

Reconstruida 3.206 0.139

Monoparental 3.207 0.077

$����� 3.089 0.083

Mujeres

Nuclear 3.23 0.046

Reconstruida 3.128 0.117

Monoparental 3.161 0.069

$����� 3.305 0.072

Amigos

Hombres

Nuclear 2.987 0.044 2.666 .047**
Reconstruida 3.126 0.141

Monoparental 3.053 0.078

$����� 2.829 0.085

Mujeres

Nuclear 3.262 0.047

Reconstruida 3.191 0.119

Monoparental 3.168 0.07
$����� 3.339 0.073

Otros

Hombres

Nuclear 3.105 0.039 1.977 0.116

Reconstruida 3.186 0.127

Monoparental 3.139 0.07

$����� 3.046 0.076

Mujeres

Nuclear 3.169 0.042

Reconstruida 3.049 0.107

Monoparental 3.004 0.063

$����� 3.201 0.066

APS 
GLOBAL

Hombres

Nuclear 3.116 0.035 2.582 0.05*
Reconstruida 3.175 0.112

Monoparental 3.136 0.062

$����� 2.995 0.067

Mujeres

Nuclear 3.218 0.037

Reconstruida 3.12 0.095

Monoparental 3.109 0.056

$����� 3.279 0.058
XX�~&[[_��X�~&[\
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el apoyo social percibido. Con respecto a los efectos principales y de interacción 
de primer y segundo orden del sexo (que sean hombres o mujeres), la etapa de la 
adolescencia (adolescentes tempranos o tardíos) y el tipo de familia en la que viven, 
en la percepción del apoyo social, el cuadro 4-4 muestra que en general no hay in-
teracciones de estas variables con significancia estadística. Sólo se aprecia influencia 
del sexo en la percepción del apoyo social, donde las mujeres son las que perciben 
más apoyo de los amigos que los hombres. También, los chicos que viven en familias 
nucleares tienen mayor apoyo social percibido de su familia que los que viven en 
familias extensas que perciben mayor apoyo de sus amigos. Por último, se aprecia 
que son las mujeres las que presentan mayor apoyo social percibido en general 
cuando viven en familias nucleares, lo que parece apreciarse mejor en la siguiente 
figura 4-4. 

Apoyo social en diferentes contextos sociales
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que viven los adolescentes (Ramírez, Barcelata et al., 2013). El objetivo fue analizar 
las diferencias de apoyo social percibido en la familia, con los amigos y otras perso-
nas significativas en adolescentes de secundaria con base en dos contextos: urbano 
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y rural. Cabe destacar que el estudio se limitó a adolescentes de la etapa temprana, 
debido a que en el contexto rural sólo cuentan con escuelas hasta ese nivel educati-
vo; así, participaron 491 adolescentes (47.3% hombres y 52.7% mujeres) de 12 a 17 
años de edad, con una media de 13.98 años (D.E.=.925), todos estudiantes de nivel 
secundaria. Los adolescentes en el contexto urbano habitan en la zona oriente de 
la Ciudad de México y área conurbada (N=250) considerada de alto riesgo, y quie-
nes viven en el medio rural radican en el municipio de San Pedro Teutila, Oaxaca 
(N=241) señalada con alto grado de marginación (CONAPO, 2010). Se evaluó la 
percepción de apoyo social también con la Escala de Apreciación de Apoyo Social 
(Martínez, 2004). El instrumento se aplicó en las escuelas, bajo el consentimiento 
informado, y fue contestado de forma voluntaria y anónima por parte de los parti-
cipantes.

En la figura 4-5 se observa que los adolescentes que viven en el contexto ur-
bano perciben mayor apoyo social global en comparación con quienes viven en el 
medio rural. Al respecto se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(t=28.707; �=.005). Lo mismo sucede en el área familiar (t=28.058; �=.000), en 
donde también los adolescentes del medio urbano perciben mayor apoyo a diferen-
cia de los que viven en zonas rurales. 

Otro análisis que se llevó a cabo fue la comparación de la percepción de apoyo 
social en adolescentes de dos contextos socioculturales diferentes en una misma 
entidad federativa. Los participantes fueron 244 adolescentes estudiantes de se-
cundaria (43.4% hombres y 56.4% mujeres), de entre 12 y 17 años de edad, con 
una media de 13.71 años (D.E.=1.018), habitantes de dos contextos distintos: el 
municipio de Loma Bonita (urbano) y San Pedro Teutila (rural), ambos en el estado 
de Oaxaca. También se manejó la escala de apreciación de apoyo social (Martínez, 
2004) para evaluar tres áreas de apoyo social: familia, amigos y otras personas 
significativas.
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La figura 4-6 muestra diferencias estadísticamente significativas en la percep-
ción del apoyo social. Los adolescentes que viven en el área rural perciben mayor 
apoyo social en comparación con quienes viven en el medio urbano. Asimismo, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas cuando el apoyo social pro-
viene de otras personas significativas, por lo cual los adolescentes que viven en el 
medio rural perciben mayor apoyo social en comparación de los adolescentes que 
radican en un contexto urbano. 

De esta forma se mostró la percepción de apoyo social de los adolescentes pri-
mero con base en tres variables principales: sexo, edad y el tipo de familia. Sin 
embargo, también se muestra la comparación que se tuvo además de la percepción 
de apoyo social en adolescentes, sólo por el contexto en el que habitan: urbano y 
rural, y rural y urbano.

CONCLUSIONES

El apoyo social percibido por parte de los adolescentes contribuye a una adaptación 
positiva frente a hechos o circunstancias adversas en el plano económico y social, en 
especial en contextos o situaciones de pobreza, marginación y en zonas de conflictos 
delictivos, lo que reduce la probabilidad de que se presenten trastornos psicológicos 

Figura 4-6. 4���
�����������������������
��������������
����������������
�������
�
��&�

Pr
om

ed
io

 d
e 

ap
oy

o 
so

ci
al

 p
er

ci
bi

do

2.5

2

1.5

1

0.5

0

(F=11.707;�=.001)

(F=14.039;�=.000).

Contexto urbano
Contexto rural

1.876
2.04

1.97
2.207

2.022
2.32

1.955
2.188

(ASP) Total(ASP) Otros(ASP) Amigos(ASP) Familia



Adolescentes en riesgo. Una mirada a partir de la resiliencia102

que se derivan del estrés cotidiano (Cohen & Willis, 1985), así como también dis-
minuyen los comportamientos delictivos (Méndez & Barra, 2008). 

La percepción de apoyo social cambia de una persona a otra, y más si se consi-
dera la influencia de ciertos factores de tipo sociodemográfico, por lo que se analizó 
la percepción de apoyo social de estudiantes adolescentes al considerar su sexo, su 
edad y el tipo de familia en un primer momento, para después dejar un esbozo com-
parativo de diferentes contextos: urbano, urbano y rural. 

En relación al sexo de los adolescentes, en la investigación realizada con adoles-
centes en riesgo se muestra que las mujeres perciben más apoyo social de sus ami-
gos, similares a los resultados de otros estudios (Matud et al., 2006) quienes a su vez 
indican que se percibe todavía más apoyo cuando los adolescentes son solteros. Por 
otra parte, se observa que algunos datos coinciden con los planteados por Barcelata 
y colaboradores (2004), los cuales señalan que las mujeres tienden a buscar mayor 
apoyo con quienes comparten aspectos íntimos; es decir, entre las mujeres se bus-
can, guardan secretos, platican de sus gustos, expresan sus ideas, sueños o fantasías 
y podría inferirse que hay mayor intercambio emocional, ya que las mujeres de este 
estudio presentaron mayores puntajes en la percepción de apoyo de sus amigos. Por 
el contrario, los varones son quienes se perciben más apoyados por su familia; sin 
embargo, se reporta que el grupo de mujeres adolescente es el que presenta mayores 
niveles de ansiedad, depresión y otros problemas de salud físicos propios de esta eta-
pa ya que, en muchos de los casos, éstas no cuentan con herramientas psicológicas 
para adaptarse a situaciones nuevas (Méndez & Barra, 2008). 

Al analizar la percepción del apoyo social en relación con la edad de los ado-
lescentes, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cada una 
de las áreas, pero se obtuvo que en la adolescencia tardía se percibe más apoyo de 
los amigos y de otras personas significativas; aunque podría pensarse que ésta se 
presenta en la adolescencia temprana en donde el apoyo de la familia es indispensa-
ble, por lo que estos datos tendrían que confirmarse en otras muestras.

De acuerdo a lo anterior, conforme los adolescentes crecen, perciben menos 
apoyo y percibido entre ellos mismos, al menos cuando son amigos o pares, lo pue-
den describir de forma similar (Musitu & Cava, 2003). Esto se debe a que los jóve-
nes ponen en tela de juicio todos aquellos valores, hábitos, estilos de vida o conduc-
tas que sus padres les han inculcado (Crispo & Guelar, 2002), mismos elementos 
que se reformulan y así la rebeldía se manifiesta de forma superficial (Berger, 2004). 
Una manera en la que los adolescentes ponen un límite entre “ellos y las otras per-
sonas” es cuando utilizan el sarcasmo, sobre todo para ridiculizar a otras personas 
que tienen ideas o gustos diferentes a los del grupo al que también pertenecen o de 
forma individual (Arnett, 2008). 

Por otro lado, también se analizó el apoyo social percibido con respecto al tipo 
de familia en la que viven los adolescentes, esto porque de acuerdo a lo indicado 
por la Encuesta de la Dinámica Familiar (2011), 2 de cada 10 entrevistados reportan 
que en su familia no hay demostración de afecto, ni por parte de ellos. Los resul-
tados encontrados en el estudio realizado en adolescentes estudiantes revelan que 
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto al tipo de 
familia y el apoyo social percibido. Empero, las diferencias de las medias encontra-
das marcan que se percibe más apoyo social cuando se vive en una familia nuclear, 
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en segundo lugar cuando ésta es extensa y en últimos lugares cuando se vive en una 
familia monoparental y reconstruida. Lo anterior se puede explicar debido a que, 
cuando una familia habita en una vivienda de forma aglutinada hay desorganización, 
caos y falta de apoyo consistente (Medellín et al., 2012).

El apoyo social percibido analizado de forma general se da en mayor medida 
cuando se vive dentro de una familia nuclear y cuando los adolescentes son mayores, 
pero más cuando se percibe desde otras personas significativas. Esto es así cuando 
los adolescentes acuden a la escuela, cuentan con buena autorregulación y cumplen 
con las tareas que les son asignadas. Los profesores, compañeros de clases y los ami-
gos en la escuela también son fuente de apoyo social (Patrick et al., 2007). 

Se ha encontrado que con estudiantes universitarios se tiene mayor apoyo so-
cial familiar, esto a su vez conlleva tener buen optimismo, un apego seguro, mayor 
satisfacción de su propia vida y desde luego del apoyo que perciben y reciben (Do-
mínguez, 2008). 

En la mitad de la muestra capitalina, el sostén económico participan otros fami-
liares en como pueden ser los tíos, alguno de los abuelos, la madre o ambos padres, 
y en ocasiones incluso el mismo adolescente. Martín y colaboradores (2007) expo-
nen que cuando una familia se encuentra en situaciones de crisis económica, los 
integrantes se unen más, y que de manera externa pueden recibir apoyo de amigos 
cercanos o de programas de instituciones gubernamentales. 

Se tiene que apuntar que cuando los adolescentes carecen de apoyo por parte 
de sus padres, sobre todo de tipo emocional y más aún en condiciones de pobreza 
y marginación, los jóvenes pueden padecer trastornos psicológicos y ser víctimas 
de abusos o violación tanto en su integridad física en el contexto social próximo en 
donde se desenvuelven, como puede ser el vecindario, la escuela, los grupos o clubes 
deportivos, pandillas, entre otros (Benjet et. al., 2009). 

Como segunda fase de la investigación realizada con adolescentes capitalinos y 
de la zona conurbada al oriente de la ciudad, se llevó a cabo una comparación de la 
percepción de apoyo social con respecto a aquellos que viven en contexto rural. Los 
resultados concuerdan con Rodríguez (2010) en el sentido de que al menos éstos 
últimos perciben menor apoyo social tanto de su familia, amigos y otras personas 
significativas, por lo que se infiere que no confían en sus padres y demás miembros 
de su familia. Lo contrario sucede con adolescentes del medio urbano los cuales en 
primer instancia perciben apoyo por parte de su familia, por lo que tienen menor 
probabilidad de caer en la depresión y llevar a cabo conductas de riesgo asociadas 
como el intento suicida o la delincuencia (Martínez et al., 2010). 

En tanto, no se puede generalizar el hecho de que quienes no perciben apoyo 
social no tengan la capacidad de adaptarse a situaciones estresantes, como indica 
Cardozo (2010), ya que no siempre los adolescentes que viven en contexto rural 
enfrentan las mismas circunstancias de quienes habitan en el medio urbano. Por 
otro lado, los del primer caso perciben apoyo de personas significativas como sus 
profesores y pares, además de sus amigos, por lo que se puede suponer que los ado-
lescentes de ambos medios estudiados cuentan con una percepción de apoyo social 
suficiente. 

Otra comparación de segundo orden que se llevó a cabo fue en adolescentes es-
tudiantes del contexto urbano con el contexto rural, esto porque de forma cultural y 
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territorial no están tan distantes como el medio rural del capitalino, en donde sobre 
todo se llevó a cabo la investigación. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas cuando se percibe apoyo social en el área de amigos y a nivel general 
entre el contexto urbano y el rural. En este último caso, los adolescentes son más 
vigilados por sus familias, debido a las condiciones de cercanía, a diferencia de 
las grandes ciudades donde las distancias son largas y se invierte mucho tiempo 
en el transporte del trabajo a la casa (en los padres) y de la escuela al hogar (ado-
lescentes). 

Ocaña y colaboradores (2013) señalan que en comunidades rurales no se permi-
ten relaciones cercanas como el noviazgo, mucho menos la amistad entre hombres y 
mujeres pero al menos este tipo de vínculos sí se dan en el contexto escolar donde 
los profesores son fuente de apoyo y a su vez cómplices. 

De todas las comparaciones realizadas, se observa que en la familia es donde se 
percibe mayor apoyo social al menos en la muestra de estudio. Al igual que Arenas, 
Durán y Heredia (2008) se sugiere trabajar con el grupo familiar y se tomen en 
cuenta las condiciones de cada integrante y de su familia, como su nivel de desa-
rrollo, edad cronológica, estatus laboral o académico, el lugar que ocupa el adoles-
cente por orden de nacimiento, el tipo de familia, las condiciones estructurales de 
la vivienda, además de los servicios con los que se cuenta, ya que a partir de esto se 
puede tener un panorama general del desarrollo de conductas, hábitos y manifesta-
ciones emocionales, de soporte y sociales. 

Es indispensable que se piense en la adolescencia como un periodo crítico aun-
que no tormentoso, en el cual se toman decisiones de tipo moral, y al mismo tiempo 
se desarrollan relaciones nuevas con otros pares, con la expectativa de tener un 
equilibrio entre ser autónomo y responsable consigo mismo y con los demás, formar 
una identidad propia y experimentar la intimidad con otros (Miccuci, 2005). De tal 
forma, el apoyo social percibido cambia, varía de persona a persona, y a su vez es 
“un arma de dos filos”, ya que cuando un adolescente se percibe apoyado, tampoco 
es garantía de que éste soporte sea positivo. 

Se propone evaluar el apoyo social familiar en relación a otros factores de gran 
impacto como la migración, debido a que los adolescentes conviven con otros pa-
rientes que están a su cargo, como los abuelos o los tíos (Grinder, 2008). También, 
se recomienda analizar las consecuencias que tiene el apoyo social de la madre o del 
padre, ya que a partir de esto se puede predecir la violencia por parte de los adoles-
centes en su entorno escolar, la participación de los padres junto con los docentes o 
la supervisión en el desarrollo académico de los hijos (Martínez et al., 2008). 

Asimismo, es necesario diseñar programas de evaluación e intervención para fo-
mentar habilidades de comunicación eficientes en personas que convivan y trabajen 
con población adolescente. Al involucrarse profesionales con quienes los jóvenes 
puedan tener un soporte, se tendría un elemento que pudiera prevenir el desenca-
denamiento o el surgimiento de trastornos psicológicos (Musitu et al., 2004). 

En síntesis, las cuestiones de género y edad son importantes en la percepción 
del apoyo social, por lo que se tienen que tomar en cuenta al planear acciones de 
intervención. La familia puede aportar elementos que coadyuvarán a fortalecer la 
integridad adolescente en términos de su autoestima, autoconcepto y equilibrio 
emocional, mismos que sea probable se reflejen en otras relaciones sociales. 
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Por último, se señala la importancia de que se realicen estudios descriptivos y 
comparativos con adolescentes escolares y de muestras clínicas en el medio rural 
indígena, fronterizo o migrante, ya que la mayoría de los estudios se llevan a cabo 
en contextos urbanos capitalinos. Barcelata (2011) subraya la falta de evaluación e 
intervención en poblaciones que por su lejanía o falta de recursos no tienen servicios 
educativos y mucho menos psicológicos. 

Se debe considerar que México es un país con muchas culturas, por lo cual los 
valores e ideologías insertas en el funcionamiento familiar y la forma de relacionarse 
con otras personas cambia de un lugar a otro, que a veces no están distantes, lo que 
influye en la percepción de apoyo social. La forma en que se intervenga tendrá que 
adecuarse a las necesidades del contexto y la idiosincrasia de cada grupo cultural.
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Durante años la psicología había volcado sus esfuerzos por estudiar los as-
pectos anormales del ser humano con una visión clínica, sin embargo desde 
el decenio 1990-99 del siglo pasado emergió una nueva perspectiva deno-

minada psicología positiva desarrollada sobre todo por Martin Seligman (Seligman 
& Csikszentmihalyi, 2000), la cual buscó estudiar, desde un ámbito científico, los 
aspectos positivos del ser humano y de la experiencia subjetiva; entre ellos, las ha-
bilidades con las que cuentan las personas para una mejor calidad de vida, un mayor 
bienestar y crecimiento, así como los procesos y funciones psicológicas que favore-
cen el mejor funcionamiento del individuo y, en general, de las sociedades. 

El campo de la psicología positiva implica los abordajes de las experiencias 
subjetivas que en el pasado se denominaban bienestar, alegría y satisfacción, en la 
actualidad conceptos como el fluir y la felicidad y en un futuro como rasgos indivi-
duales positivos que estudien la capacidad para el amor, la vocación, el coraje, ha-
bilidades interpersonales, sensibilidad estética, perseverancia, perdón, originalidad, 
espiritualidad, talentos y sabiduría. A nivel grupal e institucional aprecia los valores 
cívicos como la responsabilidad, altruismo, tolerancia, ética, entre otros (Seligman 
& Csikszentmihalyi, 2000). 

Como parte de estos fenómenos, también es posible encontrar el estudio de la 
inteligencia emocional, ya que tiene un impacto significativo en el desarrollo huma-
no, la felicidad, el bienestar y la búsqueda de significado en la vida (Bar On, 2010). 

Desde su aparición en 1990, el constructo de inteligencia emocional, bajo la au-
toría de John Mayer y Peter Salovey, ha dado paso a una gran producción de textos 
científicos y de divulgación, inclusive la aparición de nuevos modelos denominados 
en forma genérica modelos mixtos y de habilidad; no obstante, en la actualidad los 
investigadores enfatizan la existencia de dominios compartidos en sus propuestas, 
aunque difieren en la terminología empleada, consideran sus formulaciones más 
complementarias que contradictorias (Extremera, Fernández et al., 2004). 

5
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Los modelos mixtos son aquellos que integran, además de las habilidades emo-
cionales, rasgos de la personalidad (como el optimismo y la automotivación por 
ejemplo), mientras que los esquemas de habilidad son aquellos que se centran de 
manera exclusiva en el estudio de los procesos emocionales y las habilidades rela-
cionadas con éstos y no como un rasgo de personalidad (Fernández-Berrocal, Extre-
mera et al., 2008). 

¿QUÉ SON LAS HABILIDADES  
SOCIOEMOCIONALES?

Este capítulo se centra en la propuesta de habilidades socioemocionales desarrolla-
da por Reuven Bar-On (2006), considerada como un modelo mixto que las define 
como un segmento de la interrelación entre las competencias emocionales y sociales 
que impactan en la conducta inteligente. De acuerdo al cual, ser emocional y social-
mente inteligente implica en el ámbito personal, expresarse con eficacia, conocer 
las propias fortalezas y debilidades, así como afrontar de manera satisfactoria las 
demandas cotidianas. Respecto al ámbito interpersonal, abarca la capacidad de ser 
consciente de las emociones y las necesidades de los demás, cooperar con los otros, 
mantener relaciones constructivas que sean satisfactorias para ambas partes, ser bas-
tante optimistas, positivos y automotivados. En otras palabras, hay que favorecer 
que las emociones trabajen a favor de las personas y no en contra. Las competencias 
socioemocionales descritas por Bar-On (2006) son cinco y cada una de ellas com-
prende un número de capacidades relacionadas entre sí de forma estrecha: 

1. Competencias intrapersonales: implican la capacidad de ser autoconsciente y 
de expresarse. Incluyen la autoestima personal (ser preciso al percibir, enten-
der y aceptarse a uno mismo), la autoconsciencia emocional (tener conscien-
cia y entender las propias emociones), asertividad (competencia para expresar 
las propias emociones de manera eficaz y constructiva), independencia (se 
refiere a tener autoconfianza y evitar la dependencia emocional respecto a 
los demás) y la autoactualización (esforzarse por alcanzar metas personales y 
actualizar el propio potencial). 

2. Competencias interpersonales: se refieren a la consciencia social y a las rela-
ciones entre individuos e implican las siguientes competencias: empatía (estar 
consciente y entender los sentimientos de los demás), responsabilidad social 
(identificarse con un grupo social y cooperar con los demás) y relaciones in-
terpersonales (consiste en establecer relaciones interpersonales satisfactorias 
y relacionarse bien con los demás). 

   Entre otras de las habilidades socioemocionales se encuentran: 

3. Manejo del estrés: en esta área se involucra el manejo y la regulación emocio-
nal, incluye las habilidades de tolerancia al estrés (manejar las emociones de 
manera efectiva y constructiva) y el control de impulsos (se refiere al control 
efectivo de las emociones relacionadas a la ira). 
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4. Adaptabilidad: se refiere a las habilidades para manejar el cambio. Implica la 
comprobación de la realidad (competencia para validar de manera objetiva los 
propios sentimientos y pensar conforme a la realidad externa), la flexibilidad, 
(capacidad para adaptar y ajustar los propios sentimientos y pensamientos a 
nuevas situaciones) y la solución de problemas (resolver con eficacia proble-
mas tanto de naturaleza personal como los interpersonales).

5. Estado anímico general, se relaciona con la capacidad de las personas para au-
tomotivarse e incluye al optimismo (se refiere a ser positivo y mirar el mejor 
lado de la vida) y la felicidad (considerada como el hecho de sentirse contento 
con uno mismo, con los otros y con la vida en general). 

Respecto al impacto de la edad, el género y la etnicidad en la inteligencia socioemo-
cional, los estudios realizados bajo este modelo han demostrado que la gente mayor 
es más inteligente en aspectos sociales y emocionales que las personas jóvenes; las 
mujeres son más conscientes de sus emociones, demuestran más empatía y reportan 
mejores relaciones interpersonales que los varones; mientras que estos últimos son 
más propensos a manejar sus emociones de forma directa, además de ser más adap-
tables; por otra parte no se han manifestado diferencias significativas entre grupos 
étnicos (Bar-On, 1997) .

Por último, este modelo ha sido correlacionado con constructos referentes a la 
salud física (Krivoy, Weyl & Bar-On, 2000), a la salud mental específicamente a 
través del manejo de las emociones y el afrontamiento del estrés (Bar-On, 2003) a 
las interacciones sociales (Bar-On, 1997), al desempeño académico (Bar-On, 2003; 
Parker et al., 2004), así como al desempeño laboral (Boyatzis & Ratti, 2009; Boya-
tzis, Good et al., 2012). 

IMPORTANCIA DE LAS HABILIDADES  
SOCIOEMOCIONALES EN LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es un periodo en el desarrollo biológico, psicológico, sexual y so-
cial que comienza con la pubertad entre los 10 y 12 años y termina a los 19 o 20 
años. La adolescencia comprende dos fases: la temprana que sucede entre los 10 y 
15 años, y la tardía que se extiende hasta los 19 años (Organización Mundial de la 
Salud [OMS], 2014). 

La adolescencia es un fenómeno biológico, cultural y social que marca el pro-
ceso de transformación del niño en adulto. En esta etapa ocurren grandes cambios 
en el cerebro (Peper & Dahl, 2013) y durante el proceso el adolescente descubre su 
propia identidad y desarrolla su autonomía. Erikson (1950), al explicar las etapas 
del desarrollo psicológico, señala que los jóvenes en esta etapa se preocupan cada 
vez más por saber el tipo de adulto en que quieren convertirse. Si crecen para acep-
tarse a sí mismos por las personas que son, en lugar de las personas que ellos o los 
demás quieren que sean, desarrollarán un fuerte sentido de lealtad hacia sí mismos 
(Erikson, 1950).

Durante esta etapa, el adolescente empieza a hacer uso de su autonomía, co-
mienza a elegir a sus amigos y a personalizar sus afectos. Los sentimientos de segu-
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ridad y adecuación por lo general provienen del resultado de las interacciones con su 
grupo social, con el cual crea una relación estrecha. Como resultado se espera que 
el adolescente logre una inserción autónoma en el medio social y una independencia 
flexible (Daniel & Wassell, 2002; Erikson, 1950).

Debido a los múltiples cambios que suceden en la adolescencia, el individuo se 
encuentra expuesto a diferentes riesgos como por ejemplo: trastornos de alimenta-
ción, bajo rendimiento escolar y, o deserción escolar, o ambos; consumo de drogas 
y alcohol, embarazos no deseados, problemas de conducta, así como desórdenes 
de ansiedad y depresión, entre otros (Benjet et al., 2009; Daniel & Wassell, 2002; 
Greenberger, 2000). 

Estadísticas sobre adolescentes mexicanos indican que 2.2 millones de adoles-
centes entre 15 y 17 años no se encuentran escolarizados, y que 18.9% los adolescentes 
entre 15 y 19 años no se encuentran involucrados en actividades educativas ni la-
borales (United Nations Children´s Fund [UNICEF], 2011). El panorama de salud 
mental es alarmante, se reporta que cerca del 50% de los adolescentes ha cumplido 
con los criterios de uno de estos problemas, como por ejemplo: ansiedad, depresión, 
impulsividad, y abuso de sustancias (Benjet et al., 2008).

En relación a la sintomatología depresiva, un estudio señala que un aproximado 
del 65% de los adolescentes mexicanos reportaron el no poder dejar de sentirse tris-
tes y solos, y casi 50% manifestaron sentir miedo y rechazo (Secretaría de Educación 
Pública [SEP], 2008). Este mismo estudio también reveló que un alto porcentaje 
de estudiantes entre 15 y 19 años ha cometido acciones como el insultar, ignorar, 
rechazar y golpear a algún compañero.

BENEFICIOS DE LA ENSEÑANZA  
DE HABILIDADES SOCIOEMOCIONALES  
EN LA ADOLESCENCIA

Si bien es cierto que la adolescencia es un periodo que supone muchos riesgos dado 
que es en el que se encuentra una mayor influencia en el psiquismo del individuo, 
producida por alteraciones hormonales o conflictividades de origen emocional. En 
esta etapa parece producirse un desfase de algunas áreas de los lóbulos frontales 
responsables del razonamiento ético y moral, así como la inhibición de conductas 
impulsivas, desórdenes afectivos o bajo control sobre las necesidades de gratifica-
ción (Mestre, Nuñez et al., 2007); aunque también representa una gran oportunidad 
para el desarrollo positivo debido a que el cerebro del adolescente se encuentra aún 
en formación. Para esto, la enseñanza de habilidades sociales y emocionales ha de-
mostrado ser una vía muy efectiva (CASEL, por sus siglas del inglés Collaborative 
for Academic, Social, and Emotional Learning, 2011; Durklak, Weissberg et al., 2011; 
Greenberg, 2000).

Las habilidades socioemocionales juegan un papel muy importante en el futuro 
académico, psicológico y social de un individuo. Además, tienen un fuerte vínculo 
con la resiliencia ya que permiten que el individuo tenga la habilidad para trans-
formar las emociones positivas en oportunidades de aprendizaje y las negativas en 
posibilidades de crecimiento ante la adversidad (Omar, Paris et al., 2011).
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Las habilidades socioemocionales proveen al adolescente de la capacidad para 
desarrollar un autoconcepto positivo, comprender y regular de mejor manera sus 
emociones, y establecer y negociar con éxito las interacciones con compañeros 
(CASEL, 2011; González-Arratia, Valdéz-Medina et al., 2008). La evidencia em-
pírica relaciona a estas habilidades con mayores niveles de bienestar subjetivo, feli-
cidad, optimismo, satisfacción con la vida y buena salud física (Omar et al., 2011; 
Salgado-Lévano, 2009). Por otro lado, éstas se relacionan de manera negativa con 
problemas de agresividad, conductas disruptivas, ansiedad, depresión, hiperactividad, 
abuso de sustancias y bullying (Gulay, 2011; Oliva, Jiménez, Parra et al., 2008).

 En un estudio realizado con adolescentes mexicanos por Ruvalcaba, Salazar y 
Gallegos (2012) se encontró que las competencias socioemocionales tiene una vali-
dez predictiva sobre los desórdenes de conducta. En particular, el manejo del estrés, 
el control de impulsos y la competencia interpersonal representan un 17.3% de su 
varianza. En coincidencia con estos resultados, Velásquez y Montgomery (2009) en-
contraron que estudiantes peruanos no violentos tenían un mayor nivel de resilien-
cia, en comparación con los que sí lo eran. Al comparar a los estudiantes de acuer-
do a su nivel de violencia, se encontraron diferencias significativas en las áreas de 
perseverancia y optimismo de la resiliencia y el factor motivacional de la depresión; 
asimismo, se añade que el contexto familiar mostró jugar un papel más importante 
que el educativo en la formación del comportamiento resiliente. 

Las competencias socioemocionales también han reportado correlaciones ne-
gativas y estadísticamente significativas con la sintomatología ansiosa y depresiva 
(Ruvalcaba, Gallegos et al., 2013). En específico las competencias socioemocionales 
reportaron contribuir en un 39% de la varianza sobre la depresión, y en un 14.7% 
sobre la ansiedad. Para explorar su rol en la prevención de abuso de sustancias, 
Córdova-Alcaráz, Andrade-Palos y colaboradores (2006) realizaron un estudio con 
1 021 jóvenes mexicanos de 13 a 18 años. Los resultados muestran que las principa-
les características resilientes identificadas y que mejor distinguen a los no usuarios 
de los dependientes de drogas son: buen manejo de conflicto en sus relaciones inter-
personales, control ante situaciones de riesgo, buen sentido del humor, orientación 
positiva hacia el futuro, y mayor unión familiar y aceptación de la madre.

En particular el proceso de autorregulación ha demostrado tener un efecto po-
sitivo sobre el rendimiento académico. Un estudio realizado por Gaxiola-Romero, 
González-Lugo y colaboradores (2012), reportó que la autorregulación, mediada 
por la resiliencia, es una variable que predice el 13% de la varianza del rendimiento 
académico de estudiantes mexicanos de preparatoria. De manera similar, Alumran 
y Punamaki (2008) encontraron que los estudiantes de su muestra que cuentan con 
mayor inteligencia emocional seleccionan mejor sus estrategias de afrontamiento, 
tienen menos probabilidades de faltar a clases sin autorización familiar o de ser ex-
pulsados, a la vez que muestran una mayor apertura al trabajo en equipo; asimismo 
se ha encontrado relación con las notas finales.

En conclusión, la enseñanza de habilidades socioemocionales promueve el de-
sarrollo positivo del adolescente y disminuye las posibilidades de presentar proble-
mas psicológicos e involucrarse en conductas de riesgo. Debido a esto, en el último 
decenio se ha visto un cambio pronunciado hacia su enseñanza dentro del salón de 
clases (Cardozo & Dubini, 2006; Durklak et al., 2011; Fisak, Richard et al., 2011; 



Adolescentes en riesgo. Una mirada a partir de la resiliencia114

Neil & Christensen, 2009) y es de esperarse que tenga una relación importante con 
los procesos de resiliencia. 

HABILIDADES SOCIOEMOCIONALES  
Y SU RELACIÓN CON LA RESILIENCIA

Tanto las habilidades socioemocionales como la resiliencia son recursos internos que 
las personas utilizan o que en potencia pueden utilizar para tener un mejor desem-
peño en los distintos aspectos de su vida. 

En cuanto a la resiliencia, ésta ayuda a superar la adversidad y evitar experimen-
tar consecuencias importantes en el desarrollo (Palomar & Gómez, 2010), además 
de contribuir a la calidad de vida de las personas (Veloso, Cuadra et al., 2013) y la 
satisfacción con la vida (Limonero, Tomás-Sábado et al., 2012).

La resiliencia no se refiera a cualidades anómalas o especiales sino a recursos 
humanos ordinales de los niños, sus familias y sus relaciones interpersonales. Al ser 
un recurso importante en la adaptación y en el desarrollo de las personas, ha sido 
estudiado por diferentes autores y desde diferentes perspectivas, por lo que existen 
diversas definiciones de la resiliencia. 

Masten (2001) define la resiliencia como “un fenómeno caracterizado por bue-
nos resultados a pesar de serias amenazas a la adaptación o el desarrollo” (p.228). 
Además considera que una persona es resiliente si su desarrollo ha sido amenazado 
de manera significativa y no se ha visto afectado.

Por otro lado, Hjemdal, Friborg et al., (2006) definen la resiliencia como un 
factor protector, procesos y mecanismos que, a pesar de las experiencias con estre-
sores que se ha visto que contienen un riesgo significativo de desarrollar psicopato-
logías, contribuyen a un buen resultado (p. 84). Asimismo, ha sido explicada por 
tres categorías de factores protectores: los factores individuales positivos, el apoyo 
familiar y contar con una red de apoyo más allá de la familia (Von Soest, Mossige 
et al., 2010). Mientras que otros autores señalan que la resiliencia es el resultado de 
una combinación entre las características individuales y su entorno que le ayudan a 
superar los obstáculos (González, 2007). 

A pesar de que no se ha llegado a un consenso de una sola definición de resilien-
cia, se puede asumir que es un conjunto de factores o cualidades de protección que 
el individuo posee y le ayudan a superar adversidades sin tener una consecuencia 
permanente en su desarrollo o estado psicológico (Fiorentino, 2008). 

Es posible considerar como una de las características o un factor de la resiliencia 
a las habilidades socioemocionales, ya que éstas ayudan a las personas a identificar, 
entender y manejar de manera adecuada sus emociones y las de los demás, a ser 
empáticos, a saber cómo comunicarse con los demás, así como a utilizar de forma 
efectiva estrategias de solución de problemas (García-Vesga & Domínguez-de la 
Ossa, 2013); por lo que no es extraño que exista una relación entre la resiliencia y 
las habilidades emocionales, ya que dichas habilidades fortalecen a los niños y a los 
adolescentes (Fiorentino, 2008).

Entre las investigaciones que se han realizado alrededor del tema de la resilien-
cia, se han encontrado asociaciones positivas entre características de personas resi-
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lientes con la presencia de habilidades socioemocionales, como el manejo de emo-
ciones, control de impulsos, habilidades de comunicación, estrategias de solución 
de problemas, entre otras (Becoña, 2006). Además algunas de las características 
personales que se consideran parte en algunos modelos de abordaje de la resiliencia 
son también elementos o aspectos de las habilidades socioemocionales, como aser-
tividad, autocontrol emocional y optimismo (Uriarte, 2006).

Asimismo, algunos estudios han señalado que existe una relación entre la in-
teligencia emocional y la resiliencia (Almeida, Omar, Aguilar & Carvalho, 2009; 
Armstrong, Galligan & Critchley, 2011; Kinman & Grant, 2011; Omar et al., 2011). 
Es decir, han encontrado que las personas que presentan una alta inteligencia emo-
cional o un mayor número de habilidades socioemocionales, reportan ser más resi-
lientes que aquellas que manejan niveles bajos o reducidos en estas variables debido 
a que pueden afrontar de mejor manera la adversidad, ya que identifican, manejan y 
regulan sus emociones, además de que saben cómo expresarlas de forma adecuada.

Un estudio realizado por Ruvalcaba, Gallegos y Guinea (en revisión), mediante 
un análisis de ecuaciones estructurales estos autores encontraron que las habilidades 
intra e interpersonales de adolescentes mexicanos tenían un efecto predictor sobre 
las competencias sociales, mientras que la adaptabilidad y el estado de ánimo tenían 
una influencia directa sobre las competencias personales asociadas a la resiliencia. 
En este caso es importante destacar las habilidades relacionadas al impulso de la ira 
o al manejo del estrés, por lo que puede concluirse lo que favorece la resiliencia es 
la capacidad de generar emociones positivas y no el manejo de las negativas

De la misma manera, resultados de otras investigaciones mencionan que las 
emociones positivas se encuentran con mayor frecuencia en las personas que pre-
sentan tener una alta resiliencia (Tugade, Fredrickson et al., 2004), mientras que 
quienes manifiestan un bajo nivel de ésta, por lo general presentan dificultades para 
regular sus emociones de manera adecuada (Ong, Bisconti et al., 2006). De manera 
conjunta, otros estudios indican que existe una asociación entre la regulación de las 
emociones y la resiliencia, por lo que quienes tienen una mejor autorregulación de 
sus emociones resultan más resilientes (Buckner, Mezzacappa et al., 2003; Tugade 
& Fredickson, 2007).

Resultados de otras investigaciones también indican que la resiliencia ayuda a 
las personas a afrontar el estrés (Beale, Fegley et al., 2006), y de igual manera exis-
ten estudios que señalan que las personas con habilidades socioemocionales afron-
tan el estrés con éxito (Kinman & Grant, 2011; Omar et al., 2011). Es posible que 
lo anterior de deba a que algunas características de la resiliencia, como las habilida-
des mencionadas, permiten evaluar los estados emocionales y regularlos para poder 
afrontar situaciones adversas y mantener un equilibrio y bienestar mental (Omar et 
al., 2011). 

Tanto las habilidades socioemocionales como la resiliencia están involucradas en 
el proceso de adaptación ante situaciones adversas (Edward, 2005), es por eso que 
se han encontrado las asociaciones presentadas con anterioridad, lo cual deja ver una 
clara relación entre la resiliencia y las habilidades emocionales, así como el impacto 
de ambas en el bienestar de las personas (Limonero et al., 2012).

De igual manera, debido a la relación encontrada entre la resiliencia y las habi-
lidades socioemocionales, se han desarrollado programas de intervención en los cua-
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les éstas se promueven entre los niños y adolescentes con el objetivo de aumentar 
su resiliencia, para aumentar el bienestar y disminuir los problemas de emocionales 
y de conducta (Pahl & Barrett, 2007). 

Asimismo, Waugh, Thompson y colaboradores (2011) mencionan que una de 
las características de las personas resilientes es que a nivel emocional son flexibles. 
Es decir que además de experimentar emociones negativas durante situaciones ad-
versas, también experimentan otras positivas. Además, se sugiere que las personas 
resilientes saben utilizan de mejor manera ambos tipos de emociones (negativas y 
positivas) que las personas menos resilientes (Westphal, Seivert et al., 2010).

Aparte de los resultados mencionados de las investigaciones que han encontrado 
relación entre las habilidades socioemocionales y la resiliencia, existen autores que 
consideran la resiliencia como una habilidad o fortaleza socioemocional, debido a 
que las personas resilientes son empáticas, respetuosas y compasivas con las demás 
personas, tienen habilidades de comunicación afectiva y sociales, así como de solu-
ción de problemas (Carreño, 2012). 

Las habilidades socioemocionales son una de las características o factores pro-
tectores de la resiliencia. Sin embargo, no son el único elemento que la constituye, 
sino que está conformada por varios factores que interactúan entre sí (Fiorentino, 
2008; García-Vesga & Domínguez-de la Ossa, 2013; Omar et al., 2011), por lo que 
es importante identificar cuáles son los factores protectores que son parte del pro-
ceso de la resiliencia para poder realizar intervenciones y programas que faciliten la 
adaptación de las personas a las situaciones adversas que se presentan en sus vidas. 
Además, identificar las habilidades que promueven la resiliencia puede ayudar a 
reconocer los mecanismos que promueven la salud mental y ayudar a prevenir con-
ductas desadaptadas o delictivas (Buckner, Mezzacappa et al., 2003).

CONCLUSIONES

Las habilidades socioemocionales y la resiliencia son recursos personales que per-
miten optimizar el desempeño en diferentes contextos. Numerosas investigaciones 
evidencian la relación entre ambos constructos. Al parecer, quienes poseen un ma-
yor número de éstas, también son más resilientes. En la misma línea, las personas re-
silientes cuentan con una mayor inteligencia emocional. En la base de esta relación 
se encuentra un mayor conocimiento de las emociones y una capacidad superior 
para regularlas, que permite a los individuos afrontar y superar de forma óptima las 
vicisitudes de la vida. Aquí cabe plantearse que las habilidades emocionales pueden 
ser una característica inherente de las personas resilientes pero que, a su vez, al ser 
susceptibles de mejora, pueden ser un factor que promueva la resiliencia. Ante esta 
panorámica, los entrenamientos en habilidades socioemocionales podrían facilitar la 
superación de adversidades sin consecuencias negativas en el desarrollo integral de 
las personas. 

Se ha encontrado que la resiliencia contribuye a mejorar indicadores de satisfac-
ción con la vida y la calidad de la misma. Si se pretende incrementar éstos índices 
es necesario conocer qué factores están a la base de un comportamiento resiliente y 
desarrollar programas de intervención dirigidos a potenciarlos.
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La adolescencia es una etapa de cambios biológicos, psicológicos, sexuales y 
sociales en los que el adolescente va definiendo su identidad. En este período de 
desarrollo, el individuo se ve expuesto a diferentes riesgos, entre otros, los rela-
cionados con su salud física y mental y su rendimiento académico. Las habilidades 
socioemocionales son un factor protector ante estos peligros y la adolescencia es un 
momento oportuno para el aprendizaje de las mismas, ya que en este momento se 
reúnen las características de madurez y la plasticidad cerebral necesarias. 

Las habilidades socioemocionales están vinculadas con diferentes indicadores 
de desarrollo adecuado en la adolescencia. Por un lado, se relacionan un compor-
tamiento resiliente, promueven un mejor autoconcepto, mejoran la comprensión y 
regulación emocional, optimizan las relaciones sociales, incrementa el bienestar, se 
asocia con mayores índices de felicidad, optimismo, satisfacción con la vida y salud 
física. Por otro lado, se relacionan de forma negativa con agresividad, disrupciones, 
ansiedad, depresión, hiperactividad e impulsividad, abuso de sustancias y bullying. 

En síntesis, las habilidades socioemocionales dotan a los adolescentes de com-
petencias que aminoran los riesgos a los que se ven expuestos y contribuyen a su 
desarrollo integral. Así las cosas, es necesario promover el diseño e implementación 
de programas de educación socioemocional en el aula escolar.
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                 El corazón que ríe 

Tu vida es tu vida
no dejes que sea golpeada contra la húmeda sumisión
mantente alerta
hay salidas
hay una luz en algún lugar
puede que no sea mucha luz pero
vence a la oscuridad
mantente alerta
los dioses te ofrecerán oportunidades
conócelas
tómalas
no puedes vencer a la muerte pero
puedes vencer a la muerte en la vida, a veces
y mientras más a menudo aprendas a hacerlo
más luz habrá
tu vida es tu vida
conócela mientras la tengas
tú eres maravilloso
los dioses esperan para deleitarse
en ti.

                                           Charles Bukowski

La resiliencia es un concepto que está presente en la agenda de los profesiona-
les en el manejo de desastres, educación, trabajo social, salud y política (Ager, 
2013). Sin embargo, la promoción de la resiliencia no es tarea de un sector 

en particular, sino de todos aquellos involucrados en el cuidado y protección de los 
niños y adolescentes (Munist, Santos et al., 1998). Es por ello que el objetivo de este 

6
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capítulo es concientizar a aquellos que trabajan con estos grupos de edad sobre la 
importancia de la resiliencia como elemento clave de la salud mental y su aplicación 
a los programas de intervención.

Estudios recientes revelan que experimentar estrés y adversidad en etapas tem-
pranas de la vida puede tener como consecuencia el desarrollo anormal de circuitos 
neuronales implicados en el comportamiento social y emocional de los individuos 
(Durlak, Weissberg et al., 2011). Por otro lado, estos mismos estudios sugieren que 
la existencia de emociones positivas, el optimismo, la presencia de cuidadores amo-
rosos, una red de apoyo social fuerte, un sistema cardiovascular sano y la flexibilidad 
cognitiva, son factores que contribuyen al desarrollo de la capacidad del individuo 
para la recuperación rápida frente a las situaciones de estrés. 

Además, existe evidencia respecto a que los niños que reciben un entrenamiento 
emocional y de habilidades sociales, presentan no sólo una mejoría de las capacida-
des para afrontar la adversidad, sino que también se aprecia un desempeño acadé-
mico más exitoso. De modo que fomentar la resiliencia desde temprana edad tiene 
un efecto positivo adicional a lo ya mencionado (Durlak, Weissberg et al., 2011). 

La discusión sobre el concepto de resiliencia y su aporte a la salud mental,debe 
basarse en los avances teórico-prácticos encontrados hasta la fecha en diversas in-
vestigaciones. Se propone que a partir de esta evidencia científica se diseñen los 
programas y evaluaciones sociales en torno a la resiliencia (Aguer, Stark et a., 2010). 
En el campo de la intervención preventiva, se sugiere (Rutter, 2012) que no es sufi-
ciente identificar los factores que fomenten el desarrollo de la resiliencia, sino que, 
además, habrá que favorecer su presencia; este último es uno de los objetivos más 
importantes en el diseño de las estrategias de prevención. Dicho enfoque supone 
la necesidad de vincular los programas de salud a la familia, las escuelas y la co-
munidad en general (Werner & Smith, 1982) con énfasis en los niños y las familias 
que viven en condición de vulnerabilidad, ya que éstos carecen de algunos de los 
vínculos sociales que coadyuvan en la mitigación del estrés y la adaptación positiva.

 

PROMOCIÓN DE LA SALUD MENTAL

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió en 1948 a la salud como: “un 
estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 
afecciones o enfermedades”. A su vez, estableció que la salud mental es: 

Un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacida-
des, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma produc-
tiva y fructífera y es capaz de hacer una contribución a su comunidad (Organización 
Mundial de la Salud [OMS], 2011). 

Por su parte, el Instituto de Medicina (Institute of Medicine, [IOM], 2004) propuso 
una especificidad en la definición de salud infantil y modificó la descripción del 
año 1948 propuesta por la OMS, al sugerir que la salud “se extiende a un niño o un 
grupo de niños” que pueden: a) desarrollar su potencial, b) satisfacer sus necesida-
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des y c) desarrollar las capacidades que le permitan interactuar exitosamente con su 
ambiente biológico, físico y social. 

De acuerdo a este enfoque, existen cuatro aspectos fundamentales en el campo 
del desarrollo, que sirven como base para realizar intervenciones de promoción de 
la salud mental y prevención de los trastornos mentales: 

1. Comprender los patrones de competencia relacionados con la edad y el desa-
rrollo de trastornos; 2. Advertir la presencia de múltiples contextos; 3. Reco-
nocer la importancia del desarrollo de habilidades y 4. Incorporar en las inter-
venciones la interacción entre los factores biológicos, psicológicos y sociales 
(O’Connell, 2009).

En contraste a la salud mental, los trastornos mentales se definen de acuerdo a 
la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1992) de la 
siguiente manera: “Es el comportamiento de un grupo de síntomas identificables 
en la práctica clínica, que en la mayoría de los casos se acompañan de malestar o 
interfieren en la actividad del individuo.”

¿Equivale la promoción de la salud mental a la prevención de los trastornos 
psiquiátricos? Parece importante distinguir a una de la otra. 

La OMS en 1986, define la promoción de la salud como, “el proceso que per-
mite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla”; precisó 
además que la promoción de la salud mental tiene como principal objetivo fomentar 
el desarrollo de las capacidades de afrontamiento individuales. Se sugiere que el 
foco de estas acciones abarcaría desde la población general hasta los pacientes que 
son tratados debido a algún trastorno mental (OMS, 1998). 

La promoción de la salud mental y la prevención de los padecimientos mentales 
son actividades complementarias y superpuestas (OMS, 2002). Ambas se concen-
tran en cambiar influencias comunes en el desarrollo de niños y adolescentes, con 
el fin de garantizar un funcionamiento adecuado en las tareas y desafíos de la vida 
cotidiana y, de este modo, evitar los problemas cognitivos, emocionales y del com-
portamiento que deterioran su funcionamiento (O’Connell, 2009).

En consecuencia, habría que realizar la siguiente pregunta: ¿es, por lo tanto, 
prudente destinar una parte de los recursos disponibles, a los programas de preven-
ción de los trastornos mentales y promoción de la salud mental, para promover el 
bienestar de la sociedad?, lo que se contesta de forma afirmativa (Knapp, Mc Dai-
dand et al., 2011). No obstante, aunque la evidencia es vasta respecto a las ventajas 
de intervenir en edades tempranas (United Nations Children´s Fund [Unicef], 2011), 
las intervenciones sustentadas en evidencia científica y de probada efectividad, no 
son “fáciles de implementar, sencillas o baratas” por lo que la implementación de 
dichas prácticas es sólo viable a una escala útil con el respaldo financiero, humano 
y político, a distinto nivel, de los sistemas gubernamentales (Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration [SAMHSA], 2007) lo que posibilita el desa-
rrollo de una política pública en pro de la salud mental de un país. Es importante 
resaltar que el desarrollo de éstas no sólo se limita a este contexto, si no al de la 
salud en general. 
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PREVENCIÓN DE LOS TRASTORNOS MENTALES

De acuerdo a la OMS, se estima que 450 millones de personas padecen un trastorno 
mental. Una de cada cuatro personas, será afectada por un trastorno mental en algún 
momento de su vida; los trastornos neuropsiquiátricos representan el 13% de las 
enfermedades a nivel mundial y se prevé que para 2030, la depresión será la causa 
principal de la carga de enfermedad a nivel global (OMS, 2004).

A su vez, datos de investigación epidemiológica en nuestro país, señalan que 
50% de los trastornos mentales inician antes de los 21 años (Organización Paname-
ricana de la Salud [OPS], OMS, 2011) y se considera que 45% de la carga global de 
enfermedad en los jóvenes lo representan enfermedades como depresión, abuso de 
sustancias, esquizofrenia y trastorno bipolar (OMS, 2011).

En Mexico, se dispone de datos de investigacion epidemiologica nacional para la 
poblacion adulta y urbana (Medina-Mora, 2003) y a nivel metropolitano en la pobla-
cion de 12 a 17 anos (Benjet et al., 2009), este estudio senalo altas prevalencias, baja 
utilizacion de servicios y poco acceso al tratamiento efectivo.

No se poseen datos de la población de niños, aunque datos de otros países su-
gieren que entre 12 y 29%, de la población que acude a los servicios de atención 
primaria, padece un trastorno psiquiátrico (Giel et al., 1981). Sin embargo, en el 
primer nivel de atención, sólo se diagnostica del 10 al 22%; por consecuencia, gran 
parte de este sector de la población, queda desprovisto de una intervención efectiva. 

El impacto económico de estos padecimientos tanto en las familias, como en 
la sociedad se ha establecido de manera consistente (OMS, 2005). Por lo anterior, 
países como Inglaterra han modificado las estrategias utilizadas para la promoción 
de la salud mental, tal como se menciona en el documento Paying the price. The Cost 
of Mental Health Care in England to 2026. En él se señala que una de las áreas que 
permanecen poco desarrolladas, es el análisis de cómo funciona la prevención y pro-
moción en la salud mental; lo cual es necesario con el fin de disminuir la prevalencia 
de los trastornos mentales y de esta manera reducir el impacto económico de los 
mismos (McCrone, 2008). Como resultado de los costos que generan los problemas 
mentales y a pesar que la prevalencia permanezca estable, los costos muestran un 
aumento considerable. Además existe una alta comorbilidad después que se ha ins-
talado el primer episodio de un trastorno mental. Por lo tanto, la intervención tem-
prana es una oportunidad potencialmente significativa. Parafraseando al director 
Niall Dickson del "King´s Fund": sin el tipo de inversión correcta, todos pagaremos 
el precio, no solo perdiendo recursos sino también vidas.

En este orden de ideas, en el 2011, el Departamento de Salud en Londres, pu-
blicó Mental Health Promotion and Mental Illness Prevention: The Economic Case, el 
cual propone 11 modelos de intervención que refuerzan, con evidencia científica, 
el resultado positivo de las estrategias de prevención de los diferentes trastornos 
mentales, así como el beneficio económico de las mismas. Una de las conclusiones 
a las que se llega en dicho documento hace hincapié en los beneficios observados a 
largo plazo, en particular, con las intervenciones realizadas en la población infantil, 
ya que si los niños no reciben este tipo de atención es muy probable que los trastor-
nos persistan durante la adolescencia y permanezcan hasta la vida adulta. Desde el 
punto de vista económico, cuando se realizan intervenciones en esta población, el 
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costo de la inversión realizada se recuperará con rapidez (Knapp, 2011). El éxito de 
la prevención en la historia natural de la enfermedad está bien documentado, pues 
disminuye el impacto negativo de la enfermedad sobre el ciclo vital del individuo 
(OMS, 2002). 

Niveles de prevención: primaria,  
secundaria y terciaria

Existen dos formas de concebir la manera de prevenir los trastornos mentales; la 
primera hace referencia a los niveles de prevención primaria, secundaria y terciaria 
(Caplan, 1964), y la segunda la concibe como universal, selectiva e indicada (Gor-
don, 1983; Mrazeck & Haggerty, 1994; World Health Organization, 2005). 

A partir del modelo de historia natural de la enfermedad se propuso la primera 
clasificación; ésta tiene la ventaja de intervenir de forma precisa en cada nivel de 
la historia natural de la enfermedad cuando se conoce la etiología, curso y comor-
bilidad, como en la mayoría de las enfermedades médicas. Sin embargo, en lo que 
refiere a los trastornos mentales, este concepto puede resultar impreciso, ya que la 
génesis de estas patologías se origina de acuerdo a la etapa del desarrollo en la que 
se encuentre el individuo, así como en la interacción con las características particu-
lares, el ambiente y la cultura (OMS, 1998). De tal forma que, precisar el inicio de 
la enfermedad es complicado, ya que algunos individuos presentan síntomas subclí-
nicos y no reúnen los criterios para el diagnóstico de las enfermedades psiquiátricas. 
En la población infantil, es importante considerar, además de lo ya mencionado, 
que la plasticidad o la fragilidad de adaptación que caracteriza a esta etapa de la 
vida, se ve bastante influida por la dinámica familiar en comparación con los adultos 
(Gordon, 1987). 

Niveles de prevención:  
universal, selectiva e indicada

Desde otro enfoque, en 1983 Gordon publicó en la revista Public Health Reports el 
reporte An Operational Classification of Disease Prevention, cuyo objetivo principal 
fue proponer un modelo más efectivo para identificar las medidas preventivas que 
limitarán el desarrollo de una enfermedad a futuro y con énfasis en un análisis de 
costo-beneficio en la población. El autor propuso una nueva clasificación a partir 
de los siguientes cuestionamientos al enfoque de prevención previo: “Esta clasifica-
ción proviene de una época en la que la investigación biomédica era originada casi 
exclusivamente en los laboratorios científicos, bajo la cual, los conceptos de salud y 
enfermedad son principalmente mecanicistas”. En los últimos años, el crecimiento 
y el éxito de la investigación epidemiológica en las enfermedades crónicas ha intro-
ducido una gran cantidad de conocimiento científico no mecanicista, referente a la 
prevención de enfermedades (Gordon, 1983). 

La medicina se caracteriza por identificar factores de riesgo primarios que pue-
dan sustentar la causalidad de una enfermedad o evento clínico determinado. Incidir 
en la etiología como medida de prevención primaria o secundaria sobre el cuadro 
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sindrómico para impedir el desarrollo de la enfermedad, es una situación efectiva y 
sencilla en el caso de las ocasionadas por lesión o infección, aunque en las crónicas 
resulta poco preciso. El periodo de latencia es prolongado e incluso la presencia 
de ciertas alteraciones, como por ejemplo, las cifras elevadas de presión arterial, 
glucosa o colesterol, no implican una enfermedad manifiesta a pesar de que las tres 
entidades representan un riesgo importante para producir una enfermedad. 

En este sentido, Gordon pone en entredicho la semántica utilizada en las in-
tervenciones preventivas, por ejemplo, al manejo de los hábitos dietéticos para la 
hipercolesterolemia, se le identifica como una medida de prevención primaria de 
las enfermedades cardiovasculares; pero el uso de la dieta o los fármacos para la 
diabetes o hipertensión, son reconocidos como tratamiento o medida de prevención 
secundaria. “A medida que se conoce más sobre las enfermedades crónicas multi-
factoriales, con largos periodos de latencia, el concepto del origen biológico de la 
enfermedad se vuelve progresivamente más difuso”, señala el propio autor y agrega: 
“el infarto al miocardio inicia con el primer dolor o con la primera lesión sobre la 
pared arterial que tiene su origen probable desde la juventud”. Por este motivo, las 
intervenciones preventivas con diferentes justificaciones epidemiológicas, requieren 
enfoques distintos para su adecuado uso (Gordon, 1983). 

Por otro lado, señaló que el uso del término primario y secundario hace referen-
cia a un valor ordinal y sugiere que es más importante uno que otro. Por ejemplo, 
las intervenciones de prevención se aplican de forma efectiva a poblaciones de alto 
riesgo, y en este grupo de personas es posible identificar un origen biológico; esto se 
asemeja más bien a una estrategia de prevención secundaria (Gordon, 1983).

Con una proyección del análisis costo-beneficio, la nueva clasificación propuso 
tres categorías: 

Universal: en esta categoría se incluye a la población general y no sólo a la 
que busca atención por padecer una enfermedad. El uso de medidas pre-
ventivas universales sin necesidad de estar enfermo representa un beneficio, 
pues reduce riesgo y costo. Este enfoque general en la población que en 
apariencia está sana, anula el nivel de prevención terciaria del modelo clá-
sico, donde la enfermedad ya está reconocida; por ejemplo, tener una dieta 
adecuada, efectuar una higiene dental y el uso de cinturón de seguridad al 
abordar un automóvil. Estas medidas pueden ser aplicadas, en su mayoría, 
sin consentimiento o asistencia profesional. 
Selectiva: en esta categoría destacan aquellas medidas preventivas que ofre-
cen beneficio a un subgrupo de la población general, que ya cuentan con 
determinadas características tales como edad, sexo u ocupación y que, en 
virtud de poseer dicha característica, se eleva por arriba de la media gene-
ral el riesgo y costo de padecer una enfermedad. En la aplicación de estas 
medidas preventivas, la educación pública que se ofrece al subgrupo de la 
población en riesgo es de gran importancia. Las personas que tienen mayor 
contacto con este subgrupo son las más óptimas para llevar a cabo estas 
medidas, ya que, al igual que la población universal, no es necesario que 
presenten alguna enfermedad. Tal es el caso de la aplicación de la vacuna 
contra la rabia para los veterinarios, la inmunización anual contra la gripe 
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para personas mayores, el uso de gafas de seguridad para maquinistas, evitar 
el uso de alcohol y algunos medicamentos en mujeres embarazadas. 
Indicada: a esta categoría pertenecen aquellas personas a las cuales durante 
una evaluación se les descubre la presencia de algún factor de riesgo, anor-
malidad o condición que lo identifica de forma individual con un alto riesgo 
de padecer una patología. Esta categoría, encasilla el nivel de prevención se-
cundario según el modelo clásico o tradicional. Este tipo de medidas suelen ser 
aplicadas por profesionales ya que en su mayoría son hallazgos como parte de 
una evaluación clínica, de laboratorio o de gabinete como por ejemplo, control 
de tensión arterial o dieta para reducir el colesterol (figura 6-1). 

A su vez, Mrazek y Haggerty (1994) enfatizaron la importancia de poner en un 
contexto más amplio la prevención, incluidas las intervenciones sostenidas, en los 
casos en que un tratamiento continuo esté indicado. El tratamiento de las distintas 
patologías se dividió en dos aspectos:

1. La identificación de casos.
2. El tratamiento estándar establecido para el trastorno en particular, que inclu-

ye intervenciones para reducir la probabilidad de otros padecimientos.

Es decir, este enfoque abarca los aspectos de mantenimiento en donde se vigila a 
largo plazo el tratamiento de los pacientes. De ese modo, se reduce la recaída y la 
recurrencia; además, se proveen servicios de seguimiento que incluyan la rehabilita-

Figura 6-1. Niveles de prevención en salud mental.

Universal

Selectiva

Indicada

Personas con marcadores biológicos,
síntomas tempranos o con problemas
en la conducta que son de alto riesgo
de padecer alguna enfermedad mental

Grupos de población o personas
con mayor riesgo que la
población general de padecer
alguna enfermedad mental

Población general
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ción. En fechas recientes, (IOM, 2009), este grupo de trabajo sugirió diferenciar con 
claridad entre prevención y tratamiento, porque aunque este último incluya algunos 
aspectos preventivos de la comorbilidad (p. ej., manejo con litio a un paciente con 
trastorno bipolar en el que se disminuye la ocurrencia de consumo de alcohol aso-
ciado), el tratamiento es precisamente eso y no prevención.

PSICOPATOLOGÍA: UNA VISIÓN CATEGÓRICA,  
DIMENSIONAL Y DE INVESTIGACIÓN

El estudio de la psicopatología obedece a distintas taxonomías, según sea el enfoque 
usado para su jerarquización; sin embargo, es posible distinguir dos tipos de clasifi-
caciones de los trastornos mentales: el categórico y el dimensional. 

El modelo categórico o enfoque clínico-categorial (Lacalle, 2009), se caracte-
riza por hacer énfasis en la presencia o ausencia de síntomas, que a través de una 
evaluación cualitativa realizada por el clínico, integra una serie de signos y síntomas 
para cada enfermedad en una categoría identificada por un código específico, y que 
se determina por el consenso de expertos en la materia. Desde el punto de vista de 
la investigación, las herramientas que utilizan suelen ser las entrevistas estructura-
das para minimizar el error diagnóstico (Lacalle, 2009). Esta visión la comparten 
sistemas como el de la Organización Mundial de la Salud, Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades (CIE) -10 (correspondiente a la 10ª revisión, 1994) o ICD 
(por sus siglas del inglés International Classification of Deseases) y el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders), cuya versión más reciente, DSM-5 (American Psychological 
Association [APA], 2013), se destaca por la eliminación del diagnóstico multiaxial 
(enfoque de la CIE-10 y el DSM-IV) y aparece un cambio en el orden en el que se 
presentan los trastornos de acuerdo al desarrollo evolutivo de cada individuo, en 
el que serán tomadas en cuenta las características propias de cada fase (desde la 
infancia hasta la senectud) (DSM-5, 2013). La ventaja más clara que ofrece este 
último sistema, es la definición operacional de términos, lo que facilita la comuni-
cación entre los profesionales y al mismo tiempo, favorece la aportación individual 
para futuras modificaciones. Sin embargo, esta simplificación lleva implícita una 
desventaja, ya que se reúnen individuos de características heterogéneas en un solo 
grupo, lo que empobrece la información psicopatológica. Además, algunos sujetos 
no son diagnosticados por presentar cuadros subumbrales. A este contexto hay que 
agregar la importancia de la comorbilidad, ya que, la presentación de un trastorno 
único es poco frecuente. Ésta se define como la presencia simultánea de un trastor-
no o enfermedad psiquiátrica adicional al trastorno primario, situación que puede 
representar más de la mitad de los casos psiquátricos (Radmanovic & Burgic, 2010). 
De tal forma que, el exceso de comorbilidades diagnósticas y la dificultad para de-
limitar algunos trastornos, requiere un cambio de paradigma (Widakowich, 2012). 

El modelo dimensional o enfoque psicométrico-dimensional, tuvo su origen en 
los primeros estudios de los trastornos de la personalidad, derivado de la gran di-
versidad de conductas observadas en el comportamiento de los individuos. Este 
enfoque supone un reconocimiento a la naturaleza continua y de los grados de in-
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tensidad de algunos fenómenos (Lacalle, 2009). La clasificación dimensional, se ca-
racteriza por medir las diferencias cuantitativas de un mismo sustrato, con matices y 
diferencias de grado entre los comportamientos (Widakowich, 2012). Ésta hace uso, 
por ejemplo, del análisis factorial y a partir de una gama de síntomas y conductas 
del individuo, se obtienen dimensiones en lugar de categorías (Lacalle, 2009). En la 
evaluación dimensional, los datos empíricos son reconocidos por el uso de escalas 
de evaluación estandarizadas, y muchas de ellas asignan puntuaciones y puntos de 
corte para diferenciar a los sujetos sanos. Sin embargo, la desventaja de éstos viene 
de la pobre capacidad para su generalización. 

Por otro lado, muchas clasificaciones categóricas aún derivan de los trastornos 
que se observan en los adultos sin perspectiva apropiada respecto a la especificidad 
de la infancia, y su interacción con contextos sociales y ambientales diversos. Sin 
mencionar que la familia y las características demográficas de cada población toman 
especial relevancia, motivo por el cual los modelos dimensionales son más comunes 
en el ámbito infantil (Lacalle, 2009). 

Existen numerosos estudios donde el objetivo principal es complementar ambos 
sistemas de clasificación. En su mayoría se respetan tanto la entrevista estructurada 
como la aplicación de escalas estandarizadas; por lo tanto, esto brindó la oportu-
nidad de crear nuevos constructos para entender a los trastornos mentales, como 
es el caso del trabajo iniciado por el National Institute of Mental Health en el 2009 
nombrado The Research Domain Criteria Project (RDoC, por sus siglas en inglés) 
(Cuthbert & Insel, 2013), que se basa en los sistemas neurobiológicos y la conducta 
observable. Este proyecto parte de dos premisas:

1. El reconocimiento de los sistemas neuronales fundamentales para las funcio-
nes del comportamiento.

2. La consideración psicopatológica en términos de disfunción de diversos tipos 
y grados de sistemas particulares, que por su característica de integración, se 
obtiene de estudios en multisistemas (Cuthbert et al., 2013).

Los cinco dominios principales muestran sus más importantes constructos psicoló-
gicos y cada columna representa la unidad de análisis. El objetivo de la propuesta 
resumida en el cuadro 6-1, es tomarlo como partida para su revisión, validación e 
investigación. 

Aunque el principal objetivo del proyecto RDoC es para fines de investiga-
ción, su formulación es una llamada de atención a la necesidad de crear modelos 
“híbridos”, donde la característica principal sea fusionar los modelos categóricos y 
dimensionales. Ya nadie duda de la efectividad de ambos modelos, sin embargo, 
la diferencia radica en reconocer el uso y el alcance de cada uno. Por ejemplo, el 
sistema de clasificación DSM no está diseñado ni pensado para fomentar la ciencia 
básica representada por las áreas médica, psicológica y sociológica. Por lo tanto, se 
inhibe la posibilidad del desarrollo de nuevas teorías en temas actuales para la inves-
tigación, como la cognición, personalidad, o funcionamiento; a pesar de que los tres 
son fundamentales para los diagnósticos del DSM. Es así, que cuando el desarrollo 
de nuevas teorías conduce a la realización de pruebas que permiten una mayor 
comprensión de la etiología, identificación, tratamiento, evolución o pronóstico; 
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estos resultados deben y pueden influir en la evolución del DSM. De esta forma, la 
ciencia básica conduce al DSM y no al revés (Chmura, 2007).

SERVICIOS DE ATENCIÓN E INTERVENCIONES  
EFECTIVAS PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES

Existen tres razones de peso para el desarrollo de intervenciones efectivas que me-
joren la salud mental de los niños y adolescentes: 

1. Porque se observan trastornos mentales que ocurren de manera específica en 
ciertas etapas de la niñez; de ahí que, en primer término, sea necesario desa-
rrollar programas e intervenciones específicas con foco en esta población. 

2. Porque existe una alto grado de continuidad entre los padecimientos mentales 
de inicio en la niñez y su continuidad en la adolescencia y posteriormente, la 
adultez (OPS, OMS, 2011). Por lo tanto, las intervenciones tempranas pue-
den reducir el riesgo de cronicidad de las patologías.

3. Porque las intervenciones efectivas reducen la carga de las enfermedades 
mentales en el individuo y en la familia, y en consecuencia, reducen los costos 
en el sistema de salud y las comunidades (WHO, 2005).

La salud mental de los niños y adolescentes es influida por una gran variedad de 
factores, tanto protectores como de riesgo; lo que se discutió con mayor amplitud 
en el capítulo 2. De ahí que las políticas públicas, planes, programas de atención e 
intervenciones específicas, deberían estar diseñados de manera que puedan reducir 
los factores de riesgo e incrementar los protectores (WHO, 2005). Se recomienda 
que las intervenciones tendientes a fortalecer a estos últimos y, o a minimizar los 
de riesgo, o ambos, se desplieguen bajo una combinación de servicios de atención a 
la niñez que tenga como base el autocuidado y las acciones comunitarias informales 
y formales, sin excluir la investigación preventiva y de los modelos de tratamiento 
específicos, en servicios especiales de alto costo y nivel de especialización. 

El autocuidado debiera representar el sistema más difundido y el punto de par-
tida a favor de la salud mental. La atención comunitaria informal (programas que se 
llevan a cabo en las familias, escuelas, prisiones, casas-hogar y comunidad), precede 
a la atención primaria provista en el sistema de salud a través de centros de salud 
y unidades de medicina familiar. El siguiente nivel de especialización lo provee el 
centro comunitario de salud mental (atención de salud mental comunitaria formal 
mediante equipos interdisciplinarios (p. ej. Centros Comunitarios de Salud Men-
tal –CECOSAM-, Centros de Integración Juvenil –CIJ-, Centro Integral de Salud 
Mental –CISAME- y las unidades psiquiátricas en hospitales generales y pediátri-
cos). Los servicios especiales de alto costo y nivel de especialización, con unidades 
de cuidado prolongado, se consideran para el menor porcentaje de la población y lo 
representan instituciones especializadas en salud mental infantil y del adolescente 
(WHO, 2005). 

A pesar de la gran cantidad de teorías y datos expuestos sobre el tema de la 
resiliencia, existen muy pocas recomendaciones para la elaboración de políticas pú-
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blicas en la literatura de investigación. No obstante, es posible resaltar los siguientes 
focos de atención que se recomiendan:

Medidas de prevención dirigidas a mejorar el funcionamiento familiar.
Incrementar la capacidad de los servicios de consejería y salud.
Incentivar los ambientes escolares que provean de soporte.
Desarrollar programas comunitarios. 
Promover las mejoras socioeconómicas.
Adoptar un término de resiliencia más comprensible.

Lo anterior se esquematiza en la figura 6-2 mediante la cual se busca resaltar que 
los programas de atención deben incluir a la familia, con énfasis en mejoras al fun-
cionamiento más que a la estructura; a la escuela, como proveedora de apoyo a los 
niños con problemas de salud mental y a nivel de comunidad es prioritario aumentar 
los servicios de atención en esta materia a nivel primario y desarrollar programas 
específicos. En un contexto más amplio, la atención en salud mental exige mejoras 
al estatus socioeconómico de la población y la adopción del concepto de resiliencia 
en forma exhaustiva.

Figura 6-2.�#��������������
���������������
�������
���������������!��������������&
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SERVICIOS DE ATENCIÓN A FAVOR DE  
LA SALUD MENTAL DE NIÑOS  
Y ADOLESCENTES: SITUACIÓN EN MÉXICO

En el contexto de la salud mental en los niños y adolescentes, la forma en la que la 
psicopatología incide no siempre determina la presencia de un trastorno de forma 
categórica. Se conoce que a nivel mundial sólo una quinta parte llega a ser reco-
nocida por los servicios de atención primaria en salud. De manera que muchos de 
los que pudieran experimentar factores de riesgo, manifestarían cuadros clínicos de 
manera subsindrómica, por lo que no obtienen la oportunidad de una intervención 
temprana y oportuna que impactaría en gran medida de forma positiva en su salud 
a largo plazo.

México tiene un rezago importante en este campo ya que sólo 30% de los cen-
tros de atención primaria cuentan con algún protocolo de evaluación o tratamiento 
para alguna condición de salud mental (OPS, OMS, 2011). De ahí, que es urgente la 
atención protocolizada, bajo un plan y política específica, de la salud mental infantil 
y adolescente a nivel de atención primaria.

Otro punto a considerar se relaciona con la concepción general de que ciertos 
tipos de trastornos mentales se presentarán en etapas específicas del desarrollo del 
niño y adolescente (WHO, 2005). Aunque 1 de cada 3 mexicanos es menor de 18 
años, el porcentaje de niños y adolescentes que se atienden a nivel ambulatorio es 
del 27% y sólo 6% alcanza a ser atendido en hospitales psiquiátricos que concentran 
80% del limitado presupuesto otorgado a la salud mental en el país (2%). Cabe men-
cionar que no se cuenta con establecimientos de tratamiento diurno para este sector 
de la población (OPS, OMS; 2011).

Si bien se señala que el futuro de los servicios de salud mental tendrán como 
base la escuela (WHO, ATLAS, 2005), el informe de evaluación para Sistemas de 
Salud Mental de la OMS en nuestro país señala que pocas escuelas de nivel medio o 
superior tienen psicólogo, realizan actividades de promoción o prevención. De ahí 
que se reconoce el reto al que deben enfrentarse los interesados en la salud mental 
de niños y adolescentes.

DESARROLLO DE POLÍTICAS PÚBLICAS  
EN SALUD MENTAL A FAVOR DE NIÑOS  
Y ADOLESCENTES

La OMS identificó una serie de pasos a seguir para el desarrollo de políticas públicas 
que lleven a un óptimo desarrollo de los niños y adolescentes, que mencionamos a 
continuación (WHO, 2005): 

1. Recopilar información en el desarrollo de políticas públicas: esto requiere 
del conocimiento de la prevalencia de las enfermedades mentales en niños y 
adolescentes. Supone, además, identificar los recursos disponibles, así como 
las organizaciones existentes y la visión y actitudes de los trabajadores de la 
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salud mental de los niños y adolescentes. A nivel nacional, en México existe 
un rezago en la información respecto a la prevalencia de múltiples trastornos 
mentales de la niñez y la adolescencia. La mayoría de los datos tomados como 
referencia provienen del extranjero, mismos que no representan la mejor evi-
dencia para la planeación de políticas públicas.

2. Recopilar evidencia de las estrategias que son efectivas: los proyectos piloto 
deben recopilar información sobre la causa por qué algunas intervenciones 
sean exitosas y otras no. Es indispensable identificar entre las que resultan 
eficaces (aquéllas capaces de lograr el efecto deseado en condiciones contro-
ladas) y las efectivas (las que logran alcanzar el efecto deseado dentro de un 
escenario extenso y no controlado), ya que las que son eficaces no siempre se 
pueden extrapolar a la realidad.

3. Emprender la consulta y la negociación: es fundamental crear consensos y 
realizar negociaciones en todas las etapas del desarrollo de políticas públicas. 
Los propios niños y adolescentes pueden ser motivados para que expresen sus 
necesidades y contribuir a la formulación de una política de salud mental. 

4. Intercambio con otros países: las organizaciones profesionales, nacionales e 
internacionales pueden proveer y promocionar el desarrollo de redes para el 
desarrollo de políticas.

5. Desarrollar la visión, valores, principios y objetivos de las políticas: la visión 
traduce expectativas positivas y realistas de la salud mental infantil (p. ej. 
crear ambientes que satisfagan necesidades psicosociales). Los valores con-
llevan la noción de calidad o utilidad y son consistentes con la visión (p. 
ej.reducir el sufrimiento o promover la cohesión familiar). Por último, los 
principios traducen las acciones que respaldan los valores (p. ej., provisión de 
servicios de salud mental en centros de atención primaria cuando se resalta el 
valor de la accesibilidad o la provisión de servicio educativo apropiado si se 
resalta la inclusión social).

6. Determinar las áreas de intervención: para maximizar el impacto de las ac-
ciones es necesario que se tomen en cuenta distintas áreas de intervención: 
financiera, colaboración intersectorial, defensoría, sistemas de información, 
investigación y evaluación de los servicios así como políticas que los respal-
dan; mejora de la calidad, organización de servicios, promoción, prevención, 
tratamiento y rehabilitación; legislación y derechos humanos, mejora del ac-
ceso y uso de la medicación psicotrópica, desarrollo de recursos humanos y 
capacitación.

7. Identificar los roles y responsabilidades de los diferentes actores y sectores: es 
fundamental que las partes interesadas tengan una responsabilidad clara (p. 
ej. el sistema de salud puede responsabilizarse del tratamiento, mientras que 
el educativo de los programas de salud mental).

Una vez establecida la política pública, se toma como guía para la creación de un 
plan que integre una serie de estrategias donde se representen las líneas de acción 
con mayor eficacia para cumplir los objetivos (WHO, 2005).

Se identificaron una serie de estrategias para fortalecer los vínculos entre la in-
vestigación y el desarrollo de políticas, éstas deben incluir: un mayor compromiso 
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tanto para poner en práctica los indicadores de resiliencia en los distintos niveles 
de análisis como en el proceso de realizar las políticas para basar las tomas de deci-
siones en la evidencia científica y, para finalizar, la capacidad para el desarrollo de 
modelos de sistemas complejos adaptativos susceptibles a la exploración de nuevos 
escenarios políticos (Ager, 2013).

Los programas realizados (figura 6-3) en torno a mejorar el desarrollo del niño 
y el adolescente deben de cumplir con las siguientes características (WHO, 2005): 

1. Promover las habilidades cognitivas y el desarrollo de logros de los niños y 
adolescentes.

2. Fortalecer un vínculo seguro entre el niño y los padres.
3. Impulsar de manera positiva los roles parentales.
4. Mejorar el nivel educativo de los padres.

Las intervenciones preventivas pueden estar destinadas para ser aplicadas en la fa-
milia, la escuela y, o la comunidad, o ambas. A continuación se mencionan algunas 
de las intervenciones mencionadas por O´Connell y colaboradores en la revisión del 
Instituto de Medicina (2009).

Figura 6-3. Áreas de interés para el desarrollo de programas a favor de la resiliencia en los 
��!��������������&
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Estrategias de intervención en las familias 

Prevención de embarazos en las adolescentes: ésta se realiza en particular en 
las menores de 16 años ya que son factor de riesgo para parto pretérmino, 
retardo en el crecimiento intrauterino, complicaciones perinatales. Además, 
la probabilidad de que sea madre soltera es mayor, con menor nivel edu-
cativo y con un bajo ingreso mensual, situación que supone un riesgo acu-
mulado al desarrollo infantil (Zeanah, 1997). Sin embargo, las medidas de 
prevención que existen hasta la fecha no han demostrado evidencia concreta 
de su eficacia. Franklin y colaboradores (Franklin, Grant et al.,1997) repor-
taron en su investigación que el programa que ellos proponen disminuye el 
embarazo en adolescentes, más no la actividad sexual.
Cuidado prenatal y desarrollo intrauterino óptimo: los riesgos significativos 
durante el proceso de desarrollo fetal incluyen anomalías genéticas, nutri-
ción materna precaria, consumo materno de alcohol, tabaco u otras sustan-
cias neurotóxicas, bajo peso al nacimiento, depresión y ansiedad materna o 
ambos. Incidir en estos factores de riesgo y evitar nacimientos pre-término 
reduce el riesgo de desarrollar trastornos mentales en la infancia.
Primeros meses de vida: la depresión posparto, ser madre adolescente y, o con 
adicciones, o ambas, constituyen factores de riesgo a nivel parental, para el 
buen desarrollo infantil temprano (Zeanah, 1997). Muchas de las estrategias 
consisten en promover la sensibilidad materna y el vínculo del infante. 

Algunos programas se llevan a cabo mediante visitas domiciliarias a través de inter-
venciones intensivas que tienen como meta embarazos exitosos y el desarrollo ade-
cuado del infante; en los cuales, enfermeras capacitadas visitan a las madres durante 
el embarazo o durante el puerperio y le dan seguimiento durante los primeros años 
de vida del niño. En su mayoría, también proporcionan apoyo social y educación 
a los padres, información sobre el desarrollo del niño, motivación para que se pro-
picien relaciones positivas padres-hijos, así como servicios de atención en salud y 
sociales (Sweet & Appelbaum, 2004). 

Mejorar las habilidades de crianza: se demostró que el comportamiento 
agresivo que inicia de manera típica en la infancia es un factor de riesgo para 
presentar trastornos tanto externalizados como internalizados, por lo que las 
crianzas hostiles e inconsistentes contribuyen a la presencia de comporta-
mientos poco cooperadores y agresivos (Patterson, 1976). Se demostró una 
eficacia significativa al mejorar las habilidades de crianza, con resultados 
positivos en la reducción de trastornos mentales, en especial del consumo 
de sustancias (Barlow, Coren, & Stewart-Brown, 2002; Lundahl, Nimer, & 
Parsons, 2006; Serketich & Dumas, 1996; Kaminski, Valle, Filene, & Boyle, 
2008). Entre las intervenciones más reconocidas se encuentran: The Triple 
P: A Multilevel Parentig Intervention creada por Sanders y Markie-Dadds en 
el 2000 (Sanders, Markie-Dadds, Tully & Bor, 2000) y The Strengthening Fa-
milies Program (SFP) (Kumpfer & Alvarado, 2003). Existen opciones com-
binadas entre intervenciones parentales (de mejora de crianza) y escuelas, 
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como The Incredible Years Program realizado en 1990 por Webser-Stratton 
(Webster-Stratton, Reid & Stoolmiller, 2000).
Intervenciones familiares que se extienden durante periodos específicos del 
desarrollo: este tipo de prácticas son las que se indican en situaciones espe-
cíficas que pueden generar trastornos mentales en los niños y adolescentes, 
como lo son la presencia de enfermedad mental en algún integrante de la 
familia, divorcio, muerte y abuso. Como ejemplos de este tipo de programas 
existen: The Parenting Through Change Program (PTC) (Forgatch, DeGarmo 
& Beldavs, 2005) y The New Beginnings Program (Wolchik et al., 2002).

Estrategias de intervención en las escuelas 

Intervenciones en etapas tempanas de la niñez (infantes): van enfocadas 
a motivar el desarrollo sano del niño, a través de mejorar las habilidades 
parentales. Como ejemplo de este tipo de programas se encuentra el Early 
Head Start (Love et al., 2005) lanzado por el gobierno de EUA en 1995.
Intervenciones en el preescolar: las intervenciones en esta etapa de la vida 
demostraron tener efectos positivos en el desarrollo del lenguaje y en ge-
neral en las habilidades cognitivas de los niños. Algunos ejemplos de pro-
gramas enfocados en esta población son: The Perry Preschool Program y The 
Carolina Abecedarian Project (Schweinhart, 2004); sin embargo, a pesar de 
que estos programas se aplican en las escuelas, se requiere el apoyo de los 
padres para llevarlos a cabo.
Intervenciones enfocadas en las escuelas primarias y secundarias: las accio-
nes realizadas en esta etapa de la vida están enfocadas a distintas situa-
ciones, entre las cuales se encuentran abuso sexual infantil, problemas de 
conducta, agresión, violencia y el abuso de sustancias; como ejemplo de esta 
última intervención se encuentra el programa PATHS, por sus siglas del in-
glés Promoting Alternative Thinking Strategies (Kusche & Greenberg, 1994). 
Los estudios de seguimiento en las escuelas en donde se aplicó este modelo, 
reportaron disminución en los niveles de hiperactividad y agresividad en el 
salón de clases, así como una atmósfera más positiva. Otra intervención den-
tro de este grupo es el The Good Behavior Game (GBG) (Harris & Sherman, 
1973; Medland & Stachnik, 1972), un programa de prevención universal, 
simple, que se aplica en el primer grado de la educación primaria, el cual 
tiene como objetivo disminuir los niveles de agresión en los niños y la reduc-
ción del riesgo de iniciar el consumo de sustancias así como incrementar el 
aprovechamiento académico.

Estrategias de intervención combinadas  
(escuela y familia) enfocadas en la educación primaria

De manera reciente han surgido un gran número de intervenciones que combinan 
los enfoques (los padres y en las escuelas) y los niveles de prevención (universal o 
selectiva). Por ejemplo, The Incredible Years Program (Borden, Schultz, Herman & 
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Brooks, 2010) y el programa Fast Track (Conduct Problems Prevention Research 
Group, 2011), con foco en la reducción de la agresividad en niños de poblaciones 
en riesgo.

Estrategias de intervención en la comunidad

En general, estas intervenciones poseen dos características: 1. Se orientan a la pre-
vención de los factores de riego en alguna población específica (p. ej., prevenir el 
consumo de tabaco en los adolescentes) y, 2. Tienen como objetivo focalizar en 
múltiples sitios de acción respecto a la conducta “blanco”. 

CONCLUSIONES 

Panter-Brick y Leckman (2013) proponen en la siguiente definición de resiliencia de 
la editorial de la revista Journal of Child Psychology & Psychiatry: “La resiliencia es el 
proceso mediante el cual se enjaezan (ponen a trabajar, echan a andar) los recursos bio-
lógicos, psicosociales, estructurales y culturales para el sustento del bienestar”. (p. 333).

Asimismo, se reconoce que este constructo constituye la promesa de un cambio 
de paradigma en campos tan diversos como la investigación, la práctica clínica o las 
políticas públicas. Se espera que a lo largo de este capítulo se reconozca el valor de 
este enfoque en la promoción de la salud mental y la prevención de los trastornos 
psiquiátricos que aquejan a niños y adolescentes. Los autores reconocen la com-
plejidad del diagnóstico psiquiátrico a través de la discusión de la psicopatología 
de acuerdo a distintos enfoques (categórico, dimensional y el de investigación –RdoC) 
y proponen el modelo de organización de servicios de salud mental que reconocen 
organismos internacionales de salud (OMS) para concluir con algunos programas que 
ejemplifican la aplicación del concepto de resiliencia a las políticas públicas de un país. 

Los autores esperan que a lo largo de este capítulo hayan logrado contribuir a la 
sensibilización del profesional de la salud mental en cualquier contexto laboral en 
que se desempeñe, para desarrollar enfoques de intervención –bajo la perspectiva de 
la definición de resiliencia propuesta-, de tal modo que se proponga la obtención de 
recursos disponibles (a cualquier nivel) a favor del bienestar infantil y adolescente. 
En la convicción de que también éste coadyuva a establecer las bases del bienestar 
y el progreso de una nación (MacEwan, 2013; Unicef, 2013).

Por último, se considera que el concepto de resiliencia aplicado a los servicios 
de atención de la salud mental para niños y adolescentes, incluida la prevención de 
los trastornos y la promoción de la salud mental óptima, representa un parteaguas 
que privilegia la posibilidad adaptativa del individuo, aún frente a las múltiples 
condiciones de riesgo y adversidad.

REFERENCIAS

Ager, A. (2013). Annual Research Review: Resilience and child well-being – public policy implica-
tions. The Journal of Child Psychology and Psychiatry, 488-500.



139Capítulo 6. Resiliencia: implicaciones clínicas, políticas de  . . . 

Ager, A., Stark, L., Akesson, B. & Boothy, N. (2010). Defining best practice in care and protection 
of children in crisis-affected settings: A Delphi study. Child Development, 81 (4). 1271-1286.

Artaza, O., Méndez, C.A., Holder, R., & Suárez, J.M. (2011). Redes integradas de servicios de salud: 
El desafio de los hospitales. Santiago, Chile: OPS/OMS. 

Barlow, J., Coren, E. & Stewart-Brown, S. (2002). Meta-analysis of the effectiveness of parenting pro-
grams in improving maternal psychosocial health. British Journal of General Practice, (52). 223-233.

Benjet, C., Borges, G., Medina-Mora, M.E., Zambrano, J. & Aguilar-Gaxiola, S. (2009). Youth mental 
health in a populous city of the developing world: Results from the Mexican adolescent health 
survey. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 50 (4), 386-395.doi: 10.1111/j

Brick, C. P. & Leckman, J. F. (2013). Editorial Commentary: Resilience in child development- inter-
connected pathways to wellbeing. The Journal of Child Psychology and Psychiatry, 54, 333- 336.

Borden, L., Schultz, T., Herman, K. & Brooks, C. (2010). The Incredible Years Parent Training Pro-
gram: Promoting Resilience Through Evidence-Based Prevention Groups. Group Dynamics: 
Theory, Research, and Practice, 14 (3). 230-241.

Caplan, G. (1964). Principles of preventive psychiatry. EUA: Basic Books, Books, Inc.
Bukowski, C. (1996). El corazón que ríe. 16 de abril de 2014, de Foro de Poemas y Poesía Sitio Web: 

http://www.foropoemas.es/index.php?topic=38482.0
Chmura Kraemer, H., Shrout, P.A. & Rubio-Stipec, M. (2007). Developing the diagnostic and sta-

tistical manual V: what will ‘‘statistical’’ mean in DSM-V. Social Psychiatry Psychiatric Epidemi-
ology, 42, 259–267.

Conduct Problems Prevention Research Group (2011). The effects of the fast track preventive 
intervention on the development of conduct disorder across childhood. Child Development, 82 
(1), 331-45. 

Cuthbert, B. N. & Insel, T. R. (2013). Toward the future of psychiatric diagnosis: the seven pillars of 
RDoC. BMC Medicine, 11:126

Durlak, J., Weissberg, R., Dymnicki, A., Taylor, R. et al. (2011). The impact of enhancing students’ 
social and emotional learning: a meta-analysis of school-based universal interventions. Child 
Development, 405-432.

Forgatch, M., DeGarmo, D. & Beldavs, Z. (2005). An efficacious theory-based intervention for step-
families. Behavior Therapy, 36 (4) 357-365.

Franklin, C., Grant, D., Corcoran, J., Miller, P. et al. (1997). Effectiveness of prevention programs for 
adolescent pregnancy: A meta-analysis. Journal of Marriage and the Family, 551-567.

Giel R et al., (1981). Results of observations in four developing countries. Pediatrics, 128:513-522.
Gordon R. (1983). An Operational Classification of Disease Prevention. Public Health Reports. 98 

(2). 107-109.
Gordon R. (1987). An operational classification of disease prevention. In: Steinberg JA, Silverman 

MM. Preventing Mental Disorders. Rockville, MD: Department of Health and Human Ser-
vices: 20-26.

Harris, V. W. & Sherman, J.A. (1973). Use and analysis of the “Good Behavior Game” to reduce 
disruptive classroom behavior. Journal of Applied Behavior Analysis, 6. 405-417.

Kaminski, J., Valle, L., Filene, J. & Boyle, C. (2008). A meta-analytic review of components associa-
ted with parent training program effectiveness. Journal of Abnormal Child Psychology, 567-589.

Knapp, M., McDaidand, M. & Parsonage, M. (2011). Mental health promotion and mental illness 
prevention: The economic case. Report published by the Department of Health, London

Kumpfer, K.L. & Alvarado, R. (2003). Family-strengthening  approaches for the prevention of youth 
problem behaviors, 58 (6-7). 457- 465.



Adolescentes en riesgo. Una mirada a partir de la resiliencia140

Kusche, C., & Greenberg, M. (1994). PATHS: Promoting Alternative Thinking Strategies. South Deer-
feild, MA: Developmental Research Programmes.

Lacalle, M. (2009). Escalas DSM del CBCL y YSR en niños y adolescentes que acuden a consulta en 
servicios de salud mental. Disertación doctoral no publicada. Universidad Autónoma de Barcelona.

Lerner, R. M. & Kauffman, M. D. (1985). The concept of developmet in contextualism. Develop-
mental Review. 5, 309- 333.

Love, J. M., Kisker E. E., Ross, C., Raikes, H. et al. (2005). The effectiveness of early  head start for 
3-year-old children and their parents: lessons for policy and programs. Developmental Psychol-
ogy. 41(6). 885-901.

Lundahl, B., Nimer, J. & Parsons, B. (2006). Preventing child abuse: A meta-analysis of parent train-
ing programs. Research on social work practice. 251-262.

Manual de Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes Mentales: DSM-IV. (4ª ed. revisada). (2002). 
Washington, DC: Asociación Americana de Psiquiatría.

Manual de Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes Mentales: DSM-V. (5ª ed. revisada). (2013). 
Washington, DC: Asociación Americana de Psiquiatría.

McCrone, P., Dhanasiri, S., Patel, A., Knapp, M. et al. (2008). Paying the price. The cost of mental 
health care in England to 2026. Londres, Inglaterra: King´s Fund.

Medina- Mora, M. E., Borges, G., Muñoz, C. L., Benjet, C. et al. (2003). Prevalencia de trastornos 
mentales y uso de servicios: resultados de la encuesta nacional de epidemiología psiquiátrica en 
México. Salud Mental, 26, 1-13.

Medland, M. B. & Stachnik, T.J. (1972). Good-behavior Game: A replication and systematic analysis. 
Journal of Applied Behavior Analysis, 5, 45-51.

Mrazek, P. J. & Haggerty, R. J. (1994). Reducing Risks for Mental Disorders Frontiers for Preventive 
Intervention Research. Washington, D.C.: Committee on Prevention of Mental Disorders, Di-
vision of Biobehavioral Science and Mental Disorders. Institute of Medicine.

Munist, M., Santos, H., Kotliarenco, M. A., Suárez, E. et al. (1998). Manual de identifiación y promo-
ción de la resiliencia en niños y adolescentes. Washington, D.C.: Organización Panamericana de la 
Salud / Organización Mundial de la Salud.

O’Connell, M. E., Boart, T., & Warner, K. (2009). Preventing mental, emotional, and behavioral dis-
orders among young people: Board on Children, Youth, and Families. Division of Behavioral and 
Social Sciences and Education. Washington, DC: The National Academies Press. 

Organización Mundial de la Salud (1992), CIE-10. Décima revisión de la clasificación internacional 
de las enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento. Descripciones clínicas y pau-
tas para el diagnóstico, Madrid: ed. Méditor.

Organización Mundial de la Salud (1998). Promoción de la Salud. Glosario. Ginebra. Organización 
Mundial de la Salud.

Organización Mundial de la Salud (2004). Prevención de los trastornos mentales: intervenciones efec-
tivas y opciones de políticas: informe compendiado. Organización Mundial de la Salud. Francia.

Organización Mundial de la Salud (2011). Salud mental, un estado de bienestar. Recuperado el 1º. de 
diciembre de 2013 de Organización Mundial de la Salud: http://www.who.int/features/factfiles/
mental_health/es/

Patterson, G. (1976). Retraining of aggressive boys by their parents: Review of recent literature and 
follow-up evaluation. Canadian Psychiatric Association Journal, 142-158.

Radmanovi�, M. & Burgi�, S., (2010). Comorbidity in children and adolescent psychiatry. Psychi-
atria Danubina, 22(2) 298–300 Conference paper - Zagreb, Croatia. 

Rutter, M. (2012). Annual Research Review: Resilience – clinical implications. The Journal of Child 
Psychology and Psychiatry, 54 (4) 474-487.



141Capítulo 6. Resiliencia: implicaciones clínicas, políticas de  . . . 

Sanders, M., Markie-Dadds, C., Tully, L. & and Bor, W. (2000). The Triple P-Positive Parenting Pro-
gram: A comparison of enhanced, standard, and self-directed behavioral family intervention 
for parents of children with early onset conduct problems. Journal of Consulting and Clinical 
Psychology. 68 (4). Recuperado de: http://www.prevention.psu.edu/news/documents/Sand-
ers_Markie-Dadds_Tully_Bor_2000.pdf

Schweinhart, L.J. (2004). The High/Scope Perry Preschool Study Through Age 40: Summary, Con-
clusions, and Frequently Asked Questions (High/Scope Press 2004).

Serketich, W.J. & Dumas, J.E. (1996). The effectiveness of behavioral parent training to modify 
antisocial behavior in childen: A meta-analysis. Behavior Therapy, 27, 171-186.

Substance Abuse and Mental Health Services Administration, Center for Mental Health Services 
(2007). Promotion and Prevention En Mental Health: Strengthening Parenting and Enhancing 
Child Resilience, DHHS Publication No.CMHS-SVP-0175. Rockville, MD.

Sweet, M. A., & Appelbaum, M. I. (2004). Is home visiting an effective strategy? A metaanalytic 
review of home visiting programs for families with young children. Child Development, 75, 
1435-1456.

United Nations Children’s Fund (UNICEF). (2011). 2011 UNICEF Humanitarian Action for Chil-
dren building resilience. Nueva York: Division of Communication, UNICEF.

Webster-Stratton, C., Reid, M. & Stoolmiller, M. (2000). Preventing conduct problems and improv-
ing school readiness: Evaluation of the incredible years teacher and child training programs in 
high-risk schools. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 288 (15), 471-488.

Weiner, J. M. (1991). Textbook of child and adolescent psychiatry. Washington, D.C.: American Psy-
chiatric Press Inc.

Werner, E. & Smith, R. (1982). Vulnerable but invincible: A study of resilient children. Nueva York: 
McGraw-Hill.

Widakowich, C. (2012). El enfoque dimensional vs. el enfoque categórico en psiquiatría: aspectos 
históricos y epistemológicos. Alcmeon Revista Argentina de Clínica Neuropsiquiátrica. 17, (4), 
365- 374.

Widiger, T. (2007). Dimensional models of personality disorder. World Psychiatry. 6 (2), 79–83.
Wolchik, S., Sandler, I., Millsap, R., Plummer, B. et al. (2002). Six-year follow-up of a randomized, 

controlled trial of preventive interventions for children of divorce. Journal of American Medical 
Association, 288 (15), 1874-1881.

World Health Organization (2001). Mental Health Resources in the World 2001. Geneva, Switzer-
land: World Health Organization.

World Health Organization (2002). World Health Report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. 
Geneva, Switzerland: World Health Organization.

World Health Organization (2005). Child and adolescent mental health policies and plans. Geneva, 
Switzerland: World Health Organization.

World Health Organization (2005). Mental Health Atlas. Geneva, Switzerland: World Health Or-
ganization.

Zeanah, C.H., Boris, N. W. & Larrieu, J. (1997). Infant Development and Developmental Risk: A 
Review of the Past 10 years. American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36 (2), 
165- 179. 

Zeanah, C.J. (2009). Hadbook of Infant Mental Health. Guildford Press. Nueva York.



Adolescentes en riesgo. Una mirada a partir de la resiliencia142



143

Índice

A
Actividad física, falta de, 41
Adaptabilidad, 111
Adaptación, 2, 5

exitosa, 8
negativa, 7, 19
positiva, 3, 4
potencial de, 8

Adolescencia, 10
beneficios de la enseñanza de ha-

bilidades socioemocionales en 
la, 112

factores contextuales y, 41
importancia de las habilidades so-

cioemocionales en la, 111
tardía, 93
temprana, 93

Adolescente(s)
adoptados, 91
aspectos psicosociales en la per-

cepción de apoyo social en, 90
¿cuál es la asociación entre la po-

breza y la salud mental?, 47
de contextos múltiples, percep-

ción de apoyo social en, 85

desarrollo de políticas públicas en 
salud mental a favor de, 133

identidad y autonomía, 111
infractores, 91
modelos de afrontamiento en, 66
pobreza y salud mental, 45
prevención de embarazos en las, 

136
resultados en el desarrollo del, 47
riesgo, pobreza y salud mental del, 

37
servicios de atención a favor de la 

salud mental de, 133
servicios de atención e interven-

ciones efectivas para, 131
tempranos o tardíos, 99

Afrontamiento, 13
antecedentes y perspectivas en el 

estudio del, 64
centrado en el problema, 65
centrado en la emoción, 65, 75
comprometido (aproximación), 68
conclusiones, 80
de control primario, 68, 74, 75
de control secundario, 68, 74, 75
de evitación, 75



Aislamiento / Cohesión144

en adolescentes en contextos de 
riesgo, 63

en adolescentes, modelos de, 66
en referencia a otros, 66
estilo disfuncional, 67
estilo funcional, 67
estilo maladaptativo, 65
estrategia activa, 77
evitativo o disfuncional, 50
exitoso, 27
hallazgos de investigación, 68
no comprometido (evitación), 68
no productivo, 66
principales clasificaciones, 65
productivo, 66, 69
y personalidad, 72
y personalidad en adolescentes 

mexicanos en riesgo, 76
Aislamiento, 71
Ajuste interno y externo, 5
Alcohol, consumo de, 40
Alcoholismo, 3
Alegría, 74, 109
Alto conflicto, 50
Altruismo, 74
Amabilidad, 74
Amenaza, 64
Amigos

apoyo de los, 102
íntimos, 92

Anorexia, 41
Ansiedad, 39, 73
Apego, teoría de, 18
Apoyo social, 51, 53

conclusiones, 101
de acuerdo al sexo, 95
de acuerdo al tipo de familia, 96
disposición, 87
emocional, 87
en adolescentes, aspectos psicoso-

ciales en la percepción de, 90
en adolescentes de contextos múl-

tiples, percepción de, 85
en diferentes contextos sociales, 99

funcionamiento familiar, 88
informacional, 87
instrumental, 87
percibido en adolescentes en ries-

go, 93
percibido: definición y tipos, 86
satisfacción, 87
valoración, 87
variables implicadas en la percep-

ción de, 88
Aproximación, 68
Apuros económicos, 47
Atracones, 41
Autoconcepto, 9

positivo, 113
Autoconfianza, 75
Autocorrección, 25
Autocuidado, 131
Autoestima, 9
Automotivación, 110
Autónomo y responsable, 104
Autoridad, figuras de, 91
Autorregulación, 113

B
Baja comunicación, 50
Beneficio, 64
Bienestar, 109

subjetivo, 5
Blogs, 92
Buena vida, 27
Bulimia, 41

C
Canasta básica, 46
Cascadas de factores de riesgo, 8
Chat, 90, 92
Cinco Cs, 29
Clasificación Internacional de las En- 

fermedades (CIE-10), 123
Cohesión, 89



145Comorbilidad / Escuela(s)

Comorbilidad, 128
Competencia, 4, 12, 26

académica, 13
cognitiva, 29
conductual, 29
emocional, 29
física o en salud, 29
interpersonal, 110
intrapersonal, 110
moral-espiritual, 29
social, 13, 29

Comportamiento
agresivo, 5
antisocial, 5
disruptivo, 5

Comunidad, estrategias de interven-
ción en la, 138

Conducta(s)
adaptativa, 1
alimentarias de riesgo (CAR), 40
antisociales, 44
autolesiva, 76, 79
de riesgo, personalidad y, 70
inteligente, 110
sexual desprotegida, 70
suicida, 39, 70

Contexto
análisis por, 93
psicosocial, 42
rural y urbano, 101
social, apoyo social en diferente, 

99
urbano, 100
urbano y rural, 101

Correlaciones moderadas, 73
Creativos y competentes, 3
Crecimiento, 25
Crianza, mejorar las habilidades de, 

136
Cualidad dinámica cambiante, 24
Cuestionario de Afrontamiento a tra-

vés de Situaciones (CASQ), 67
Cuidado prenatal y desarrollo intrau-

terino óptimo, 136

D
Depresión, 73

y enajenación, 77
Desadaptación, 7
Desafío, 64
Desarrollo humano, una visión opti-

mista del, 1
Desarrollo infantil, resultados en el, 

47
Desarrollo integracionista, 20
Desempeño académico, 90
Dinámica familiar, 42
Disciplina emergente, 18
Discontinuidad del desarrollo, 18
Drogas, consumo de, 40

E
Edad, análisis por, 93
Educación

primaria, estrategias de interven-
ción combinadas enfocadas en 
la, 137

y cuidados de la primera infancia, 
52

Efecto protector, 9
Embarazo, 40
Emociones positivas, 27, 115, 122
Encuesta de la Dinámica Familiar,102

en México, 85
Enfermedad y síntoma, 6
Ensimismamiento, 71
Epistemología sistémica, 21
Equilibrio personal, 5
Escala de Afrontamiento para Adoles-

centes (ACS), 66, 68
Escala de Apreciación de Apoyo So-

cial, 94
Escolaridad, 43
Escuela(s)

estrategias de intervención en las, 
137

mercado-laboral, 43



Espiritualidad / Ingreso146

primarias y secundarias, interven-
ciones enfocadas en las, 137

y familia, 137
Espiritualidad, 15
Esquizofrenia, 3
Estado anímico general, 111
Estatus socioeconómico (ESE), 46, 48

bajo, 46
Estrés, 1, 4

crónico, 14
manejo del, 110
resistencia al, 22
significativo, 5
y adversidad, 122

Eventos normativos y no normativos, 63
Evidencia empírica, 48
Evitación, 68, 79
Exclusión, 92
Exosistema, 17
Extraversión, 74

F
Facebook, 92
Factores biológicos, 4
Factores genéticos, 4
Factores internos o externos, 7
Factores microambientales, 10
Factores perinatales, 10
Factores protectores, 8, 9, 114

externos, 50
internos, 50

Factores proximales y distales, 6
Familia(s)

análisis por, 93
disfuncionales, 3
estrategias de intervención en las, 

136
extensas, 42, 97
nucleares, 99
pobres, 3
uniparentales, 3
y escuela, 76

Felicidad, 109

Fenómeno multidimensional y multi-
nivel, 6

Figura paterna, 91
Flexibilidad, 8
Fluir, 109

G
Género, 89

y edad, 43
Gente positiva, 29

H
Habilidades socioemocionales

beneficios de la enseñanza de, en 
la adolescencia, 112

conclusiones, 116
en la adolescencia, importancia de 

las, 111
¿qué son?, 110
y resiliencia, 109
y su relación con la resiliencia, 114

Habituación psicológica, 27
Hardiness, 4, 14
Herida psicológica, 23
Hermanos, 92
Hostilidad, 73

I
Identidad y autonomía, 111
Imagen corporal, 40
Impotencia, 76, 79
Impulsos, control de, 44
Inadaptación, 19
Índice de privación social, 45
Individuo, desarrollo del, 3
Inequidad, 6
Infancia

es destino, 3
y adultez, 85

Ingreso
familiar per cápita, 46
per se, 48



147Integración / Perspectiva

Integración del desarrollo, 20
Inteligencia

emocional, 109
socioemocional, 111

Interacción
armónica, 5
dinámica, 4
genes-medio ambiente, 29
social, 9

Internet, 90
Intervenciones familiares durante pe-

riodos específicos del desarrollo, 
137

Invulnerabilidad, 3

L
Lugares positivos, 29

M
Macrosistema, 17
Maltrato, 85
Mesosistema, 17
Microparadigmas, 20
Microsistema, 17
Migración, 42, 104
Modelamiento y reforzamiento, 20
Modelo(s)

animal, 64
compensatorio, 16
de desafío, 16
de inmunización, 16
de investigación, 26
ecológico del desarrollo humano 

de Bronfenbrenner, 17
ecológico-transaccional, 19
explicativos, 15
médico biologicista, 6
mixtos, 110
organizacional, 19
organizacional del desarrollo, 14
sistémico, 29
transaccional, 19, 64

N
Narcicismo, 92
Negación, 67
Neuroticismo, 80
Niñez, intervenciones en etapas tem-

pranas de la, 137
Niños

¿cuál es la asociación entre la po-
breza y salud mental?, 47

de oro e inquebrantables, 3
de oro invulnerables, 4
desarrollo de políticas públicas en 

salud mental a favor de, 133
servicios de atención a favor de la 

salud mental de, 133
servicios de atención e interven-

ciones efectivas para, 131

O
Oportunidades de desarrollo positi-

vas, 29
Optimismo, 4, 75, 110, 122
Orden de nacimiento, 89
Organización Mundial de la Salud 

(OMS), 122

P
Padres esquizofrénicos, 4
Peligro y explotación, 53
Pérdida, 64
Personalidad

afrontamiento y, 72
en adolescentes en contextos de 

riesgo, 63
resistente, 14, 15, 51
robusta, 4, 51
y conductas de riesgo, 70

Personas, aproximación enfocada en las, 26
Perspectiva

contemporánea, 16
del desarrollo positivo del adoles-

cente, 28



Población / Sobrevivir148

ecológica-mediacional, 19
ecológico-social, 24
ecológico-transaccional, 28
psicoanalítica, 23
sistémica, 25

Población no pobre y no vulnerable, 46
Población pobre, 45
Población vulnerable

por carencia social, 45
por ingreso, 46

Pobreza, 7, 14
del adolescente, 37
en América Latina, programas de 

abatimiento de la, 52
extrema, 3
percepción de la, 46
situaciones de, 4
y salud mental adolescente, 45

Preescolar, intervenciones en el, 137
Primeros meses de vida, 136
Programa oportunidades, 52
Protección, 4, 5, 7

del riesgo a la, 48
factores de, 9
medioambientales, condicionesde, 8

Psicología positiva, 27, 109
Psicopatología, 3

del desarrollo, 17, 28
del desarrollo, perspectiva de la, 18
una visión categórica, dimensional 

y de investigación, 128

R
Rasgos individuales positivos, 109
Redes sociales, 90
Relación curvilínea, 16
Represión, 67
Resiliencia

comunitaria, 25
conceptos centrales, 5
conceptos relacionados, 12
conclusiones, 29
enfoques relacionados con la, 27

habilidades socioemocionales y, 109
habilidades socioemocionales y su 

relación con la, 114
implicaciones clínicas, 121
políticas de atención, 121
programas de intervención, 121
¿qué es?, 2
una visión optimista del desarrollo 

humano, 1
Resorte moral, 2
Riesgo, 4, 5, 6

acumulativo o multiplicativo, 49
del adolescente, 37
protección, 15
psicosocial, 6
significativo, 1
suicida, 71

Riñas, 3
Robustez, 14
Rumiación, 76, 79
Rutter, estudios longitudinales de, 3

S
Salud mental

del adolescente, 37
del adolescente en cifras, 38
desarrollo de políticas públicas en, 

133
promoción de la, 122
resultados con respecto a la, 48

Sarcasmo, 102
Satisfacción, 109
Sedentarismo, 41
Seguridad y confianza, 86
Sentido de maestría, 9
Servicios de atención

a favor de la salud mental de niños 
y adolescentes, 133

e intervenciones efectivas, 131
situación en México, 133

Sexo, análisis por, 93
Signos de desajuste, 25
Sobrevivir y adaptarse, 4



149Sufrimiento / Yo

Sufrimiento, 23
Suicidio, 39, 86

T
Tareas

escolares y laborales, 90
y distracción social, 75

Teoría
de apego, 18
de Darwin, 64
del yo, 23
general de sistemas de Von Berta-

lanffy, 17
Trastornos

alimentarios, 40
de salud multifactorial, 39
emocionales, 39

Trastornos mentales
categóricos, 128
dimensionales, 128
niveles de prevención, 125
prevención de los, 124
prevención indicada, 125, 127
prevención primaria, 125
prevención secundaria, 125
prevención selectiva, 125, 126
prevención terciaria, 125
prevención universal, 125, 126

Twitter, 92

U
UNICEF, 53

V
Variables

aproximación enfocada en las, 26
contextuales macroestructurales, 7
microambientales, 10
personales y familiares, 7
sociodemográficas, 43
socioeconómicos, 7

Vida
disfrutable, 27
placentera, 27
significado de la, 27

Violencia
doméstica, 43
verbal, 92
y delincuencia, 44

Visión biomédica, 6
Vulnerabilidad, 3, 4, 5

y protección, 7

Y
Yo, teoría del, 23
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