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RESUMEN 
 

La adolescencia es un periodo de cambios mayores respecto de la maduración física, 

fisiológica, cognitiva y emocional, con desarrollo neurobiológico marcado que la hace 

particularmente sensible a la influencia ambiental. Un suceso de vida es cualquier 

experiencia que tiene el potencial de producir estrés. Experiencias como maltrato 

físico, abuso sexual, dificultades familiares y económicas, a menudo representan 

factores de riesgo para el desarrollo de trastornos psiquiátricos en el adolescente. 

Aunque la mayoría de los adolescentes supera esta etapa del desarrollo sin ayuda 

profesional, muchos de ellos presentan dificultades en el afrontamiento del estrés, 

desarrollando dificultades adaptativas y eventualmente trastornos psiquiátricos, 

aunque no todos los jóvenes que experimentan adversidad desarrollan la 

psicopatología. La resiliencia es un constructo que puede ser evaluada en términos de 

ausencia de psicopatología más que una adaptación excelente en todos los dominios, 

implica indicadores de ajuste negativos como positivos y puede identificarse a través 

de indicadores emocionales y conductuales. Se han documentado, en países 

desarrollados, asociaciones entre la adversidad en la niñez y los trastornos 

psiquiátricos, y se ha dado poca atención sobre el papel de la cultura en el desarrollo 

entre los grupos de minorías étnicas, o de países de ingresos medios y bajos. Se 

requieren este tipo de estudios que proporcionan evidencia sobre la necesidad de dar 

prioridad a la salud mental, en todas las regiones del mundo. La comprensión de los 

factores que aproximan o alejan a un individuo de un riesgo elevado, permitiría 

proveer de una guía para la prevención primaria.  

 
Términos Mesh: adolescencia, resiliencia, psicopatología. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La adolescencia es una etapa de la vida que implica por sí misma varios retos en el 

desarrollo del individuo pues debe adaptarse y asimilar cambios a nivel biológico, 

psicológico, emocional, familiar y social. Ocurre en ambientes diversos tanto de apoyo 

como de adversidades que obstaculizan el desarrollo sano. 

 

Los sucesos de vida, tanto positivos como negativos influyen el desarrollo de los 

individuos, sobretodo en etapas que se consideran vulnerables. Existen individuos 

quienes a pesar de cursar la etapa de la adolescencia en un ambiente cuyas 

características podrían considerarse adversas, no desarrollan psicopatología 

pudiendo desarrollarse de forma adaptada y productiva, mientras que otros 

desarrollan dificultades en su funcionamiento. 

 

El descubrimiento de las características que confieren tanto riesgo como fortaleza a 

los individuos, así como de los sucesos de vida que pudieran regular el impacto de los 

estresores fungiendo como factores protectores, podrían convertirse en un recurso 

sobre el cual invertir esfuerzos para contribuir en el desarrollo de los individuos 

durante esta etapa que es crítica en la adquisición de habilidades y recursos. 

 

La perspectiva de la resiliencia proporciona un marco útil para considerar cómo 

algunos factores  operan fomentando el desarrollo positivo de la juventud. Así mismo, 

este enfoque es altamente relevante al evaluar las intervenciones diseñadas para 

mejorar los factores promotores del desarrollo sano de los adolescentes. Es posible, 

así, generar un marco conceptual y un tema unificador que pueda guiar a los 

investigadores y profesionales interesados en el estudio y la mejora de los bienes y 

recursos, de acuerdo a los requerimentos y características propios de cada entorno 

cultural y socioeconómico. De ahí la importancia de estudiar los factores que se 

relacionan con la resiliencia en los adolescentes de nuestra cultura, en particular los 

sucesos de vida que pudieran resultar tanto protectores como de riesgo para los 

adolescentes de estratos socioeconómicos bajos y en medios clínicos, para contar 

con mejores guías de intervención preventiva y terapéutica. 

 

 



7 

 

MARCO TEÓRICO 
 

La adolescencia es el periodo de transición que media entre la niñez dependiente y la 

edad adulta autónoma. Es un periodo de cambios mayores, la fase final del 

crecimiento y la maduración física, fisiológica, cognitiva y emocional. Representa una 

situación en la cual han de realizarse nuevas adaptaciones que dentro de una 

sociedad dada, distinguen la conducta infantil del comportamiento adulto1.  

 

Según la Organización Mundial de la Salud (2014) el periodo de la adolescencia 

comprende entre los 10 y los 19 años de edad. Para la UNICEF (2011)2, la 

adolescencia puede segmentarse en tres etapas: adolescencia temprana (de 10 a 13 

años de edad), mediana (14-16), y tardía (17-19). En general se considera que los 

adolescentes (jóvenes de 10 a 19 años) son un grupo sano en el que existen 

variaciones individuales. Estos grupos de edad representan una alta proporción de la 

población en la mayoría de los países latinoamericanos3. 

 

La adolescencia está marcada por numerosas tareas de desarrollo, incluyendo la 

formación de la identidad, la aceptación de los compañeros y de las relaciones 

románticas, al tiempo  que se experimentan cambios cognitivos y biológicos.  Algunos 

autores enfatizan el aspecto biológico, otros el psicológico y social, o bien, la 

combinación de todos1.  

 

El enfoque en la adolescencia es importante teniendo en cuenta que este es un 

momento de cambios significativos4, caracterizados por el desarrollo neurobiológico 

marcado, sólo superados por la infancia en su extensión, por lo tanto, el aumento de 

la plasticidad del cerebro durante este tiempo puede hacer que el cerebro de los 

adolescentes sea particularmente sensible a la influencia ambiental5,6,7. 

 

Los cambios normativos, conformados por aquellos eventos que todos los jóvenes 

deben confrontar, pueden ir acompañados de otros sucesos de vida adversos, no 

normativos. Estos se refieren a cualquier cambio en el ambiente que provoque un alto 

grado de tensión emocional que interfiera con los patrones normales de respuesta de 

los individuos y que pueden incrementar el nivel de estrés que experimentan algunos 

jóvenes8.  
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Un suceso de vida es cualquier experiencia, situación o acontecimiento que ocurre a 

un individuo, familia o comunidad que tiene el potencial de producir estrés, por lo que, 

dependiendo de las condiciones personales o contextuales de un adolescente, puede 

convertirse en un estresor. Experiencias como maltrato físico, riñas familiares, divorcio 

de los padres, haber sido víctima de abuso sexual, y dificultades económicas entre 

otras, a menudo representan factores de riesgo para el desarrollo de trastornos 

psiquiátricos en el adolescente9. 

 

Así mismo, la neurociencia social ha demostrado cómo los factores biológicos influyen 

en el comportamiento social. Estudios de gemelos longitudinales encontraron que las 

diferencias genéticas representan el 24-70% de la varianza en las medidas de apoyo 

social. La búsqueda de los genes clave que representan riesgo para los trastornos 

mentales ha sido difícil, lo cual puede reflejar factores ambientales que no son 

tomados en cuenta en los estudios tradicionales de cualquiera de los genes 

candidatos. Aunque el apoyo social fue conceptualizado inicialmente como una 

variable puramente ambiental, la neurociencia social ha demostrado cómo los factores 

biológicos influyen en el comportamiento social10. 

 

La adolescencia no ha recibido la atención adecuada, pues muchos autores la 

consideran una fase pasajera de la vida del ser humano (Lucio 2003). Sin embargo, el 

desarrollo de la adolescencia tiene una serie de dificultades para el individuo. La 

conducta del adolescente debe evaluarse dentro del contexto familiar y social. Aunque 

la mayoría de los adolescentes supera esta difícil etapa del desarrollo sin ayuda 

profesional, muchos de ellos presentan dificultades en el afrontamiento del estrés, 

desarrollando dificultades adaptativas y eventualmente trastornos psiquiátricos. Se 

sugiere también la existencia de diferencias entre géneros, se ha reportado que las 

mujeres reportan niveles más altos de depresión que los hombres entre los 12 a los 

18 años de edad1,4. 

 

La adversidad crónica y el estrés desde los primeros años de vida han sido teorizados 

como un factor etiológico en el desarrollo de la psicopatología. La hipótesis del 

modelo de diátesis estrés es que las experiencias estresantes de la vida (medio 

ambiente) precipitan la aparición de psicopatología sólo en la presencia de cierta 
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predisposición genética (la diátesis)11. A diferencia de las diátesis que son específicas 

para el desarrollo de un trastorno particular, los eventos de estrés ambiental no son 

específicos de una patología dada12. La perspectiva psicopatológica del desarrollo 

plantea una relación compleja entre estrés, riesgo, psicopatología y resiliencia, 

constructos vinculados con el proceso de adaptación-desadaptación durante la 

adolescencia9. 

 

Con eventos traumáticos agudos y la posterior aparición de trastornos psiquiátricos el 

vínculo temporal es explícito. Las adversidades crónicas tienen asociaciones 

temporales menos claras que dificultan la comprensión de los mecanismos de la 

patogénesis. Se ha sugerido que el estrés durante la vida temprana reduce el umbral 

de reactividad al estrés más tarde y por lo tanto aumenta el riesgo de la aparición de 

la enfermedad en la vida futura. La investigación ha proporcionado otras explicaciones 

teóricas, tales como el impacto del estrés temprano en la función del eje y el cerebro 

hipotálamo-hipófisis-suprarrenal12.  

 

Las adversidades de la infancia se asocian con un 20-60% más de riesgo de 

trastornos psiquiátricos, se estima que representan riesgo para casi el 45% de los 

trastornos de inicio en la infancia y hasta el 32% de los trastornos del adulto. Más de 

dos tercios de una muestra de adolescentes mexicanos informaron al menos 1 de 12 

adversidades estudiadas, siendo la más común la económica (24,5%). Un tercio de 

estos jóvenes reunió criterios para cualquier trastorno psiquiátrico (8.5% cualquier 

trastorno grave), la ansiedad fue el más común (29,8%), seguida por los trastornos del 

comportamiento (15,3%) y los trastornos del estado de ánimo (7,2%)13. 

 

No todos los jóvenes que experimentan adversidad en la niñez desarrollan la 

psicopatología. Otros factores de riesgo (como la vulnerabilidad genética) y factores 

protectores (como habilidades cognitivas, el temperamento, estrechas relaciones con 

adultos de confianza y competentes, las conexiones con compañeros prosociales, el 

barrio y la calidad de la escuela) juegan un papel en la probabilidad de desarrollar, o 

no, un trastorno14. 

 

La preocupación mundial sobre las consecuencias de los desastres, la violencia, las 

enfermedades, la desnutrición, el maltrato y otras amenazas para el desarrollo 
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humano y el bienestar han provocado un aumento del interés internacional de la 

ciencia sobre la resiliencia. Se han destacado los avances y problemas en la 

investigación que tiene como objetivo comprender las variaciones en la adaptación 

humana a las experiencias adversas15.  

 

El concepto de resiliencia proporciona el andamiaje para el estudio y la comprensión 

de por qué algunos jóvenes llegan a ser adultos sanos, a pesar de los riesgos de la 

exposición. La resiliencia centra la atención en un contexto social positivo, y las 

variables individuales que interfieren o perturban las trayectorias de desarrollo de 

riesgo para los problemas de conducta, problemas mentales, y los malos resultados 

de salud. Estos factores contextuales y sociales positivos, así como las variables 

individuales se llaman factores promotores y operan en contra de los factores de 

riesgo, ayudando a los jóvenes a superar los efectos negativos de la exposición al 

riesgo. Se identifican dos tipos de factores promotores: activos y recursos. Se definen 

como activos los factores positivos que residen dentro de los individuos, como la 

autoeficacia y autoestima. Los recursos se refieren a factores externos, tales los 

padres, adultos mentores y programas juveniles que proporcionan los jóvenes la 

oportunidad de aprender y practicar habilidades. Los activos y recursos proporcionan 

atributos necesarios para un desarrollo saludable16.  

 

La resiliencia es un constructo que se refiere a dos dimensiones básicas: 1. 

adaptación positiva y 2. presencia de estrés, riesgo y/o adversidad. Puede ser 

evaluada en términos de ausencia de psicopatología más que una adaptación 

excelente o positiva en todos los dominios. Implica indicadores de ajuste negativos 

como positivos. Puede identificarse a través de indicadores emocionales y 

conductuales15.  

 

La investigación en resiliencia gira en torno a los procesos de riesgo, vulnerabilidad y 

protección. El concepto de riesgo del modelo médico transferido a las ciencias 

sociales se refiere a las características de una persona o del medio ambiente que 

limitan, impiden o representan una amenaza para su desarrollo teniendo como 

consecuencia desenlaces negativos. Estadísticamente implica un aumento en la 

probabilidad de presentar una alteración en el curso del desarrollo en dominios 

“críticos”17,18. 
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La vulnerabilidad implica factores personales y/o medioambientales que aumentan los 

efectos negativos de una condición de riesgo19. La protección es un proceso en el que 

intervienen factores individuales y/o medioambientales que a pesar del riesgo, logran 

atenuar las repercusiones del riesgo y el estrés, por lo que son denominados 

protectores cuando contribuyen a la adaptación positiva20. Estos pueden ser definidos 

a partir de atributos personales como el afrontamiento, la inteligencia, la personalidad, 

la autoeficacia, y/o medioambientales, como una organización familiar funcional o el 

apoyo de los padres lo que contribuye a que las  personas puedan enfrentar y superar 

situaciones adversas21.  

 

Por otra parte, los modelos de resiliencia subrayan la importancia de la percepción o 

valoración subjetiva de dichas experiencias. El desequilibrio entre la percepción y la 

evaluación de un suceso, y de los recursos disponibles para enfrentarlo, es lo que da 

pauta para que una experiencia sea interpretada como negativa o estresante. Algunos 

estudios subrayan la importancia de la valoración subjetiva como un proceso básico 

en el surgimiento del estrés. Se indica que la percepción de las experiencias vitales 

varía en función del sexo y la edad, lo cual puede estar matizado por otras variables 

contextuales como el nivel socioeconómico9. 

 

Se han observado un mayor número de sucesos estresantes en muestras clínicas que 

subclínicas. La investigación en población mexicana sugiere que los adolescentes de 

poblaciones marginadas presentan con frecuencia adversidad económica, seguida de 

otros sucesos estresantes como violencia familiar9.  

 

Estudios multifactoriales22,23 muestran que las variables asumen su carácter de 

protección o riesgo en función de la interacción de condiciones individuales y del 

entorno. La Organización Mundial de la Salud (2005)24, relaciona el dominio y la 

naturaleza de estos factores de la siguiente manera (tabla siguiente página) 
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Tabla 1: Factores selectivos  de riesgo y protección para la salud mental de niños y adolescentes (WHO, 2005). 

Dominio  Factores de riesgo  Factores protectores  

Biológico   Exposición a toxinas en el embarazo (tabaco y alcohol)  

 Predisposición  genética a trastornos psiquiátricos  

 Trauma en la cabeza  

 Hipoxia al nacimiento y otras complicaciones  

 Infección por VIH  

 Desnutrición  

 Otras enfermedades      

 Edad de desarrollo físico apropiado  

 Buena salud física  

 Buen funcionamiento intelectual  

Psicológico   Trastornos del aprendizaje  

 Rasgos desadaptativos de la personalidad  

 Abuso o negligencia sexual, física y emocional  

 Temperamento difícil  

 Habilidad para aprender de las experiencias  

  Buena autoestima  

 Alto nivel en la capacidad de resolución de problemas  

 Habilidades sociales  

Social  

a) Familia  
 Cuidado inconsistente  

 Conflicto familiar  

 Pobre disciplina familiar  

 Pobre manejo familiar  

 Muerte de un miembro de la familia  

 Vínculo familiar  

 Oportunidades de implicación positiva en la familia  

 Gratificación en la participación  familiar  

b) Escuela   Fracaso académico  

 Fracaso de la escuela para proveer  un ambiente apropiado que 

apoye la asistencia y el aprendizaje  

 Provisión de una educación inadecuada/ inapropiada  

 Oportunidad para involucrarse en la vida escolar  

 Reforzamiento positivo para el rendimiento académico  

 Identidad con la escuela o necesidad de un  logro educacional  
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c) Comunidad   Falta de  una “ eficacia comunitaria” (Sampson, Raudenbush y 

Earls, 1997)  

 Comunidad desorganizada  

 Discriminación y marginación  

 Exposición a violencia  

 Falta de un  sentido de  “lugar” (Fullilove, 1996)  

  Transiciones  (urbanización)  

 Conexión con la comunidad  

 Experiencias  culturales positivas  

 Oportunidad para el uso de tiempo libre en forma constructiva  

 Modelos de roles positivos  

 Gratificación por la participación en la comunidad  

 Conexión con organizaciones comunitarias incluyendo 

organizaciones religiosas  
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Se ha sugerido que los eventos positivos pudieran servir como amortiguadores del 

estrés, como moderadores de los efectos de los eventos negativos de vida25,26,27. En 

algunos estudios transversales se han probado relaciones causales, es poco claro si 

los resultados son generalizables28. y existen otros estudios que han encontrado 

resultados que no apoyan el modelo de regulación del estrés mediante el apoyo 

social percibido por lo menos para la depresión29,30. 

 

Una gran cantidad de estudios en animales indican que la mejora del medio 

ambiente tiene efectos sobre el desarrollo del cerebro durante toda la vida. Se ha 

demostrado que el desarrollo de grosor cortical durante la adolescencia se relaciona 

con el funcionamiento cognitivo y emocional. Se requieren más estudios para la 

comprensión de cómo los efectos neurobiológicos de la crianza positiva pueden 

cambiar o desarrollarse con el tiempo5,6,7.  

 

De acuerdo con Lazarus, los sentimientos de felicidad y satisfacción facilitan el 

afrontamiento al proveer un “respiro” de las situaciones estresantes, al ayudar a 

sostener la actividad que se necesita para resolver una crisis, o al restaurar los 

recursos psicológicos empobrecidos durante los procesos de adaptación del 

organismo al estrés (Cohen 1983). El potencial estresante de un suceso puede ser 

tan alto que otros factores, considerados protectores como el afrontamiento activo o 

el apoyo parental, pueden resultar poco eficaces para moderarlo9. 

 

El apoyo social y familiar funcionan como moderadores de la ansiedad, depresión y 

otros problemas de conducta. Sin embargo,  en ambientes de pobreza, ansiedad y 

riesgo psicosocial puede ser un factor de riesgo. En contraste, hay evidencia de que 

la flexibilidad, cohesión y comunicación familiar constituyen factores de protección y 

los más fuertes predictores de resiliencia en situaciones de adversidad múltiple y 

pobreza crónica9.  

 

En el caso de los síntomas depresivos, los datos encajan en una hipótesis de patrón 

amortiguador que sugiere que tanto el soporte social como los eventos positivos 

protegen contra los efectos patogénicos de los niveles elevados del estrés, pero son 

relativamente poco importantes para aquellos con niveles bajos de estrés. Se 

sugiere que la autoestima y la apreciación de apoyo son los principales responsables 



15 

 

de las interacciones reportadas entre los estresores negativos y el apoyo social25. 

 

Muchos jóvenes en los países de bajos ingresos están expuestos a la violencia 

relacionada con la guerra, son huérfanos a causa del SIDA y trabajan largas horas 

en condiciones peligrosas12,31,32. De acuerdo a Benjet el 69% de los adolescentes en 

la Ciudad de México han experimentado al menos un evento traumático, sin 

embargo, sólo el 7% desarrolló el trastorno de estrés postraumático9. En México, 

Villatoro y colaboradores encontraron una prevalencia de maltrato de 16% a 20%, 

siendo el maltrato físico grave y el maltrato emocional los más frecuentes33. 

 

El malestar psicosocial puede conducir al desarrollo de trastornos psiquiátricos. En 

México, los estudios epidemiológicos estiman que 16% de la población entre cuatro 

y 16 años  presenta algún tipo de problema psicopatológico3. Uno de cada once 

adolescentes en el Área Metropolitana de la Ciudad de México ha sufrido un 

trastorno mental grave, uno de cada cinco un trastorno de gravedad moderada y uno 

de cada diez un trastorno leve14. En los últimos años los problemas de salud mental 

en la población infantil y adolescente van en aumento, señalándose como prioritarios 

para su atención3.  

 

Los estudios epidemiológicos han demostrado que las personas que experimentan 

adversidad crónica desde la niñez tienen una mayor probabilidad de abuso de 

sustancias y dependencia, así como otros trastornos psiquiátricos34. Según datos de 

la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente (EMSMA14), los trastornos 

individuales más frecuentes para nuestra población en ambos sexos fueron las 

fobias específicas y la fobia social. Para las mujeres, los trastornos  más prevalentes 

en orden decreciente fueron las fobias, la depresión mayor, el trastorno negativista 

desafiante, la agorafobia sin pánico y la ansiedad por separación. Mientras que en 

los varones, los trastornos más prevalentes después de las fobias fueron: el 

trastorno negativista desafiante, el abuso de alcohol y el trastorno disocial. Las 

mujeres presentaron un mayor número de trastornos y una mayor prevalencia de 

cualquier trastorno14 

 

La mayoría de las investigaciones se basan en gran medida en las muestras 

europeas-americanas, con poca atención sobre el papel de la cultura en el desarrollo 
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entre los grupos de minorías étnicas, o de países de ingresos medios y bajos4. Se 

han documentado, en países desarrollados, asociaciones entre la adversidad en la 

niñez y los trastornos psiquiátricos. La mayoría de los jóvenes del mundo, sin 

embargo, viven en los países más pobres y se enfrentan a tipos adicionales de la 

adversidad para los que se dispone de datos limitados. Se requieren este tipo de 

estudios que proporcionan evidencia de la necesidad de dar prioridad a la salud 

mental en las regiones del mundo donde la prioridad es a menudo la supervivencia y 

las necesidades básicas de salud física12. Los estudios longitudinales que se basan 

en una amplia vinculación de factores genéticos, medio ambiente, la estructura y 

función del cerebro son los caminos a seguir para mejorar nuestra comprensión y el 

tratamiento de los trastornos psiquiátricos10 

 

En síntesis, la investigación multifactorial enfatiza la importancia del equilibrio de los 

recursos de tipo personal, familiar y social en la resiliencia35,36. El enfoque de 

protección y riesgo  exige superar modelos tradicionales de causalidad y tratamiento. 

Así mismo, se reconoció que, en las diferentes edades,  la comprensión de los 

factores que aproximan o alejan a un individuo de un riesgo elevado, permitiría 

comprender el desarrollo y proveer de una guía para la prevención primaria37,38,39. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

¿Existe asociación entre los sucesos de vida y la psicopatología medida a través del 

Minikid en adolescentes de una población clínica, que proviene de un estatus 

socioeconómico bajo?  

 

 

JUSTIFICACIÓN 
 
Los adolescentes representan una alta proporción de la población en la mayoría de 

los países latinoamericanos, incluyendo a México. Son una población vulnerable 

debido a que se trata de una etapa de retos para el desarrollo por sí misma para el 

individuo y para quienes lo rodean. Lo anterior, aunado a las condiciones familiares, 

sociales y económicas, incrementa el riesgo de que se presenten alteraciones en la 
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consecución de la madurez física, psicológica y emocional que se requiere para 

lograr un funcionamiento adecuado en las etapas posteriores de la vida. 

 

En nuestro país se ha sugerido dar prioridad a la salud mental de los adolescentes 

en base a las estimaciones tan elevadas de psicopatología, dentro de lo cual se 

incluye la identificación de factores de riesgo y protectores que influyan en este 

grupo etario.  

 

Según datos del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N Navarro, en los últimos 3 

años ha ido en aumento el número de pacientes entre 10 y 17 años de edad que 

solicitan atención psiquiátrica mediante consulta externa con incremento del 8% para 

el 2014, siendo los diagnósticos principales los relacionados con síntomas afectivos, 

perturbaciones de la actividad y de la atención, de ansiedad y de conducta, mismos 

que se ha reportado pueden prevenirse y tratarse mediante intervenciones 

farmacológicas y no farmacológicas. 

 

Se ha dirigido la atención hacia el concepto de resiliencia como medio de estudio 

sobre los jóvenes en riesgo, ya que da la posibilidad de explicar el fenómeno relativo 

a que algunas personas no desarrollan psicopatología a pesar de haber vivido 

situaciones consideradas como adversas. Se ha observado que los factores de 

riesgo y protectores contra el desarrollo de psicopatología no sólo residen dentro de 

los individuos, sino también en sus familias y comunidades, lo que sugiere directrices 

para el trabajo futuro sobre la construcción de la capacidad de recuperación. 

 

Aunque se han hecho asociaciones entre la adversidad en la niñez y los trastornos 

psiquiátricos, éstas se han documentado en personas que viven en los países 

desarrollados. Tal y como lo menciona Benjet, se requieren estudios que 

proporcionen evidencia de la necesidad de dar prioridad a la salud mental en las 

regiones del mundo donde la prioridad es a menudo la supervivencia y las 

necesidades básicas de salud física. 
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HIPÓTESIS 
 
Un mayor número de sucesos de vida positivos se asocian a menor severidad de 

trastorno mental (comorbilidad) mientras que los negativos se asocian a mayor 

comorbilidad. 

 

Los sucesos de vida positivos  son un factor protector al favorecer una adaptación 

positiva. Los sucesos de vida negativos son un factor de riesgo  para la presentación 

de trastornos psiquiátricos en los adolescentes. 

 

 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 
General:  

Evaluar la presencia y número de sucesos de vida y su relación con la presencia de 

psicopatología en una población clínica de adolescentes provenientes de estatus 

socioeconómico bajo. 

 

Específicos: 

1) Describir las características sociodemográficas de los participantes (sexo, 

edad y escolaridad). 

2) Describir los sucesos de vida positivos y negativos de los participantes en el 

último año.  

3) Identificar las principales características diagnósticas de los participantes. 

4) Establecer la relación entre el número de sucesos de vida y la psicopatología. 

 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Tipo de diseño 
 

Investigación observacional, prospectiva, transversal y correlacional, con estudios 

comparativos y de diseños de series cronológicas,  en un grupo de adolescentes 

urbanos de estatus socioeconómico bajo provenientes del Hospital Psiquiátrico 
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Infantil (HPI) 

 
Variables 
 

Variable Contextual 

 

Estatus socioeconómico bajo: Condición  económica que puede ser definida por 

varios elementos y a partir de diferentes indicadores como bajo ingreso económico,  

infraestructura física condiciones de la vivienda; hacinamiento o altos índices de 

densidad demográfica; bajo nivel educativo y tipo de ocupación de los padres 

(Boltvinik 1999). 

 

Variable independiente 

 

Evento Vital o suceso de vida positivo o negativo: Es cualquier evento que ocurre a 

un individuo o familia que tiene el potencial de producir estrés (Plunkett  2000).  

 

Variable Dependiente 

 

Resiliencia. Adaptación positiva en una situación de adversidad ya sea matizada por 

la exposición a estresores crónicos de manera permanente o por experimentar una 

situación en la cual el riesgo es significativo que implique ausencia de trastornos 

psicológicos conforme a una norma y edad en un momento determinado (Luthar 

2006, Masten 2006).  

 

Trastornos de salud mental: Se medirá mediante un enfoque categórico (Minikid) 

 

VARIABLE TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO DE 
MEDICIÓN 

Estatus 

socieconómico. 

Ordinal Escala de percepción de 

ingresos económicos, 

sección del Cuestionario de 

estudiantes.  
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Características 

sociodemográficas 

Nominal Cuestionario 

Sucesos de vida. Nominal  Sucesos de Vida -versión 

para adolescentes. 

Trastornos de 

Salud Mental. 

Nominal MiniKid. 

 
 

Instrumentos 
 

Se utilizaron los siguientes instrumentos por estar validados para población 

mexicana: 

 

Estatus socioeconómico (ESE) bajo: se propone la utilización de la definición 

propuesta por Flanagan y Layfield (1999). Esta definición es  comúnmente referida 

en la psicología del desarrollo y alude al nivel o al NSE, como una medida 

multidimensional resultado de la combinación del ingreso, de la educación  y de la 

ocupación de los padres. De acuerdo a esta definición se propone evaluar el 

instrumento desarrollado por González-Salgado (1967), reportado en la investigación 

en México (DeLicardie, E. R. y Cravioto, J 1974; Ontiveros, 2000; Márquez, 2007, 

2008) pero del cual no se han referido sus propiedades psicométricas ya que incluye 

la perspectiva multidimensional referida en una escala ordinal cuyo valor mínimo es 

4 (estatus o nivel más alto) y máximo de 24 (estatus o nivel más alto) o la versión 

ajustada de la Ficha Socioeconómica utilizada  en el Macroproyecto de la UNAM 

(Lucio, 2007)  y por Barcelata en estudios previos sobre resiliencia y pobreza (2011). 

 

Sucesos de Vida -versión para adolescentes- (Lucio y Durán, 2003). Es un 

autoinforme que evalúa los sucesos de vida estresantes, ocurridos en el último año, 

a partir de la percepción subjetiva del propio adolescente. Consta de 130 reactivos, 

129 reactivos con cuatro opciones de respuesta: a. me sucedió y fue bueno para mí; 

b. me sucedió y fue malo para mí; c. me sucedió y no tuvo importancia; d. no me 

sucedió, y una pregunta abierta. Los reactivos están distribuidos en siete áreas: 

familiar, social, personal, salud, logros y fracasos, escolar y problemas de conducta. 

La aplicación puede ser individual y colectiva, autoaplicable, a través del uso de 
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hojas e respuesta para calificación manual o por lectora óptica y tiene una duración 

aproximada de 20 min. Se puede realizar evaluación cuantitativa y cualitativa, para el 

presente estudio se consideró la cualitativa , en donde en donde hay que revisar 

como evalúa el sujeto los sucesos negativos, en particular los que están por encima 

del rango esperado de puntuación T (70 o más), es decir, si los considera buenos, 

malos o indiferentes. El cuestionario está desarrollado en español (México) como 

idioma original. Se reportan (Ávila, Heredia & Lucio, 2006; Lucio, Barcelata & Durán, 

2003; Lucio, Pérez y Farías, & Durán, 2004) coeficientes de consistencia interna 

Kuder-Richarson de .89; de la estabilidad temporal de .75, y un índice de correlación 

media de .76 en la validez concurrente. (Avila 2006).  

 

Minikid: MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para Niños y Adolescentes 

(Mini International Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents Spanish 

for Mexico Translation Version 6.0. DSM-IV. (MINI-KID) (Sheehan D., Shytle D., Milo 

K., Janavas J. & Lecrubier, Y. 2010; De la Peña Olvera F., Esquivel –Adame G., 

Pérez González A., Palacios L, 2009). El MINI-KID es una breve entrevista 

estructurada de elección para el diagnóstico conforme al DSM-IV y CIE-10, se 

encuentra dividida en modulos identificados por letras, cada uno correspondiente a 

una categoría diagnóstica (A-X). La validez y confiabilidad del instrumento ha sido 

establecida con respecto al CIDI y la confiabilidad con respecto al KSADS (Lecrubier 

Y, Sheehan D, Weiller E, Amorim P, Bonora I, Sheehan K, Janavs J, Dunbar G. 

1997; Amorim P, Lecrubier Y, Weiller E, Hergueta T, Sheehan D 1998). Se requiere 

previo entrenamiento para su aplicación  

 

Participantes (N) 
 

Para el estudio se consideraron los datos de 128 adolescentes, hombres y mujeres, 

de 11 a 17  años 11 meses de edad. La muestra proviene de la Clínica de la 

Adolescencia, del servicio de Admisión Continua y de las Unidades de 

Hospitalización Varones y Mujeres del HPI con presencia de trastornos 

internalizados y externalizados.  
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Muestreo 
 

La muestra es no probabilística e integrada de forma intencional, por cuota, a fin de 

garantizar el control de algunas variables como sexo, edad, nivel educativo y nivel 

socioeconómico (Kerlinger 2002). Para la participación se solicitó el consentimiento 

por escrito de los padres y tutores.. 

 

Criterios de Inclusión  
 

 11 a 17  años, 11 meses de edad. 

 Ser paciente de consulta interna o de hospitalización en el HPI 

 Presentar algún trastorno internalizado o externalizado de acuerdo al Auto-

informe de la Conducta 

 Presentar nivel socioeconómico bajo 

 
Criterios de Exclusión  
 

 Presencia de trastorno psicótico severo con delirios, alucinación, agresividad, 

etc. debido a esquizofrenia, trastorno bipolar, abuso/dependencia a drogas o 

retraso mental que impida la comprensión y respuesta del auto-informe de la 

conducta.  

 Estar bajo efecto de sedación importante, acatisia o algún otro efecto colateral 

importante de la medición prescrita en hospitalización 

 

Criterios de eliminación 
 

 No llenar adecuadamente los consentimientos.  

 Que el participante retire su consentimiento. 
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Escenario 
 

Se realizaron las entrevistas a los participantes en espacios asignados por la 

institución de salud pública participante en el proyecto. 

 

Procedimiento 
 

El presente proyecto corresponde a una investigación de campo transversal y  

correlacional con registro 113/01/0412/Td a cargo de la Dra. Maria Guadalupe Castro 

Becerra, derivado del proyecto con clave 113/01/0412 cuya investigador principal es 

la Dra. María Elena Márquez Caraveo que fue dictaminado como aprobado por el 

Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.  

Consiste en una evaluación diagnóstica de un grupo clínico para el cual se utilizan 

los datos obtenidos de instrumentos aplicados a jóvenes de muestra clínica. 

 

Para el desarrollo del proyecto se contactó a los adolescentes y sus padres o 

tutores, para solicitar su  colaboración en el proyecto de investigación explicándole el 

propósito del mismo.  

 

Todos los instrumentos se presentaron integrados en cuadernillos o cuestionarios los 

cuales se aplicaron en una o dos sesiones dependiendo del tipo de muestra y en 

función de los encuadres institucionales.  

 

La evaluación diagnóstica se llevó a cabo en tres fases: 1. Piloteo, adaptación y 

validación de instrumentos, 2. Caracterización de las muestras y  3. Exploración de 

las relaciones de las variables de estudio, en este caso el número de sucesos de 

vida positivos y negativos, así como por área y la presencia de Trastornos de Salud 

Mental. 

 

En el siguiente diagrama de flujo se esquematiza el proceso que se siguió para el 

procedimiento: 
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           Figura 1: Procedimiento de recolección de datos   

 

3. Exploración de las relaciones de las variables de estudio

2. Caracterización de las muestras

1. Piloteo, adaptación y validación de instrumentos

Aplicación de los instrumentos en una o dos sesiones.

Contacto a los adolescentes y sus padres o tutores, para solicitar su  
colaboración en el proyecto y explicarles el propósito del mismo. 

 
 
              
 
Consideraciones éticas 
 

El presente estudio se llevó a cabo de acuerdo a la declaración de Helsinski. Se hizo 

énfasis en el anonimato atendiendo a la Ley General de Salud en su artículo 13; así 

como en base al artículo 14 fracción 1. Este estudio se ajustó a los principios éticos 

que lo justifiquen en base a la fracción V y se contó con el consentimiento informado.  

 

Este estudio no tiene características intervencionistas y no se sometió a los 

participantes a ningún riesgo que afectara su salud previa. Se presentó al comité de 

ética y vigilancia para su revisión y se contó con la aprobación del mismo. El aspecto 

ético de cada estudio realizado lleva una responsabilidad establecida, ya que nos 

aporta datos importantes de la vida de los pacientes que en muchas ocasiones no se 

les ha cuestionado, y sobre todo que esta información sea valorada y reservada para 

fines del estudio.  
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Los datos recolectados fueron manejados de manera confidencial, así como también 

el anonimato de las participantes. La información que se obtuvo solo tuvo el 

propósito de formación e investigación. Se les solicitó a las participantes y sus 

padres o tutores que firmaran una carta de consentimiento y asentimiento informado 

que se encuentra en el anexo de este documento y que fue previamente aceptado 

por el Comité de Ética en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil Dr. Juan N. 

Navarro. 

 

 

Análisis estadístico 
 
A través de estadística descriptiva se llevaron a cabo medidas de tendencia central 

tales como moda, mediana y promedio, así como de dispersión (), con el fin de 

describir la muestra y las puntuaciones de los instrumentos. Mediante la ji cuadrada 

se buscó establecer la relación entre los sucesos de vida y la psicopatología a un 

nivel de significancia de 0.05. 
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RESULTADOS 

 
En la tabla 2 se observa que la mayoría de los participantes son del sexo masculino 

(57%), con predominio de edades entre 13 y 15 años de edad (61%), seguidos del 

grupo de 16 a 18 años de edad (27%) y por último el grupo de 10 a 12 años de edad 

(12%). Referente a la escolaridad, la mayoría se agrupan en escolaridad secundaria 

(70%). La mayor parte de los participantes se dedican a estudiar únicamente (80%). 

La mayoría refirieron tener religión católica (86%). 
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En la tabla 3 se observan las características sociodemográficas de los padres y de 

las madres de los participantes. Con respecto a los padres el 71% se encuentran 

entre los 30 y los 50 años de edad, tienen escolaridad preparatoria o de bachillerato 

técnico (36%) y la ocupación que predomina es subempleado/eventual (23%). Con 

respecto a las madres predomina el grupo de edad entre 30 y 40 años (56%), el 68% 

son casadas o viven en unión libre, y el grado de escolaridad con mayor porcentaje 

es el de secundaria/escuela técnica (45%), la mayoría son amas de casa (43%). 
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Como se muestra en la tabla 4, el porcentaje mayor de los participantes pertenecen 

a familia con estructura biparental (31%), seguido por el 16% quienes son parte de la 

familia extensa conformada por madre + familiares, después la nuclear monoparental 

madre (14%), la de biparental + familiares dentro de la familiar extensa (13%) y la 

familiar reconstruída con padrastro en el 9% de los casos. 

 

 
 

En la tabla 5 se enlistan los 10 sucesos de vida más frecuentes presentados por los 

adolescentes participantes en orden descendente según la frecuencia, así mismo, se 

describe a que área pertenecen, si son positivos o negativos, normativos o no 

normativos, la frecuencia y el porcentaje de presentación. Entre los 10 sucesos de 

vida más frecuentes, seis se ubicaron dentro del área social, tres en el personal y 
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uno dentro del área de la salud, siete fueron positivo y tres negativos, sólo se 

presentó un no normativo.  

 

 
 

En la tabla 6 presentamos el promedio de sucesos presentados por los participantes 

del estudio. Observamos que considerando todas las áreas es mayor el número de 

sucesos negativos que asciende a 24 en comparación con los 15 positivos, así 

mismo es mayor en número de sucesos normativos con valor de 23 y 16 no 

normativos. Considerando las áreas por separado, se observa que en 3 de las 6 

áreas que incluyen posibilidad de sucesos tanto positivos como negativos predomina 

la presentación de sucesos negativos (familiar, personal y salud). En 2 de las áreas 

predominaron los sucesos positivos, aunque no con la misma diferencia en 

frecuencia que con los sucesos negativos (social y escolar). Sin omitir mencionar el 

área de problemas de conducta en el que sólo existe posibilidad de sucesos 

negativos. 
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En la tabla 7 observamos los porcentajes de presentación de los sucesos de vida 

tanto positivos como negativos reportados por los participantes. Los porcentajes 

mayores, 43%, fueron reportados en el área social y personal, seguidos del 36% en 

el área personal, 33% en la de salud, 31% en la de logros y fracasos y finalmente 

23% en la familiar. Respecto de los positivos, el porcentaje mayor se ubica en el 

área escolar con un 67% de la muestra, seguido por el 55% del área social, 50% de 

la de salud y 43% de la personal. Con relación a los negativos el porcentaje mayor, 

40% se observa en el área de logros y fracasos, posteriormente un 33% en el área 

personal y 30% tanto en el área social como de salud. 
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En la taba 8 presentamos la frecuencia de presentación de diagnósticos identificados 

en los participantes de acuerdo al instrumento minikid. Observamos en primer lugar 

la presencia de riesgo suicida (n=87, 68%), seguido de trastorno negativista 

desafiante (n=71, 55%), y en tercer lugar Episodio depresivo mayor actual (n=57, 

45%).  
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En la tabla 9 observamos los diagnósticos de los participantes obtenidos mediante 

Minikid de acuerdo a su clasificación y en frecuencia descendente por área. 
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La tabla 10 muestra el mínimo de diagnósticos presentados por los participantes que 

tanto para la consulta externa como para la hospitalización corresponden a uno. El 

número máximo de diagnósticos se encontró más elevado entre los pacientes de 

hospitalización quienes presentaron hasta 16 diagnósticos, y que fue de 14 para los 

participantes de la consulta externa. El número de diagnósticos más frecuente para 

los participantes de la consulta externa fue de 3 y para los participantes de 

hospitalización de 4. La mediana de diagnósticos para los participantes de la 

consulta externa fue de 4 y de la hospitalización de 6. 

 

 
En la tabla 11, presentamos las tablas de contingencia elaboradas con los datos 

obtenidos del análisis de los sucesos de vida positivos presentados por los 

participantes, mismos que se dividieron en dos grupos tomando como punto de corte 

el 15, debido a que este es el valor de la media obtenida de los participantes, y se 

compara con los diagnósticos identificados en los participantes mediante el minikid, 

mismos que se dividieron en dos grupos tomando como referencia el 5 que es la 

mediana de la muestra en general. Observamos que 24 de los participantes que 
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presentaron 15 o más sucesos positivos presentaron 1 a 4 diagnósticos, 

comparados con 39 de los mismos en quienes se identificaron 5 a 16 diagnósticos. 

Así mismo la tabla nos informa sobre 38 participantes quienes reportaron menos de 

15 sucesos de vida positivos y quienes de acuerdo a minikid presentaron 1 a 4 

diagnósticos, comparados con 27 participantes que presentaron 5 a 16 diagnósticos. 

Respecto de los sucesos de vida negativos, se dividieron en dos grupos 

considerando la media de presentación de los mismos entre los participantes (con 

valor de 24); y los diagnósticos de los participantes según el minikid, de igual forma 

divididos en dos grupos tomando como punto de corte el valor de la mediana de los 

datos (en este caso de cinco). Se observa que 39 de los participantes que 

presentaron 24 o más sucesos de vida negativos en el último año tuvieron de 5 a 16 

diagnósticos según el minikid, comparados con 18 de los participantes con las 

mismas características quienes presentaron únicamente 18 diagnósticos. Veintisiete 

de los participantes que informaron haber cursado con menos de 24 sucesos de vida 

negativos en el último año, se identificaron con 5 a 16 diagnósticos según el minikid, 

en comparación con 44 de los participantes dentro de este grupo en quienes se 

identificaron 1 a 4 diagnósticos según el minikid. Se observa el resultado al aplicar ji 

cuadrada, en donde observamos significancia estadística para ambos. En relación a 

la tabla 8, se obtuvo ji cuadrada de 5,313 con un grado de libertad y significancia 

estadística de 0.021. En relación a la tabla 9 el valor de ji cuadrada obtenido fue de 

11,694, con un grado de libertad y significancia estadística de 0,001.  
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En la tabla 12 se muestran los sucesos de vida considerados, por consenso entre los 

investigadores participantes de este estudio, como de mayor impacto en la vida de 

los participantes. Observamos que 10 de ellos pertenecen al área familiar, sólo un a 

la social, escolar y de logros y fracasos respectivamente, 5 a la personal, 3 a la de 

salud y 3 a la de problemas de conducta. La mayoría de ellos están clasificados 

como Negativos y No normativos. Ocupa en primer lugar en frecuencia uno del área 

social Conocí a alguien que me da buenos consejos, seguido por He pensado en 

matarme, el área personal y en tercer lugar Mis padres se separaron o divorciaron 

del área familiar. 
 

 
DISCUSIÓN:  
El propósito principal de este trabajo fue evaluar la presencia y número de sucesos 

de vida y su relación con la presencia de psicopatología en una población clínica de 

adolescentes provenientes de estatus socioeconómico bajo.  

Nos enfocamos en esta transición del desarrollo porque la exposición a los eventos 

negativos en este periodo es un factor de riesgo para muchos resultados negativos 
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para la salud mental10. En contraste, los eventos positivos se han reportado como 

probables factores protectores para la salud mental y promotores de resiliencia16. 

Con relación a los datos sociodemográficos de los participantes tuvimos un mayor 

porcentaje de mujeres lo cual es similar a los datos publicados por el INEGI en el 

2010 para la población mayor a 12 años de edad en el Distrito Federal (57% de 

mujeres en nuestra estudio, comparado con el 52.2% reportado por el INEGI).  

La escolaridad máxima de los participantes se agrupó en torno a los tres años de 

secundaria, de igual forma se reporta (según el INEGI) que el 95% de la población 

entre los 12 y los 14 años de edad continúan acudiendo a la escuela. No obstante, 

en nuestra muestra también observamos que el 20% estudiaban y trabajaban, sólo 

trabajaban o no realizaban actividad alguna, lo cual se ha reportado de la misma 

forma por Benjet, y que también se ha descrito como situación de riesgo 

dependiendo del tipo de trabajo y el objetivo con el que se realice. Desde el 2002, 

Bynner describió que el hecho de trabajar durante la adolescencia pudiera ser un 

factor protector si esta iba encaminado a desarrollar habilidades para el desarrollo 

profesional y dentro de un programa diseñado para desarrollar habilidades en 

determinadas áreas, sin embargo, al considerar los motivos por los que los 

participantes del presente estudio requieren trabajar en la adolescencia, estos se 

relacionan con dificultad en la economía y en lo familiar, que los obliga a aportar 

recursos económicos distrayéndose de su actividad académica, además de las 

dificultades propias de los trastornos psiquiátricos que padecen y que los han llevado 

a abandonar la escuela.  

Los porcentajes obtenidos respecto de la religión entre los adolescentes 

participantes quienes tienen como religión predominante la católica (86%) son 

similares a los informados por el INEGI para la misma religión (83%).  

Con relación a los padres de los participantes, se encontró que la mayoría se 

encuentran casados o en unión libre, en un porcentaje un poco mayor al esperado 

según los datos del INEGI (61% para los hombres y 68% para las mujeres en 

comparación con el 59% general reportado por el INEGI).  

El porcentaje mayor de padres se agrupó en la escolaridad preparatoria/bachillerato 

técnico (36%) y de mujeres en secundaria/escuela técnica  (45%). Los datos por 

grupos de edad muestran que relación inversa entre el promedio de escolaridad y la 

edad, es decir, a mayor edad, menor es el promedio de escolaridad alcanzado. En el 

2009, entre la población joven de 15 a 29 años el promedio de escolaridad logrado 
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es prácticamente igual para hombres y mujeres con 9.7 y 9.8 años, respectivamente; 

mientras que en el grupo extremo de 75 años y más, las mujeres alcanzan un 

promedio de tres grados de estudio y 3.5 los hombres. La menor brecha por sexo se 

registra en las áreas urbanas con medio año más para los hombres; pero la 

diferencia entre los hombres y las mujeres urbanos-rurales es de poco más de tres 

años.  

Diversos factores sociales, culturales, económicos y geográficos contribuyen a las 

diferencias entre hombres y mujeres en materia educativa, entre ellos la pobreza, 

costumbres y prácticas culturales que atribuyen más valor a la enseñanza de los 

varones que a la de las mujeres pueden crear enormes obstáculos a la paridad de 

género como ocurre en nuestra población estudiada (mujeres y hombres). 

Respecto de la ocupación de los padres, sólo el 3% de los hombres y el 5% de las 

mujeres reportaron estar desempleados, lo cual corresponde con los datos 

reportados por el INEGI, en el que el 5.5% de los hombres y el 3.8% de las mujeres 

de la población en edad económicamente activa reportaron no tener alguna 

ocupación. 

Con relación a  las características del tipo de hogar al que pertenecen los 

participantes, observamos que el 56% pertenecen a familiar nuclear (n=72), el 42% a 

familia extensa (n=54) y el 2% no viven en familia (n=2), datos que contrastan con 

los reportados por el INEGI en el 2005, en los que se informó que aproximadamente 

97 millones de personas viven en familia, de los cuales 66 millones son nucleares 

(68%) y 30 millones familias extensas (31%). Este incremento en familias extensas 

en nuestra muestra, de acuerdo a la comparación señalada, podría deberse a las 

características propias de una muestra clínica, en la que muchas veces los 

integrantes de la familia nuclear requieren apoyarse en la familia extensa para 

sobrellevar la carga que implica contar con un miembro con uno o más trastornos 

psiquiátricos.  

En forma más específica,  el 31% de los participantes pertenecen a familia con 

estructura biparental, seguido por el 16% quienes son parte de la familia extensa 

conformada por madre + familiares, y después 14% quienes se ubican en la nuclear 

monoparental madre. Esto corresponde a lo que CONAPO42 señala en relación al 

aumento en el número de hogares que cuentan con la contribución económica de las 

mujeres, cuatro de cada diez hogares son sostenidos únicamente por ellas, lo cual 

implica cambios en la dinámica, por ejemplo que los hijos pasen al cuidado de otros 
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familiares, el surgimiento de hijos parentales, o la escasa o nula supervisión de los 

padres a sus hijos durante prolongados periodos de tiempo.  

Existe evidencia sobre el incremento en el estrés que producen los cambios 

sociales, psicológicos y biológicos que ocurren en la transición de la infancia a la 

adolescencia. Los estudios muestran que los eventos que ocurren durante la 

adolescencia como la transición puberal y el nuevo enfoque en las relaciones 

interpersonales contribuyen con este incremento de estrés10, lo cual es congruente 

con los resultados obtenidos en este estudio en el que dentro de los diez sucesos de 

vida más frecuentes, predominan los del área social, seguidos por los del área 

personal, lo cual también se observó previamente en el estudio publicado por Ávila y 

cols. en el 2006, quien describe que los sucesos que se presentaron con mayor 

frecuencia corresponden a las áreas social, familiar y personal, contrasta con 

nuestra muestra en el hecho de que ningún suceso del área familiar se colocó dentro 

de los diez más frecuentes. 

El orden de aparición de los 10 sucesos más frecuentes resulta representativos de 

las características de esta muestra clínica en un medio de tratamiento y a 

continuación se describen: En primer lugar aparece “Me enviaron con un psicólogo o 

terapeuta (n=111, 87%), lo cual es esperado incluso para toda la muestra aunque no 

haya sido reportado por todos los participantes. En segundo y tercer lugar aparecen 

sucesos del área social “Mejoraron mis relaciones con otras personas” y “Conocí 

nuevos amigos(as)” (n=101, 79% y n=100, 78% respectivamente), lo cual podría 

también estar relacionado con el inicio del tratamiento de los mismos. En cuarto 

lugar aparece un suceso del área personal “Me Deprimí”, nuevamente mostrando 

congruencia con las características de la población clínica. Del quinto al séptimo 

lugar se posicionaron sucesos del área social nuevamente “Comparto más tiempo 

con mis amigos y compañeros(as)”, “Conocí a alguien que me da buenos consejos” 

y “Dejé de ver a algunos amigos (as)” (n=98, 77%; n=97, 76% y n=94, 73% 

respectivamente), mismos que de igual forma tienen congruencia dentro de nuestra 

población de estudio pues nos indican mejoría en relaciones sociales probablemente 

relacionadas con el inicio del tratamiento. Posteriormente aparecen dos sucesos del 

área personal “Empiezo a cambiar físicamente” y “Tuve cambios negativos en mi 

forma de ser” (n=92, 72% y n=91, 71% respectivamente), y en décimo lugar otro 

suceso del área social “Empecé a tener novio” (n=88, 69%, éstos tres últimos 

correspondientes al ciclo de vida que cursan los participantes, la adolescencia. 
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En nuestra muestra se encontró que dentro de los diez sucesos de vida más 

frecuentes, tres corresponden al área personal siendo dos de ellos negativos, lo cual 

también se encontró también en el estudio de Ávila en donde se encontró una mayor 

cantidad de sucesos negativos dentro del área familiar y personal,  éstos mismos 

autores mencionan que estos jóvenes contaron con recursos sociales que les 

ayudan a enfrentarlos, ya que es el área social en los reactivos positivos la que 

cuenta con la media más alta, situación que de igual forma se encontró en nuestro 

estudio en donde 5 de los 6 sucesos sociales más frecuentes son positivos.  

Se han descrito componentes que incluyen factores protectores y de riesgo. Los 

protectores pueden ser individuales (afrontamiento, esperanza y perspectiva 

espiritual), familiares (soporte y recursos), y sociales (recursos de salud y de 

integración social). En otros modelos se consideran también factores socioculturales 

que pudieran favorecer o entorpecer los resultados de salud en la adolescencia. En 

estos modelos la resiliencia representa la interacción entre los factores de riesgo y 

los protectores. La resiliencia se ha medido de acuerdo a la autoestima, el 

desempeño académico, la salud física, el afrontamiento, la adaptación y la ausencia 

de trastornos mentales y comportamientos delictivos44. Como mencionan Lucio y 

Durán1, una puntuación elevada en los sucesos positivos podría indicar que 

probablemente el joven cuenta con experiencias positivas que podrían funcionar 

como factores protectores, y son los sucesos negativos los que se consideran para 

determinar la posibilidad de riesgo o alteración.  

A este respecto, dichas autoras indican que las áreas más relevantes para 

determinar si hay probabilidad de desarrollar alguna patología son la familiar, la 

personal, la social y la de problemas de conducta por ser las más confiables y 

válidas del instrumento. Las áreas de logros y fracasos, de salud y la escolar 

pueden, sin embargo, proporcionar también datos importantes45. Una revisión de la 

literatura encontró que de 60 estudios prospectivos que examinaron la asociación 

entre estrés y psicopatología en niños y adolescentes, 53 reportaron evidencia de 

que los estresores contribuyen a la psicopatología.  

En nuestra población encontramos el mayor porcentaje de ocurrencia de sucesos a 

los participantes en el último año correspondientes al área escolar y social en primer 

lugar (43% de los participantes los reportaron), seguidos del área personal (36% de 

los participantes), posteriormente los de salud (33%) y de logros y fracasos (31%), 

que están dentro de las áreas consideradas con más importancia respecto al aporte 
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de datos por las autoras del instrumento. Dentro de estas predominaron los sucesos 

positivos presentándose en un 67% dentro del área escolar, 55% dentro del área 

social, 43% en la personal y 50% de salud, lo cual llama la atención dado que se 

trata de muestras clínicas, sin embargo, debemos considerar que son participantes 

que se encuentran ya dentro de un área de diagnóstico y tratamiento, así como el 

hecho de que únicamente se cuenta con el reporte de los sucesos de vida ocurridos 

en el último año. 

Los diagnósticos más frecuentes identificados por minikid en la población estudiada 

fueron en primer lugar el riesgo suicida (n:87, 68%), seguido por la ideación suicida 

(n:72, 56%), trastorno negativista desafiante (n=71, 55%), episodio depresivo mayor 

actual (n=57, 45%) y episodio depresivo mayor pasado (n=56, 44%). Al comparar 

estos resultados con los obtenidos por Benjet14 observamos que coinciden en 

relación a los trastornos depresivos, sin embargo, contrasta con los de ansiedad, de 

control de impulsos y por uso de sustancias, situación esperable debido a que dichos 

reporte se hizo sobre una muestra comunitaria y nosotros trabajamos con una 

muestra clínica, lo cual explica el hecho de que la conducta suicida se ubique en los 

primeros lugares de frecuencia. 

De acuerdo a los reportes de morbilidad en consulta externa de los últimos 3 años, 

los trastornos afectivos de tipo depresivo ocupan los primeros lugares, en 

combinación con las perturbaciones de la actividad y de la atención, seguidos en el 

sexto lugar los trastornos de ansiedad y en seguida el trastorno opositor desafiante, 

mismos que muestran mejor correspondencia con los obtenidos en nuestro estudio.  

Se ha sugerido que los factores de vulnerabilidad para la psicopatología, como el 

comportamiento oposicionista que se presume es hereditario, podrían orientar a los 

niños y adolescentes a buscar o crear estresores de vida,  o llevan a respuestas 

adaptativas inefectivas y en este sentido habría que considerar la direccionalidad de 

la influencia entre estresores de vida y psicopatología en ambos sentidos, sin 

embargo, en este estudio consideramos la psicopatología como variable 

dependiente y a los sucesos de vida como variable independiente, encontrando que 

a menor número de sucesos de vida positivos se presentaron mayor cantidad de 

diagnósticos en minikid, y el presentar mayores sucesos de vida negativos se 

relacionó de igual forma con mayor cantidad de diagnósticos en minikid.  Los 

resultados obtenidos mediante aplicación de ji cuadrada demuestran significancia 

estadística relacionados con esta asociación, lo cual es congruente con los 
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resultados obtenidos en estudios previos10,44,45. Lo anterior sugiere que los sucesos 

de vida positivos son factores protectores, y el no contar con ello podría ser un factor 

de riesgo para presentación de psicopatología, y que los sucesos de vida negativos 

podrían ser por sí mismos factores de riesgo para la presentación de psicopatología. 

Respecto de los sucesos evaluados en forma subjetiva como los de mayor impacto, 

observamos que la mayoría de los mismos se encuentran ubicados dentro del área 

familiar, aunque el de mayor frecuencia está ubicado dentro del área social Conocí a 

alguien que  me da buenos consejos, lo cual es esperado que se presente en la 

presente muestra clínica y que pudiera estar refiriéndose incluso al personal de 

salud encargada de la atención de los mismos. En segundo lugar se observa un 

suceso del área personal He pensado en matarme, cuya presentación de igual forma 

muestra congruencia en ésta muestra. En total, de los 27 sucesos, 10 de ellos 

pertenecen al área familiar, 5 a la personal, 3 a la de salud y 3 a la de problemas de 

conducta, sólo uno a la social, escolar y de logros y fracasos respectivamente. La 

mayoría de ellos están clasificados como Negativos y No normativos. Estos 

resultados son equiparables a los reportados previamente en la literatura en los que 

se ha reportado que los adolescentes con depresión experimentaron un mayor 

impacto de sucesos estresantes negativos relacionados con la dinámica familiar, las 

relaciones sociales, dificultades personales, problemas de conducta, en el ámbito 

escolar, preocupación por la salud y finalmente logros y fracasos.  

 

CONCLUSIONES: En este estudio se encuentra asociación entre los sucesos de 

vida, tanto positivos como negativos, reportados por los pacientes y la presentación 

de trastornos psiquiátricos en adolescentes pertenecientes a una muestra clínica de 

un hospital psiquiátrico de la ciudad de México. Los sucesos de vida negativos se 

relacionan con mayor severidad de psicopatología y comorbilidad. Los sucesos de 

vida positivos se relacionan con menor severidad. Lo anterior nos orienta a 

considerar ambos para intervenciones de intervención y manejo más allá del 

fármaco. Los datos obtenidos son congruentes con estudios previos realizados tanto 

en poblaciones comunitarias y  clínicas  en nuestro país y a nivel internacional. Estos 

datos nos orientan a continuar realizando investigación para nuestra población, y 

conocer así los sucesos de vida que pudieran estar asociados con riesgo para 

presentar psicopatología en nuestros pacientes con el objetivo de ampliar las 

estrategias de intervención y tratamiento. 
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LIMITACIONES: Para determinar la inferencia causal se requiere necesariamente 

realizar estudios longitudinales. En este estudio no se conoce el estado previo de los 

participantes por lo que esta inferencia no se puede obtener. Otra limitación es que 

los resultados de este estudio es que solo aplica para población clínica de estatus 

socioeconómico bajo, por lo que valdría la pena realizar otros estudios con muestras 

comunitarias y en otras clases socioeconómicas. Un aspecto más a considerar para 

futuros estudios es el incluir multiinformantes para obtener datos más confiables. 
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