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RESUMEN
Para algunos adolescentes los cambios normativos, conformados por aquellos eventos que todos
los jovenes deben confrontar, pueden ir acompafiados de otros sucesos de vida adversos, los
cuales segin Masten y Garmezy (1985) se refieren a cualquier cambio en el ambiente que
provoque un alto grado de tension emocional, interfiera con los patrones normales de respuesta
de los individuos y se asocie a sintomas fisicos y problemas de salud mental. Estos eventos de
vida adversos pueden incrementar el nivel de estrés que experimentan algunos jovenes al
considerarlos como situaciones abrumadoras, violentas y dificiles de sobrellevar generando en
ellos sentimientos de depresion y desesperanza, variables asociadas al intento de suicidio en esta
poblacién (Brunstein, Marrocco, Kleinman, Schonfeld y Gould, 2007; Johnson, Cohen, Gould,
Kasen, Brown y Brook, 2002). No obstante, la reaccion de los individuos ante las adversidades
varia en funcion de los recursos personales que poseen. El proposito de este estudio fue
identificar las diferencias en las caracteristicas de personalidad de adolescentes resilientes y no
resilientes ante el riesgo de suicidio. De una muestra de 1,000 jovenes de bachillerato, se
seleccionaron a 148 expuestos a niveles similares de estrés, pero con resultados distintos en su
adaptacion al riesgo suicida. Se emplearon el Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes
(Lucio y Durén, 2003); el Inventario Autodescriptivo del Adolescente (Lucio, Barcelata y Duran,
2010); el Inventario de Riesgo Suicida (Hernandez y Lucio, 2006); el Cuestionario de
Afrontamiento para Adolescentes (Lucio, Duran, Heredia y Villarruel, 2010); y el Inventario
Multifasico de la Personalidad Minnesota- Adolescentes (Lucio, Ampudia y Duran, 2004). Los
resultados indican que los adolescentes resilientes son mas sociables, activos, seguros de si
mismos, flexibles y realistas, en comparacion con los adolescentes no resilientes, quienes
presentan en mayor medida sintomas fisicos, de depresion, ansiedad, problemas de adaptacion y
de relacion con otros. Se obtuvieron diferencias significativas en los rasgos de personalidad de

acuerdo al sexo.

Palabras clave: adolescencia, resiliencia, personalidad, estrés, riesgo suicida.



ABSTRACT
Every adolescent has to deal with a number of normative stressors related to a series of
developmental tasks such as autonomy from parents or developing an occupational identity,
however some youngsters have to deal with non-normative stressors such as critical life events
which are related to every change in life conditions that causes stress and interferes with normal
patterns of development, and are related to physical symptoms and mental health. Individual
differences in response to adversity may differ in relation to the personal resources people have.
The purpose of this study was to identify whether there are differences between resilient and non-
resilient adolescents at risk of suicide with regard to their personality traits. A sample of 1,000
adolescents of senior-high school was screened; a sub-sample of 148 adolescents who have been
exposed to similar levels of stressful life events but showed differences in their adaptation to
suicidal risk, were chosen. The sample answered the Life-Events Questionnaire (Lucio& Duran,
2003); the Adolescent Self Descriptive Inventory (Lucio, Barcelata & Duran, 2010); the Suicidal
Risk Inventory for Adolescents —IRIS (Hernandez & Lucio, 2003); the Coping Adolescent
Questionnaire (Lucio, Duran, Heredia & Villarruel, 2010); and the Minnesota Multiphasic
Personality Inventory- Adolescent MMPI-A (Lucio, Ampudia & Duran, 2004). Results indicated
that resilient adolescents are more sociable, active, self-confident, emotionally stable and flexible,
in comparison with non-resilient adolescents who reported more physical, depressive and anxiety
symptoms, are more insecure, impulsive and manifest limited social involvement. Furthermore,
significant differences were found between the personality profiles of resilient and non resilient

men and women.

Keywords: adolescence, resilience, personality, stress, suicidal risk.



INTRODUCCION
Dos de los fendbmenos sociales que han provocado un amplio interés entre los profesionales de la
salud mental durante las ultimas décadas, son el suicidio y la resiliencia en nifios y adolescentes.
El impacto que dichos fendmenos tienen en la sociedad mexicana es de importancia debido a la
considerable cantidad de gente joven que conforma nuestro pais, asi como al creciente nimero de

situaciones de vida adversas por las que atraviesan los adolescentes mexicanos en la actualidad.

El desarrollo humano es un proceso continuo en el cual hay periodos criticos, donde el éxito
o el fracaso en la adaptacion, influiran en el curso del desarrollo posterior del ciclo de vida
(Archer, 2005). La adolescencia es una de las transiciones del desarrollo que involucra mas
cambios corporales, psicoldgicos y sociales, que otras etapas de vida. En esta investigacion, la
adolescencia es considerada como una etapa de transicion que contempla un tiempo de
vulnerabilidad y estrés, pero también de cambio y crecimiento positivo (Coleman y Hagell,
2007).

Para algunos adolescentes los cambios normativos, conformados por aquellos eventos que
todos los jovenes deben confrontar, al ir acompafiados de otros sucesos de vida criticos pueden
apreciarse como demasiado abrumadores, violentos o dificiles de sobrellevar, generando
sentimientos de angustia, desesperanza y estrés en los jovenes, variables vinculadas con la
conducta suicida en esta poblacion (Brunstein, Marrocco, Kleinman, Schonfeld y Gould, 2007).
Por ello, los recursos personales que los adolescentes posean para hacerle frente a las demandas
de su entorno, seran de importancia para su adecuada adaptacion al medio. De esta forma se hace
referencia al concepto de resiliencia, constructo que involucra el estudio de los factores que
conducen a la adaptacion positiva ante situaciones de riesgo o dentro de un contexto de
adversidad significativa (Masten, Best y Garmezy, 1991; Luthar, Cicchetti y Becker, 2000).

Esta investigacion se realizd dentro del marco de la psicopatologia del desarrollo con el
propdsito de contribuir al entendimiento de la resiliencia en los adolescentes. Y considera que
dentro de las multiples variables implicadas en su estudio, los rasgos de personalidad, los logros
en las tareas del desarrollo y las estrategias de afrontamiento, son algunos de los atributos
internos que contribuyen a la adaptacion positiva en jovenes que viven bajo situaciones de estrés.

Como parte de los fundamentos teéricos de este proyecto, a continuacion se desarrollan los
temas de adolescencia, estrés, psicopatologia, resiliencia y suicidio en esta etapa del desarrollo

humano.



CAPITULO 1. ADOLESCENCIA

Adolescencia y pubertad

La adolescencia es una etapa del desarrollo humano en la que ocurren numerosos cambios, tanto
dentro (cambios psicoldgicos y cognoscitivos) como fuera del individuo (cambios en la relacion
con los padres y el grupo de pares), que se ponen de manifiesto en todo lo que éste hace
(Dekovic, 1999). Para todos los individuos, la adolescencia es una etapa que requiere un ajuste

considerable.

De acuerdo con algunos teoricos del desarrollo (Coleman y Hagell, 2007) una de las formas
mas Utiles para entender la adolescencia, es pensar acerca de ella como una de las principales
transiciones de la vida, las cuales incluyen caracteristicas como tener sentimientos de
anticipacion y ansiedad sobre el futuro, un reajuste psicologico, un grado de ambigiiedad sobre el

estatus durante la transicion y un sentimiento de pérdida por la etapa que se dejo.

En términos generales, el desarrollo adolescente esta determinado por procesos bioldgicos,
cognoscitivos y socioemocionales, los cuales se entrelazan de manera compleja, y se caracterizan
por presentar cambios en el aspecto fisico, psicoldgico y social de los individuos (Delval, 2000;
Santrock, 2003).

En esta etapa, los adolescentes deben lograr el desarrollo de tareas como adquirir una
identidad y un ego estable, volverse independientes de la familia y explorar nuevos roles, en un
momento en el que la autoimagen se ve influenciada por los cambios fisicos asociados con la
llegada de la pubertad (Moos y Schaefer, 1986).

El término “adolescencia” es definido por la Organizacion Mundial de la Salud, como la
etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, considerandose en dos fases, la adolescencia
temprana, que tiene lugar entre los 10 y los 14-15 afios, y la adolescencia tardia entre los 15-16 a
19 afios. Por su parte, identifica como “gente joven” al grupo poblacional de 10-24 afios (OMS,
2002).

Cabe sefalar que aunque la adolescencia temprana sefiala la transicion para salir de la nifiez,
y la adolescencia tardia el camino hacia la edad adulta, ningin periodo del desarrollo esta

demarcado abruptamente. Con relacion a esto, no hay un acuerdo general entre los autores sobre
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las edades que conforman la adolescencia, debido a que los criterios no siempre coinciden en los
diferentes contextos, variando segln los patrones culturales, sociales y econémicos de cada grupo
poblacional. Sin embargo, todos coinciden en sefialar como el inicio de esta etapa al periodo
conocido como pubertad, en el cual se da la maduracion fisica y bioldgica necesaria para pasar de

la nifiez a la adultez.

A este respecto, es importante sefialar que la pubertad no es sinénimo de adolescencia. De
acuerdo con Archer (2005) la pubertad es un proceso universal en el cual se involucran cambios
relacionados con la madurez tanto fisiologica y sexual, como cognoscitiva de los individuos.
Donde los cambios fisicos que resultan de la inmadurez sexual del nifio, hasta llegar al logro de
un potencial reproductivo completo, se manifiestan normalmente con el crecimiento de vello
(pubico y en las axilas), la madurez de los drganos sexuales, el cambio de voz en los nifios y la

aparicion de la menarquia en las nifas.

Asi mismo, Santrock (2003) sefiala que la pubertad acaba antes de que finalice la
adolescencia y, a menudo, se considera como el marcador del inicio de dicha etapa. Segun este
autor, la pubertad es un periodo en el que se produce una maduracion fisica rapida asociada a los

cambios corporales y hormonales que tienen lugar durante la adolescencia temprana.

Considerando la relacion entre adolescencia y pubertad, es importante diferenciar un
concepto del otro. A este respecto algunos autores (Papalia y Wendkos, 1999; Delval, 2000) han
sefialado, como principal diferencia, que mientras que la pubertad es semejante en todas las
culturas, la adolescencia es un periodo de la vida que presenta variaciones en los diferentes
medios sociales; es un fendmeno psicoldgico que se ve determinado por la pubertad, pero no se

reduce a ella.

La definicion de adolescencia que se retomara para este trabajo es aquella que, desde la
perspectiva del desarrollo humano, la considera un periodo de transicién de la nifiez a la edad
adulta, caracterizado por presentar una serie de cambios fisicos, psicoldgicos y emocionales que
en combinacion con su contexto social, les permitird a los adolescentes establecer una identidad

propia.



Desarrollo adolescente

Cambios fisicos y sexualidad.
Los procesos biologicos, implican cambios fisicos en el cuerpo de cualquier individuo. En los
adolescentes, ocurren cambios evidentes que son resaltados por diversas modificaciones fisicas,
vinculadas con la llegada de la pubertad, momento en el cual se producen todos los cambios
relativos a la maduracién y al desarrollo sexual y reproductivo. Estos cambios, mediados por
modificaciones neurohormonales, tienen repercusiones marcadas en el aspecto y forma del

cuerpo, distinguiendo asi la estructura corporal femenina de la masculina.

La edad promedio de inicio de los cambios fisicos, o el llamado “estiron” (Sanrock, 2003),
ocurre entre los 9 afios en las nifias y los 11 afios en los nifios. Dentro de los principales cambios
se encuentran el aumento considerable de peso y estatura, en ambos géneros. De manera
diferencial, en las nifias, el hecho indicativo de la pubertad es la menarquia o primer sangrado

menstrual, y en los nifios, la presencia de semen en la orina.

Existen otras modificaciones fisicas en la pubertad, dentro de las que se encuentran: (a) el
crecimiento y maduracion de los 6rganos sexuales primarios (relacionados directamente con la
reproduccion) como ovarios, Utero y vagina, en las mujeres, y testiculos, prostata y vesiculas
seminales, en los hombres; y (b) el desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias (cambios
fisicos que no involucran directamente a los érganos reproductores) como el cambio de voz,
crecimiento del vello pubico, facial, axilar y corporal, el crecimiento de senos y el
ensanchamiento de las caderas en las nifias, y el ensanchamiento de los hombros en los chicos.
Todos estos cambios estan asociados al incremento de los niveles de estrégenos, en las mujeres, y
de testosterona, en los hombres (Papalia y Wendkos, 1999; Sandrock, 2003).

De manera integral, estos cambios se suman a una multitud de modificaciones psicosociales

que conducen a la madurez bioldgica, psicoldgica y de integracion a la sociedad.

Cambios en el pensamiento adolescente.
Dentro de los procesos cognoscitivos, que implican cambios en el pensamiento y la inteligencia
de un individuo, en la adolescencia se observa una manera diferente de abordar los problemas y
de entender la realidad y la vida. A este respecto, y dentro de una perspectiva clasica, Piaget

(1975) plante6 que los adolescentes son capaces de discernir lo real de lo ideal, de construir y
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entender ideas, teorias y conceptos abstractos, de establecer relaciones de causalidad y de adquirir

el pensamiento formal.

De acuerdo con este autor, los adolescentes construyen activamente su mundo; no se limitan
a acumular informacion procedente del entorno ni estan limitados a las experiencias actuales, en
lugar de eso, organizan sus experiencias, separan las ideas importantes de las menos importantes,
conectan las ideas entre si, hacen conjeturas sobre situaciones imaginarias, ponen a prueba sus
hipétesis y razonan légicamente sobre ellas. Es asi como en su capacidad de solucionar
problemas, se pone de manifiesto el caracter abstracto del pensamiento adolescente. Dan sentido
a lo que les sucede ya que, no sélo organizan sus observaciones y experiencias, sino también
adaptan su forma de pensar para incluir ideas nuevas; al tiempo que piensan de forma mas

abstracta e idealista, también lo hacen de forma mas logica.

Cambios en la interaccion con padres y grupo de pares.
Por su parte, los procesos sociales conllevan cambios en las relaciones de un individuo con otras
personas, en sus emociones, personalidad y contexto social. En la adolescencia, se da una

reorganizacion en las relaciones sociales con los padres y con el grupo de pares.

Considerando el reajuste que se da en la relacion con los padres, algunos autores (Galambos
y Almeida, 1992; Rice, 2000) sefialan que los conflictos entre los adolescentes y sus padres
aumentan, y que la comunicacion entre ellos sufre un deterioro importante dando pie a una vasta
variedad de conflictos en la dindmica familiar. De acuerdo con lo cual la interaccion adquiere un
matiz diferente a cuando eran nifios, ya que los jovenes pueden sentir una tension entre la

necesidad de alejarse de sus padres y su dependencia a ellos.

La mayor parte de las discusiones suelen ser sobre asuntos de la vida diaria como trabajo
escolar, quehaceres domesticos, amigos, horarios, y el aspecto personal (Smetana, Campione-
Barr y Aaron Metzger, 2006). Asi mismo, los primeros desacuerdos suelen surgir cuando los
adolescentes comienzan a desarrollar sus propios puntos de vista y a pasar mucho mas tiempo en
compariia de sus amigos, como forma de alcanzar un sentido de identidad diferente del de sus
familiares, lo cual es una de las situaciones que puede irritar a los padres, pero que a su vez forma

parte importante en el logro de un sentido de identidad propio, independiente al de su familia.



A pesar de que la mayoria de los jovenes tienen conflictos con sus progenitores durante esta
etapa, éstos no son siempre devastadores ni eternos considerando que, por lo general, la discordia
aumenta a comienzos de la adolescencia, se estabiliza hacia la mitad de este tiempo y luego
disminuye, pudiéndose generar buenos lazos afectivos y de comunicacion entre ellos. Lo anterior
es importante debido a que los padres también pueden proveer apoyo emocional, instrumental o
material al ayudar a resolver problemas (Gelhaar, Seiffge-Krenke, Borge, Cicognani et al., 2007).

Por otra parte, las relaciones entre pares ocupan un porcentaje considerable del tiempo de la
vida de los jovenes, considerando que éstos buscan cada vez més la compafiia de sus iguales en
situaciones fuera del contexto familiar. Con relacién a lo cual, una de las tareas importantes en
los afios adolescentes se refiere a la iniciacion y mantenimiento de amistades y relaciones

amorosas (Engels y Bogt, 2001).

De esta forma, el grupo de amigos y compafieros es una fuente de afecto, simpatia y
entendimiento, un lugar para experimentar, una fuente de informacion del mundo externo hacia la
familia, y una fuente de apoyo para lograr autonomia e independencia de los padres. Ademas el
grupo de pares o iguales proporciona a los adolescentes retroalimentacion sobre sus habilidades,

aciertos y desaciertos (Coleman, 1985; Coleman y Hagell, 2007; Papalia y Wendkos, 1999).

Los jovenes muestran una fuerte motivacion por estar con otros chicos de su edad y ser mas
independientes. Por lo que la transicion de la adolescencia a la edad adulta esta caracterizada por
tener contactos intensos entre los amigos y la entrada a nuevos contextos sociales. De acuerdo
con lo cual, es esencial para los adolescentes establecer relaciones de amistad con nuevas

personas Y fortalecer los lazos afectivos existentes (Santrock, 2003).

Desarrollo de la identidad.
De acuerdo con la serie de ajustes psicologicos que se tienen que negociar durante la
adolescencia, incluyendo los cambios mencionados en la relacion con la familia, los amigos y el
grupo de pares, Coleman y Hagell (2007) sefialan que el periodo adolescente conlleva un sentido
de incertidumbre acerca del estatus y rol que deben desempefiar en la sociedad. De esta forma, el
desarrollo cognoscitivo de los jovenes en interaccion con las experiencias sociales, familiares y
culturales, influyen sobre la comprension de si mismos, lo cual esta vinculado con una de las

principales tareas del desarrollo en esta etapa: la formacién de la identidad.
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A este respecto, el concepto de tareas del desarrollo centra su atencion en los estandares a
través de los que se juzga el éxito en la adaptacion. De manera general, Moos y Schaefer (1986)
sefialaron que existen cinco conjuntos principales de tareas adaptativas al manejar una transicion

de vida:

1. Enfrentar la realidad y responder a los requerimientos de la situacion externa.

2. Establecer el significado (sentido) y entender la importancia personal de la situacion.

3. Mantener relaciones con los miembros de la familia y con amigos, asi como con otras
personas quienes puedan ser de ayuda para resolver la crisis y sus secuelas.

4. Mantener un equilibrio emocionalmente razonable al manejar sentimientos de
preocupacion desencadenados por la situacion.

5. Preservar una autoimagen satisfactoria y mantener un sentido de competencia y de

dominio.

Este conjunto de tareas adaptativas generalmente se encuentran en cada transicion de vida,
pero su importancia relativa varia dependiendo de las caracteristicas personales de los individuos,

de la naturaleza del estresor y de la singularidad de las circunstancias (Moss, 1986).

De acuerdo con Masten, Burt y Coatsworth (2006) en el afio de 1972, Robert Havinghurst
introdujo el rol de tareas del desarrollo en la educacion y en la sociedad. A través del cual,
propuso que vivir en una sociedad les impone a sus miembros una serie de tareas que deben
aprender y realizar a través del curso de vida. Asi mismo, estos autores (Masten et al., 2006)
sefialan que, a través de los afios, han surgido diversas propuestas en funcion de las tareas del
desarrollo que deben realizar los individuos, y sugieren que dentro de las principales actividades
que se espera cada persona desempefie de manera adecuada en cada etapa del desarrollo, se

encuentran las indicadas en la Tabla 1.

Tabla 1. Tareas del desarrollo en sociedades industriales contemporaneas

Infantes, nifios pequefios, nifios en edad de guarderia

Apego a uno o mas adultos especificos

Aprender a sentarse, pararse, caminar, correr y saltar

Adquirir lenguaje funcional

Obediencia a érdenes simples e instrucciones de adultos
10



Entrenamiento para ir al bafo

Autocontrol de la agresion fisica (p.e. no morder a las personas)

Juego apropiado con juguetes y con otras personas

Nifios en edad escolar
Aprender a leer y a escribir un lenguaje
Aprender matematicas basicas

Atender y comportarse adecuadamente en la escuela

Seguir reglas de comportamiento en casa, en la escuela y en lugares publicos

Llevarse bien con los compafieros en la escuela

Hacer amigos con los compafieros

Adolescentes

Atender y comportarse adecuadamente en la escuela
Aprender a resolver problemas con los nimeros, algebra
Aprender el lenguaje apropiado, historia, y otras materias
Terminar el nivel de secundaria

Llevarse bien con sus compafieros en la escuela

Hacer y mantener amistades cercanas

Mantener una relacién adecuada con los padres

Obedecer las leyes de la sociedad

Jovenes adultos

Trabajar o prepararse para el futuro en un nivel educativo mas alto (o tener una familia)

Si trabaja: comportarse adecuadamente en el lugar de trabajo

Si es padre/madre: cuidar de su(s) hijo(s)
Formar y mantener relaciones romanticas
Obedecer las leyes de la sociedad

Aprender a mantener un hogar

De esta forma, considerando que en cada etapa de la vida se presentan retos y dificultades

que demandan el surgimiento de nuevas habilidades para poder hacerles frente, en la

adolescencia, ademas de lo propuesto en la Tabla 1, dentro de las tareas que deben lograrse en
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esta etapa se encuentran: establecer relaciones con el sexo opuesto, tener una preparacion
profesional, lograr un grado de autonomia e independencia de los padres, adquirir mas
responsabilidades, y formar una identidad mediante la creacion de un yo integrado que combine
de manera armoniosa los diferentes elementos de la personalidad (Achenbach, 1982; Archer,
2005; Craig, 1997).

Al respecto de la busqueda de la identidad, principalmente estudiada por Erikson (1974), ésta
constituye un esfuerzo para lograr el sentido de si mismo; por lo que es considerada como un

proceso saludable y vital que contribuye al fortalecimiento del ego del adulto.

Para Erikson (1974) la adolescencia es un periodo fundamental en el desarrollo del yo,
debido a que los cambios fisicos, cognoscitivos y sociales llevan a los adolescentes a una crisis

de identidad cuya resolucion contribuira a la consolidacion de la personalidad adulta.

De acuerdo con su teoria, la formacion de la identidad no comienza ni termina con la
adolescencia; es un proceso, ampliamente inconsciente, que dura toda la vida. Este autor destaco
que la adolescencia es una crisis normativa, caracterizada por una fluctuacion en la fuerza del yo.
Por lo que durante esta etapa, el individuo debe establecer un sentido de identidad personal; lo
que requiere de un esfuerzo por organizar e integrar comportamientos de diversas areas de su
vida, conciliar inclinaciones y disposiciones personales en combinacion con las identificaciones y
papeles tempranos suministrados por los padres, compafieros y la sociedad. Lo anterior le sirve al
sujeto para saber cual es su posicion con relacién a los demas, le proporciona la base para
establecer comparaciones sociales, y contribuye a dar direccion, propoésito y sentido a su
existencia (Craig 1997).

Para que se forme una identidad, el ego organiza las habilidades, necesidades y deseos de
una persona y la ayuda a adaptarlos a las exigencias de la sociedad (Papalia y Wendkos, 1999).
Durante la adolescencia, especialmente en la adolescencia tardia, la formacion de la identidad se

caracteriza por la busqueda del equilibrio entre las necesidades de autonomia y de vinculacion.

Por lo que respecta al logro de autonomia o independencia, lejos de estar relacionado con la
idea de la salida del hogar, representa segiin Coleman (1985; Coleman y Hagell, 2007) tener

mayor libertad dentro de la familia para adoptar decisiones, tener libertad emocional para
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establecer nuevas relaciones, asi como libertad personal para asumir una responsabilidad propia

en asuntos como educacion, politica y en la eleccion de una carrera profesional.

De acuerdo con lo sefialado anteriormente, durante la adolescencia, los jovenes tratan de
encontrar un balance entre los valores internos y los externos, por lo que se ven inmersos en
diversas tareas como aprender roles de genero, alcanzar cierta independencia social y familiar,
prepararse para la entrada al mercado laboral, asi como establecer escalas de valores, que les
permitan tener un adecuado desenvolvimiento en la sociedad. Todas estas tareas deben ser
resueltas, aun cuando los cambios sean rapidos o extremos u ocurran simultdneamente en varias

areas del individuo.

Las tareas del desarrollo pueden resultar dificiles de enfrentar, dado la influencia que tiene el
contexto social en el desarrollo de los individuos, de esta forma, es importante tomar en cuenta
tanto las caracteristicas del sujeto, como la naturaleza del medio. De acuerdo con esto, diversos
sucesos pueden influir en el logro de estas tareas, que van desde disfunciones del organismo a
sintomas de enfermedad o desorden, malas decisiones y eventos de vida negativos o

abrumadores.

En funcién del contexto, hay que considerar que los hechos histéricos y culturales de los
ultimos tiempos, han desencadenado una serie de cambios drasticos en las circunstancias de vida
de los adolescentes que pueden tener graves consecuencias en su salud integral. Por lo que
respecta a las dificultades en el desarrollo de la identidad, Millon (1994) sefiala que, a partir de
éstas, se pueden generar sentimientos confusos respecto a quiénes son y qué es lo que quieren,
mostrandose desubicados con referencia a las metas y valores futuros de sus vidas, carecer de

direccién y no tener claro qué tipo de persona les gustaria ser.

A este respecto, Archer (2005) sefiala que los fracasos en las tareas del desarrollo
adolescente también pueden resultar en psicopatologia manifestada durante periodos de vida
posteriores 0 subsecuentes, partiendo de la idea de que cualquier cosa que limite las
oportunidades de realizar o de lograr estas tareas puede crear dificultades, no sélo para el

bienestar actual sino también para el futuro.
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Enfoques sobre la adolescencia
A lo largo de la historia, la adolescencia se ha considerado como un periodo de vida
problematico. Numerosos estudiosos desde Platon y Shakespeare han hablado de la etapa

adolescente como un periodo lleno de dificultades.

Stanley Hall, considerado como el padre de la psicologia infantil en los Estados Unidos, fue
uno de los primeros en estudiar la psicologia de la adolescencia. Hall propuso el modelo de
“tormenta y estrés” en el desarrollo adolescente (Archer, 2005) ya que pensaba que la
adolescencia era un periodo de gran desequilibrio y desajustes emocionales y conductuales,
dominada por los conflictos y los cambios animicos (Horrocks, 2001; Santrock, 2003). Para este
autor, la adolescencia es una edad especialmente dramatica y tormentosa en la que se producen
innumerables tensiones con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la que los jovenes se
encuentran divididos entre tendencias opuestas. Asi mismo, sefialdé que aunque algunos

adolescentes aparentan pasividad estan experimentando una gran confusion en su interior.

En concordancia con el modelo de Hall, Ana Freud (1985) postulé que la adolescencia esta
tipicamente acompafiada por perturbaciones emocionales y alteraciones conductuales, y sefial6
que los adolescentes que no demostraban caracteristicas de desajuste estaban en riesgo de

desarrollar sintomas psicopatoldgicos serios en la edad adulta.

Por su parte, algunos autores como Achencbach (1982) propusieron que los cambios
asociados con la pubertad confrontan a los adolescentes con las principales tareas adaptativas,
donde no sélo el crecimiento de los 6rganos y de los impulsos sexuales, sino también los cambios
en la forma del cuerpo, y el incremento de arranques repentinos, hacen que los adolescentes se

enfrenten con nuevas autoimagenes que pueden provocar perplejidad, ambivalencia o desagrado.

Sin embargo, hubo quienes sostuvieron lo contrario. Margaret Mead (1972) rechazé la
postura de la adolescencia como una etapa turbulenta con su estudio antropol6gico sobre la
adolescencia en otras culturas, centrado en la entrada de mujeres jovenes en la sociedad, en el que
establecio que la adolescencia es una época de calma, de cambio gradual que va desde los roles
alegres de la infancia, a los roles de la edad adulta, y sefialé que cuando una cultura brinda una
transicion gradual entre estas etapas del desarrollo, la rebelion adolescente no es un rasgo tipico.

De esta forma Mead, tratd de demostrar que la adolescencia no tiene por qué ser un periodo
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tormentoso y de tensiones, sino que eso se debe a que los jévenes se tienen que enfrentar con un
medio social que se les presenta lleno de limitaciones y los adultos no les proporcionan los

instrumentos adecuados para ello (Delval, 2000).

A este respecto, Blos (1971) plante6 que el adolescente no es un ser inminentemente
depresivo, rebelde o patoldgico; y sugirié que esta imagen negativa de los adolescentes sélo
refuerza el hecho de que no se tome en serio a los que necesitan ayuda porque se cree que sus
sentimientos y conducta son mera parte de una fase normal del desarrollo. Este autor hizo
evidente la necesidad de distinguir entre los adolescentes “normales” y aquellos que padecen
aflicciones psicoldgicas serias, mediante un diagnostico adecuado, ya que consideraba que los
sintomas psiquiéatricos tipicamente presentados durante la adolescencia estaban por lo general mal
definidos, eran inestables y transitorios por naturaleza y no simbolizaban indicadores estables de
enfermedad psiquiétrica.

Asi mismo, en su estudio sobre estrés y “tormenta y estrés” en la adolescencia temprana,
Larson y Ham (1993) encontraron que sélo una minoria de adolescentes experimentan este
sindrome, sugiriendo que no es tan universal como se suponia, en lugar de esto, sefialan que la
adolescencia es un punto central en el desarrollo de ajuste positivo versus negativo ante los
eventos de la vida cotidiana. Sugiriendo que si bien es cierto que la adolescencia, a comparacion
de otras etapas del desarrollo humano, es un periodo de transicion caracterizado por presentar una
gran cantidad de cambios en el aspecto fisico, cognoscitivo y emocional, ya no es Unica y

universalmente considerada como una etapa de confusion, estrés y desequilibrio.

En la actualidad, Coleman y Hagell (2007) plantean que la investigacion empirica ha
concluido que la mayoria de los adolescentes navegan por esta etapa de vida con relativamente
pocos traumas importantes. De acuerdo con estos autores, si bien es cierto que existen
dificultades y retos que superar, también es cierto que, en su conjunto, la mayoria de los jovenes
encuentra la forma para hacerle frente a los problemas de una manera relativamente adecuada.
Asi mismo, seflalan que si existe un grupo de jOvenes que pueden experimentar serias
dificultades durante esta etapa del desarrollo, pero que representan la minoria en lugar de ser la

regla general para todos los adolescentes.
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De esta forma, debe considerarse el hecho de que la mayor parte de los adolescentes que
atraviesan esta etapa lo hacen de manera satisfactoria, sin embargo, para aquellos jovenes que
han vivido serias dificultades, a pesar de ser pocos, es importante evaluar la trayectoria y los retos
experimentados por ellos, ya que de acuerdo con Forns, Amador, Kirchner, Martorell et al.
(2004) existen problemas de gran impacto, pero, de poca ocurrencia en los jévenes que pueden
tener importancia como factores de riesgo y a su vez pueden proporcionar informacion valiosa
para el analisis de la influencia del estrés en el desarrollo y en la psicopatologia. De acuerdo con
lo cual, bajo el enfoque mas actual de la psicopatologia del desarrollo, se sugiere realizar una
bldsqueda tanto en las fuentes de adaptacion positiva, como en los mecanismos de ajuste en las
transiciones del desarrollo.

La salud en la adolescencia

De acuerdo con datos reportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008) una gran
proporcion de la poblacién mundial, mas de 1.75 billones, son jovenes entre 10 y 24 afios.
Alrededor de 1.2 billones son adolescentes entre 10 a 19 afios, lo cual representa cerca del 20 por

ciento de la poblacién mundial (7 billones de habitantes).

Los adolescentes tienen necesidades de salud y de desarrollo especificas; y cada vez son mas
aquellos que se enfrentan ante situaciones que ponen en riesgo su bienestar como la pobreza, el
vivir en ambientes peligrosos, la falta de oportunidades laborales, asi como de acceso a los

servicios de informacién y salud.

A este respecto, la salud de adolescentes y jévenes es un elemento clave para el progreso
social, econémico y politico de todo pais (Maddaleno, Morello e Infante-Espinola, 2003) por lo

que la atencion de los problemas de salud en este sector de la poblacion merece importancia.

El concepto de salud fue definido en 1946 por la OMS como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad o debilidad (Coleman, Hendry
y Kloep, 2007). Bajo esta definicion clasica se enfatiza el concepto de salud como un aspecto
positivo considerando, no sélo la ausencia de enfermedad, sino también la interaccion de otros
ambitos que se alejan de una perspectiva medica. Sin embargo ésta definicion presenta algunas
limitaciones, dentro de las que se destaca el manejo subjetivo del concepto “completo bienestar”,

el cual puede resultar en algunos casos dificil de alcanzar en los tres ambitos sefialados.
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En la actualidad, se ha planteado que la buena salud se compone de los siguientes
constructos: un cuerpo sano; relaciones personales de alta calidad; un sentido o propdsito de vida;
dominio en las tareas del desarrollo; y la resiliencia al estrés, trauma y cambio (Rew, 2005). Bajo
esta definicidn, se contempla que el concepto de salud abarca més all& del s6lo tener un cuerpo
libre de enfermedad o disfuncion; por lo que las relaciones personales, el dominio de las tareas

del desarrollo y la resiliencia al estrés, sugieren accion o conducta.

Por lo que respecta al estado de salud en los jovenes, Rew (2005) plantea que éste puede
evaluarse de diversas maneras, una de las cuales incluye examinar aquellas conductas que
incrementan el riesgo de morbilidad o mortalidad en esta poblacion. De acuerdo con esta autora,
la morbilidad se refiere a aquellas condiciones que se consideran patoldgicas 0 amenazadoras
para la salud de una persona o individuo, mientas que la mortalidad se refiere a aquellas

condiciones que causan la muerte de las personas.

Con relacion a las tasas de mortalidad, la adolescencia es considerada uno de los periodos
mas saludables de la vida humana, sin embargo, hoy en dia existe un creciente reconocimiento
sobre los diversos problemas de salud que enfrentan los adolescentes debido a una combinacién
de factores psicoldgicos y sociales, que los coloca dentro de uno de los grupos de edad mas

vulnerables de involucrarse en conductas de riesgo.

Dentro de las conductas de riesgo que estan relacionadas, tanto directa como indirectamente,
con las principales mortalidades en jovenes, se estima que cada afio aproximadamente 1.7
millones de hombres y mujeres jovenes, entre 10 y 24 afios, pierden la vida a causa de accidentes
de tréafico, suicidios, violencia, complicaciones relacionadas con el embarazo y otras

enfermedades que son evitables o tratables (OMS, 2011).

También durante la adolescencia, se favorecen conductas de riesgo como el abuso de
sustancias legales e ilegales, delitos y actos violentos, asi como tener relaciones sexuales de
riesgo, lo cual puede tener como consecuencias embarazos no deseados asi como el contagio de

enfermedades de transmision sexual (Caraveo y Anduaga, 2006).
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Por otra parte, con relacion a la prevalencia de trastornos psiquiatricos en la adolescencia, es
importante considerar que algunos problemas de salud mental se incrementan en esta etapa del
desarrollo. Achenbach (1982) sefial6 que en la adolescencia tardia pueden aparecer trastornos
como la depresion, la anorexia y la conducta antisocial; y sugirié que si estos trastornos no se
atienden a tiempo y adecuadamente, pueden conducir la conducta desadaptativa de los jovenes
hacia trastornos mas severos como la actividad criminal, abuso de alcohol y drogas, y tendencias
suicidas. Asi mismo, los estudios acerca de la psicopatologia del desarrollo han mostrado que
algunos problemas y trastornos iniciados en la infancia pueden persistir hasta la edad adulta
(Caraveo y Anduaga, 2006).

A este respecto, uno de los principales estudios sobre la prevalencia de trastornos
psiquiatricos en nifios y adolescentes, es el reportado por Rutter, Graham, Chadwick y Yule
(1976) en la Isla de Wight, y resumido por Rutter y Graham (Archer, 2005). En dicho estudio,
una muestra de 2,000 britanicos entre 14 y 15 afios fueron evaluados para identificar a aquellos

que presentaran una “desviacion’ en sus patrones de adaptacion.

Como parte de los resultados de este estudio, destaca el hecho de que algunos trastornos
psiquiatricos mostraron incrementos substanciales durante esta etapa del desarrollo, las cuales
incluyeron la presencia de trastornos afectivos y conductas depresivas, principalmente. Junto con
el incremento en la depresion, también se encontr6 un incremento en la frecuencia de intentos y
la consumacion de suicidio. Estos datos son similares a los reportados en un estudio realizado en
algunos paises de América (Maddaleno et al., 2003) donde se encontré que los sintomas
depresivos y las conductas suicidas fueron los problemas de salud mental reportados con mayor

frecuencia por los jévenes.

En esta misma direccion Abad, Forns y Gémez (2002) en poblacién catalana, encontraron un
incremento progresivo del desajuste emocional autoinformado en la etapa adolescente. En las
mujeres este desajuste adoptd la forma de conductas internalizadas, con una mayor vulnerabilidad
hacia problemas depresivos, mientras que en los hombres adopté la forma de conductas

externalizadas, mayormente asociadas a problemas de conducta.

Sin embargo, cabe sefialar que Unicamente entre el 10-20% (Rutter y Graham, 1985) y el 11-
33% (Abad, Forns y Gdémez, 2002; Maddaleno et al., 2003) de los adolescentes en dichos
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estudios, mostraron alteraciones emocionales severas. Lo cual permite sefialar que a pesar de que
existe un acuerdo con relacion a que la adolescencia es un tiempo de cambios cruciales, no es

ordinariamente un tiempo de confusion y de trastornos psicologicos severos.

De acuerdo con lo anterior, es importante considerar que la mayoria de las situaciones de
morbilidad y mortalidad que cuentan para las enfermedades, dafios y muerte en los adolescentes
son respuestas conductuales a los cambios relacionados con su estructura econdmica, educativa,
familiar y social. De esta forma, es el comportamiento de los jovenes, el como actlan e
interactian dia a dia, lo que los pone en riesgo de tener consecuencias adversas en cualquiera de

las dimensiones relacionadas con su salud fisica y emocional.

Tasas de mortalidad en la adolescencia.
Si bien es cierto que, de manera general, los adolescentes gozan relativamente de buena salud y
que la adolescencia es un tiempo en el que las principales morbilidades no estan generalmente
relacionadas con enfermedades como ataques de corazén y cancer; y que mas bien las tasas de
morbilidad y la mortalidad en esta etapa del desarrollo estan vinculadas con la conducta social de
los jovenes, es importante poner atencidn a las conductas de riesgo en las que se involucran, ya
que en la actualidad, las lesiones son la principal causa de muerte e incapacidad en esta

poblacion.

Con relacion a algunas estadisticas realizadas en los Estados Unidos, los accidentes
automovilisticos representan la principal causa de muerte (25.7/ 100,000), seguida del homicidio
(12.8/ 100,000), y del suicidio (9.6/ 100,000) entre jovenes de 15 a 24 afios de edad (Arias y
Smith, 2003). De acuerdo con los Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 2010)
alrededor del 67% de las muertes en nifios y adolescentes entre 5 y 19 afios se deben a causas
relacionadas con lesiones, dentro de las que se encuentran los accidentes automovilisticos (48%),

lesiones no intencionales (21%), homicidios (16%), y el suicidio (14%).

Dentro de las conductas que se encuentran asociadas con estas lesiones estan las peleas
fisicas, portar armas, tener un plan suicida y no usar el cinturdn de seguridad. A este respecto, las
estadisticas en los Estados Unidos (CDC, 2010) reportan que el 36% de los estudiantes de nivel
educativo medio superior se involucrd en peleas fisicas en el Gltimo afio, 18% portd un arma de

fuego en el altimo mes, 14% considerd seriamente intentar suicidarse, 11.3% hizo un plan acerca
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de como quitarse la vida en los ultimos 12 meses antes de la encuesta, y 11% report6 no usar el

cinturén de seguridad cuando manejaban un vehiculo.

Por lo que respecta a México, se reportan datos similares ya que de acuerdo con las ultimas
estadisticas reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica (INEGI,
2009) la principal causa de muerte entre los jovenes, independientemente de si son hombres o
mujeres, son los accidentes automovilisticos representando el 59.5% del total de decesos por esta
causa; entre las causas de muertes violentas le siguen las agresiones (homicidios) y las lesiones
autoinfligidas (8.1% hombres y 6.2% mujeres) destacando la lesion autoinfligida

intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién.

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008) respecto a la
muerte por suicidio, en México las tasas de suicidio consumado en jovenes de 15 a 24 afios de
edad son bajas (6.2/100,000) en comparacion con las de paises del mismo continente como
Guyana (28.8/100,000), Uruguay (14.6/100,000) o Estados Unidos (10.2/ 100,000) o bien con las
de paises de Europa y Asia, como Finlandia (18.2/100,000), Noruega (14.8/100,000) y Japdn
(15.4/100,000).

No obstante, este problema estd cambiando y va en aumento, considerando que el suicidio de
jévenes en México ha mostrado un incremento muy rapido en periodos cortos de tiempo; entre
los afios de 1990 y 2000 el aumento fue del 74% en la poblacién de 15 a 24 afios (Bridge,
Goldstein y Brent, 2007). Situacién que se asemeja a lo ocurrido en paises como Espafia, que a
pesar de tener una de las tasas de suicidio méas bajas de Europa (8.7/100,000) ha sufrido uno de
los incrementos mas altos en poco tiempo pasando del 5.3 en 1984 al 6.2 en 1998 (Ruiz-Pérez y
Orly, 2006). Esta problematica ha cobrado especial importancia entre los jovenes de 15 a 24
afios, grupo poblacional donde el suicidio es la segunda causa externa de muerte (3.9/100,000)
(OMS, 2008).

Con relacion a los datos presentados, en la actualidad el suicidio se considera uno de los
principales problemas de salud publica, ya que, a pesar de que muchas heridas intencionales y no
intencionales, asi como intentos de suicidio, resultan en lesiones en lugar de la muerte, los
adolescentes pueden experimentar heridas serias que los incapacita y los aleja de gozar un

adecuado bienestar fisico, emocional, personal y familiar.
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De acuerdo con lo anterior, el panorama de la salud en México y en otras partes del mundo
muestra que la magnitud y trascendencia de las diversas problemaéticas en los jovenes es amplia e
importante. Lo que subraya la necesidad de identificar tempranamente problemas que con el

tiempo pueden conducir a otro tipo de patologias.

El contexto de la adolescencia en México

Los jovenes de cualquier pais tienen un papel muy importante en el crecimiento econdémico,
politico, social y cultural del lugar en el que se encuentren. En México, esta importancia es
evidente debido a que este grupo poblacional representa un porcentaje destacable de la poblacion
total del pais. De acuerdo con el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO, 2010) en el 2010
residian 20.2 millones de personas entre 15 y 24 afios de edad, representando cerca de la quinta
parte de la poblacion total en ese momento (108.4 millones). De ellos, 10.4 millones eran
adolescentes y 9.8 millones adultos jovenes. Los adolescentes de 15 a 19 afios de edad
representan el 35.9%, mientras que los jovenes de 20 a 24 afios el 33.3% y los de 25 a 29 afios el
30.8% (INEGI, 2009).

De acuerdo con el ultimo Censo de Poblacién y Vivienda (INEGI, 2010) las ultimas
estadisticas revelan que existen 112 336 538 millones de habitantes en el pais, de los cuales
48.8% son hombres y 51.2% mujeres. La poblacibn mexicana continla siendo
predominantemente joven, no obstante la pirdmide poblacional ha sufrido algunos cambios en su
estructura por edad ensanchandose en el centro y reduciéndose en la base, es decir, la proporcién
de nifios ha disminuido y se ha incrementado la de adultos en edad laboral. De esta forma, la
poblacién menor de 15 afios representa el 29.3% del total, mientras que el 64.4% lo constituye el

grupo poblacional entre 15 y 64 afios.

Las caracteristicas educativas, econémicas, laborales y sociales de los jovenes mexicanos
gue a continuacion se describen representan aspectos fundamentales a considerar en el estudio de

esta poblacion.

Con relacion al ambito educativo, segun los datos reportados por la Encuesta Nacional de la
Juventud en el afio 2005 (Instituto Mexicano de la Juventud [IMJ], 2006), la proporcion de

jovenes, entre 12 y 29 afios, que solo se dedicaban a estudiar representd el 43.7% del total de la
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poblacién juvenil, de la cual la mayor parte la aportd el grupo de jévenes entre 12 y 14 afios de
edad (92.6%). De los jovenes que asistian a la escuela, la presencia de la poblacién masculina era
ligeramente mayor respecto a la femenina. Sin embargo, segun datos del Consejo Nacional de
Poblacion en el afio 2009, cuatro de cada diez jovenes entre 15 y 24 afios asisten a la escuela, en
proporciones practicamente idénticas para hombres y mujeres (43.5% y 43.7% respectivamente).
En este sentido la posicion de las mujeres respecto a la asistencia escolar ha sufrido un cambio
significativo (CONAPO, 2010).

En promedio, la poblacion joven tiene 9.7 afios de estudio, es decir, cuenta con la educacion
basica terminada. Sin embargo, el 28.6% de los jovenes tienen rezago educativo, lo cual indica
que no han logrado concluir la educacion bésica obligatoria o secundaria (INEGI, 2009). A este
respecto, las encuestas reportan que el aumento significativo de la desercion o abandono escolar,
se da a partir de los 15 afios y asciende considerablemente conforme avanza la edad (IMJ, 2006).

Enfocandonos al grupo de jovenes entre 16 y 18 afios de edad, que corresponde al nivel de
educacién media superior, de acuerdo con las estadisticas de la Secretaria de Educacion Publica
(SEP, 2010) la matricula total de los jovenes de bachillerato en el ciclo escolar 2009-2010 fue de
4.1 millones de alumnos, equivalente al 12% de todo el sistema educativo escolarizado. De los
cuales el 43.8% de los jovenes asiste a escuelas administradas por los gobiernos estatales; el 26%
concurre a servicios de la federacion; el 12.5% acude a escuelas de sostenimiento auténomo, y el
17.7% de alumnos estudian en instituciones particulares o privadas. Estos datos nos indican que
la demanda de ingreso a las instituciones publicas de nivel medio superior es muy alta, por lo que

cada vez se requiere de mayor preparacion educativa por parte de los jovenes.

Por otro lado, considerando el ambito econémico y laboral, la incorporacion al mercado de
trabajo es una de las transiciones mas relevantes en la trayectoria de los individuos. En el caso de
los jovenes el trabajo implica ademas un paso méas hacia la autonomia respecto a los padres y el
hogar de origen. Durante el primer trimestre de 2009, la poblacién econdmicamente activa del
pais entre los 15 y 29 afios, fue de 14.7 millones de personas; donde los jovenes representaron el
32.5% de la fuerza de trabajo total (INEGI, 2009).

Asi mismo, un aspecto que es de suma importancia y que en la actualidad afecta a la

poblacién en edad laboral a nivel mundial es la falta de empleo, a este respecto la desocupacion
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laboral de los jovenes mexicanos entre 2006 y 2009 pas6 de 904 mil a 1 millon 248 mil, lo que
significo un crecimiento de 344 mil desocupados durante estos afios. La tasa de desocupacion
durante el periodo crecio de 6.2% a 8.5%, esta situacion afecté mas a las mujeres jovenes, cuya
tasa de desocupacion en el primer trimestre de 2009 ascendié a 9.1% mientras que la de los
hombres se ubicd en 8.1%. La desocupacion registré un crecimiento en el periodo al pasar de
5.7% en 2006 a 7.5% en 2009 afectando a poco mas de un millén de jovenes con necesidad y

disponibilidad de ofertar mas tiempo de trabajo.

Algunos jovenes se ven en la necesidad de trabajar y estudiar para solventar los gastos de la
escuela, mientas que algunos otros abandonan los estudios y se insertan de lleno en el campo
laboral, lo cual puede mermar su continuacion o reincorporacion escolar. Lo anterior es cierto
considerando que, el trabajo al cual se incorporan los jovenes es mayoritariamente de tiempo
completo (56%), seguido de los empleos de medio tiempo (42.4 %). Asi mismo, quienes
Unicamente trabajan o desempefian actividades laborales como condicion preponderante,
representa el 28.8% y es el grupo con mayor edad (25-29 afios). Los jovenes que no estudian ni
trabajan suman el 22% y fueron principalmente mujeres entre 20 y 29 afios. Aquellos que se
desempefiaron tanto en el estudio como en el trabajo fueron el 5.3% de la poblacion juvenil, y de
ellos la proporcién mas elevada la constituyeron los hombres entre 20 y 24 afios (9%) y las
mujeres entre 15 y 19 afios de edad (7.5%) (IMJ, 2006).

Por su parte, las condiciones econdmicas y laborales del pais no son, en la mayoria de las
veces, las mas adecuadas para los jovenes, considerando que no cuentan con un contrato en su
primer trabajo (71.8%) a pesar de que muchos de ellos (57.8%) trabajaba diariamente méas de
ocho horas ademas de que los sistemas de prestaciones sociales no siempre estan garantizados.
Segln la jornada de trabajo, 811 mil jovenes trabajan menos de 15 horas semanales; en el
extremo contrario se ubican 3.9 millones que laboran méas de 48 horas semanales y quienes lo
hacen de 35 a 48 horas representan el 47% (INEGI, 2009). Aproximadamente 60% de los jévenes
que trabajan recibe un sueldo equivalente a dos salarios minimos, situacion que se agrava para los
adolescentes, de los cuales el 25.4% no recibe ingresos y el resto recibe menos de dos salarios
minimos. De los adultos jovenes 9.3% no recibe ingresos y 75% percibe menos de tres salarios

minimos. La menor percepcién de ingresos de los adolescentes es un claro ejemplo de las
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desventajas a las que esta poblacidon se expone si se incorpora al mercado de trabajo cuando,
idealmente, deberia estar estudiando (CONAPO, 2010).

Otro aspecto importante en los jovenes mexicanos, se vincula con en el tipo de actividades

que realizan y en la forma en que distribuyen su tiempo libre.

En funcion de las actividades cotidianas que realizan jovenes de 12 a 29 afios, se encuentran:
actividades domésticas como cocinar alimentos, limpiar la vivienda, lavar la ropa y realizar
compras para el hogar; cuidar a nifios o miembros del hogar; trabajar; realizar actividades
educativas, culturales, de esparcimiento y convivencia. Una mayor cantidad de mujeres que de
hombres realizan trabajo doméstico y cuidan nifios o algin otro miembro del hogar, mientras un

mayor volumen de hombres se desempefia en el mercado laboral (INEGI, 2006).

Con relacién a la distribucion del tiempo libre y a la convivencia con el grupo de pares,
segun la Encuesta Nacional de la Juventud (IMJ, 2009), los jévenes reportaron que su amigos son
por lo regular de la escuela o del barrio o colonia donde viven, en menor porcentaje estan los
amigos del trabajo, seguidos de la familia o la iglesia. Para pasar su tiempo libre, los jovenes
prefieren reunirse con sus amigos, ir al cine e ir a bailar. Después de estas actividades, que las
comparten ambos sexos, los hombres prefieren hacer deporte y salir con su pareja, mientras que
las mujeres prefieren ir al parque y salir de compras. En general, la mitad de su tiempo libre la
pasan con sus amigos, una tercera parte la pasa con el novio(a) y en tercer lugar se encuentra la
familia. En correspondencia con el lugar de reunion con los amigos, éstos se relnen
principalmente en la calle, la escuela o en la casa de alguno de ellos. Los hombres prefieren més
las &reas deportivas o los bares, mientras que las mujeres optan mas por los parques o las plazas e

incluso los centros comerciales y la iglesia.

Como un aspecto adicional de las caracteristicas de los jovenes en México, cabe sefialar que
los contextos familiar y social representan una influencia muy importante en el desarrollo de los
adolescentes. Debido a que la, cada vez mas marcada, diferenciacion de estratos sociales en
nuestro pais, asi como la necesidad econdémica que propicia que muchos padres abandonen sus
hogares por largas jornadas laborales, y el bombardeo continuo de los medios masivos de
comunicacion, vinculados con la violencia, son factores que pueden influir en la calidad de las

relaciones de los hijos con sus padres, en el involucramiento de los jévenes en conductas de
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riesgo y en el incremento de malestar emocional relacionado al sentido de busqueda e

identificacion que caracteriza a dicha etapa del desarrollo humano.

Asi mismo, los adolescentes pueden vivir situaciones econdmicas, familiares y sociales muy
distintas, sin embargo todos estdn expuestos, en mayor o menor medida, a las mismas
problematicas de salud. Lo que nos conduce a reflexionar sobre la necesidad de conocer las
caracteristicas de la poblacion de jovenes en nuestro pais para que se puedan generar programas
de prevencion e intervencion dirigidos a estos grupos, y méas aun, incentivar la participacion de

éstos en el disefio y puesta en marcha de dichos programas.

Para lograr lo anterior, se debe elaborar un diagndéstico sobre las caracteristicas y condiciones
del contexto en el que viven los jovenes mexicanos, ya que en la medida en la que sean
identificados estos elementos, sera posible hacer inferencias acerca de las necesidades y
problemas a los que se enfrentan, facilitando la toma de decisiones en materia de juventud que

permitan crear politicas de salud pablicas con mayor probabilidad de éxito.
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CAPITULO 2. SUCESOS DE VIDA EN LA ADOLESCENCIA

Estrés y estresores en la adolescencia

De acuerdo con Rutter (1988) el uso del término “estrés” se remonta a principios del siglo
catorce. Su conceptualizacion se aplicaba de manera similar a una forma de estimulo (o estresor),
una fuerza que requeria cambio en la adaptacion (esfuerzo), un estado mental (angustia), y a una
forma de reaccion corporal o respuesta. Sin embargo, su definicidn se ha ido delimitando a través

del tiempo.

Lazarus y Folkman (1991) definen al estrés como una relacion particular entre la persona y
su ambiente que es apreciada por el sujeto como algo que rebasa sus recursos y que pone en

peligro su bienestar.

Para Seiffge-Krenke, Aunola y Nurmi (2009) el estrés es indicativo de un desequilibrio entre
el individuo y su ambiente, da la pauta de que algo estd en juego y por tanto demanda una

reaccion.

Para algunos teoricos del desarrollo (Garmezy, 1988; Masten y Garmezy, 1985) un evento de
vida estresante se refiere a cualquier cambio en el ambiente el cual provoca un alto grado de
tension emocional e interfiere con los patrones normales de respuesta de los individuos, ademas

de que esta asociado a sintomas fisicos y de salud mental.

Los eventos de vida estresantes enfrentados por las personas constituyen, de acuerdo con
Compas, Davis, Forsythe, y Wagner (1987) un factor importante en la etiologia y curso de una
variedad de problemas psicoldgicos y del comportamiento.

De acuerdo con Seiffge-Krenke (1998) los individuos se vuelven mas vulnerables y
propensos al estreés durante periodos de transicion bioldgica, social y psicologica. Es asi como en
la adolescencia, etapa del desarrollo en la cual se deben confrontar un gran nimero de cambios,
los jovenes pueden encontrarse bajo circunstancias personales, sociales, politicas y econdmicas

que les generen situaciones estresantes.
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Seiffge-Krenke, Aunola y Nurmi (2009) sefialan que el experimentar ciertos niveles de estrés
tiene una funcién importante en el desarrollo adolescente dado que los joévenes deben realizar un

esfuerzo continuo por adaptarse a los problemas que se les presentan en su vida cotidiana.

Las teorias del desarrollo como la teoria focal (Compas, 2007) y las teorias del ciclo vital o
“life-span” (Baltes, Lindenberger y Staudinger, 2007) establecen que durante las diferentes fases
de la adolescencia se presentan diversas tareas que los jovenes tienen que resolver. A este
respecto se ha enfatizado que la mayoria de los adolescentes se confrontan con situaciones
medianamente estresantes (Seiffge-Krenke et al., 2009). Por ejemplo, intentan hacer que sus
relaciones con sus padres sean mas igualitarias, comienzan a extender sus redes sociales al incluir
a amigos y parejas romanticas, y se enfrentan a retos académicos. De esta forma, el desarrollo de
la mayoria de los adolescentes esta marcado por la ausencia en el involucramiento de conductas
delictivas, actividades antisociales y de problemas emocionales serios (Achenbach, 1982). De
hecho, la mayor parte de los adolescentes mantienen un sentido positivo de si mismos a traves de

esta etapa.

Por el contrario, el funcionamiento desadaptativo se encuentra en las trayectorias de
individuos que entraron a la adolescencia con una historia personal de problemas o de trastornos,
0 quienes estdn o han estado expuestos a estrés cronico y a adversidades por la ausencia de
recursos que les permitan atenuar estos riesgos, como el sufrir acoso sexual, violencia en la
comunidad, persecucion racial, entre otros. Es asi como el desarrollo de algunos adolescentes,
puede estar marcado por la presencia de sucesos altamente estresantes en su vida cotidiana, lo
cual es de gran importancia al considerar que mientras la exposicion a los estresores incrementa,

también lo hace el riesgo de presentar resultados negativos (Morales y Guerra, 2006).

Sucesos normativos y no normativos
De acuerdo con Seiffge-Krenke (1995; 1998; 2002) existen dos clases de sucesos relacionados
con los diversos tipos de estresores presentes en la vida de los adolescentes, los normativos y los

no normativos.

Los sucesos normativos estan constituidos por aquellos eventos que todos los adolescentes
deben confrontar, como cambios fisicos o corporales, cambios de escuela, variaciones en las

relaciones con los padres, el inicio del interés sexual en los otros, preocupaciones por su futuro.
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Estos sucesos se presentan aproximadamente al mismo tiempo entre adolescentes de la misma
edad y estdn asociados con el cumplimiento de expectativas especificas en las tareas del
desarrollo que corresponden a esta etapa de la vida. De acuerdo con Lucio y Duran (2003) estos
sucesos son faciles de predecir y bastante frecuentes por lo que se perciben como medianamente

estresantes y controlables.

Los sucesos no normativos se refieren a aquellos eventos que pueden ocurrir en cualquier
momento, que son relativamente infrecuentes, dificilmente predecibles y extremadamente
abrumadores como el divorcio de los padres, accidentes, asaltos, la muerte de alguien cercano y
muy querido. De acuerdo con lo cual, pueden definirse como eventos de vida significativos y
criticos, que aumentan la probabilidad de producir un desajuste en el adolescente. Dado que son
poco controlables e influenciables, y es muy complicado prepararse por anticipado para
enfrentarlos (Lucio y Duréan, 2003).

Con base en lo anterior, Lucio, Plascencia y Zamarrdn (2005) sugieren que los sucesos
vividos por los adolescentes, sean normativos 0 no-normativos, determinan en gran medida su
estado emocional, haciendo énfasis en la importancia de la frecuencia e intensidad que dichos
sucesos tienen, asi como en la influencia que ejercen sobre el ajuste psicolégico de los

adolescentes.

Los sucesos de vida estresantes se han categorizado en dimensiones dependiendo de la
duracién a la exposicién, asociada con la experiencia y el alcance con el cual la situacion es

controlable o no controlable (Grant et al., 2003).

Para Compas (1998) los estresores pueden ser sucesos normativos o atipicos, grandes o
pequefios en magnitud, o crénicos o agudos en naturaleza. Este autor distinguid tres categorias
generales de estresores, los normativos o genéricos, los no normativos o agudos y los cronicos.
Asimismo, él y otros autores (Compas, Malcarne y Fondacaro, 1988) sefialaron que los sucesos
de vida agudos pueden considerarse como eventos criticos y pueden estar asociados con sintomas
fisicos y/o psicoldgicos; y que los sucesos normativos o genericos pueden convertirse en eventos

cronicos en funcion de la presencia y magnitud de la ansiedad que generan.
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De manera similar, Lazarus y Folkman (1991) identificaron a los sucesos de vida en la
adolescencia en términos de eventos mayores, desencadenantes de estrés, asociados con la
presencia de problemas emocionales y de salud (como la muerte de algin familiar, embarazarse,
casarse) y en términos de eventos cotidianos (como discusiones frecuentes entre los padres,
hermanos) que pueden convertirse en mayores o criticos, y en este sentido, ser estresores cronicos
dada su frecuencia, intensidad o duracién, generando ansiedad e incrementando sus niveles al

grado de provocar problemas en la salud integral del adolescente.

Al considerar que todos los jovenes experimentan algin grado de estrés mientras avanzan
por la adolescencia, Compas (1987) propuso que existen dos factores clave que sirven como
predictores de sintomas psicoldgicos durante la esta etapa. Por una parte, esta la acumulacion de
estrés cotidiano (eventos que en el dia a dia y de manera acumulativa resultan en un estado de
estrés en el individuo) y, por otra, la ocurrencia conjunta de estresores no normativos severos en

un lapso corto de tiempo.

A este respecto, Coddington (1972b) sugirié que el cimulo de un nimero determinado de
eventos, aparentemente menores, ocurridos durante un periodo de tiempo dado, puede aumentar
el grado de estrés, mas que la vivencia de un sélo evento traumatico. En otras palabras, el grado
de estrés o adversidad también puede resultar de la acumulacion de problemas o estresores de la
vida cotidiana, lo cual puede tener un efecto mayor en el individuo que la presencia de eventos

traumaticos aislados.

Lo anterior es particularmente cierto considerando que cuantas mas dificultades experimente
cualquier persona, mayores recursos necesitara para hacerle frente a éstas; principalmente durante
la adolescencia, periodo en el que se presentan un gran nimero de sucesos normativos y no

normativos que hay que manejar.

Aproximaciones al estudio sobre sucesos de vida estresantes en la adolescencia

Al considerar el estudio de los sucesos de vida estresantes en nifios y adolescentes, existen
diversas aproximaciones las cuales consideran por un lado, la elaboracion de listados de
estresores preestablecidos, y por otro, la codificacion de los sucesos expresados por los propios

individuos.
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Coddington (1972a) precursor en las investigaciones sobre estrés en nifios y adolescentes,
sugirio que es importante conocer los eventos estresantes ocurridos en un determinado periodo
del desarrollo y poder determinar el valor atribuido a dichos eventos, pues, es una herramienta
mas para identificar la fuente de conflictos emocionales en nifios y adolescentes. Su estudio, que
consistié en la elaboracion de un listado de estresores en el que cada uno de ellos recibia un valor
0 peso como generador de estrés, tenia como objetivos estudiar la significancia de los eventos de
vida que ocurren en diversos grupos de edad (desde preescolar hasta nivel medio superior) y
establecer el valor relativo asi como el rango de los diferentes eventos otorgados a traves de la
opinion de diversos expertos. Este tipo de formato ha sido ampliamente criticado, especialmente
por el hecho de que la importancia y severidad otorgada a cada estresor es variable y estd en

funcién del peso que los expertos le otorgan segln su edad y experiencia.

Con respecto a los datos reportados por Coddington (1972b) existen mas eventos estresantes
en la adolescencia que en la infancia y los eventos de vida son percibidos de diferente manera en
funcién de la etapa; asi mismo, se reporta que el primer incremento en la ocurrencia de eventos
de vida se da a los 6-7 afios cuando los nifios comienzan la escuela, pero que el principal aumento
de sucesos estresantes ocurre a la edad de 12-14 afios con el advenimiento de la pubertad y los

cambios en la dindmica familiar.

Otra aproximacién al estudio de los sucesos de vida estresantes, es el analisis de los
problemas vividos y expresados por los propios adolescentes. A este respecto, Lazarus y
Folkman (1991) sugirieron que al ser el estrés una variable subjetiva, es importante evaluarlo
tomando en cuenta la propia perspectiva del sujeto con respecto a diversas circunstancias de su
vida cotidiana, ya que un aspecto critico de la percepcién del estrés tiene que ver con el hecho de
que la persona juzgue una situacion como algo que esta excediendo sus recursos. De esta manera,
al considerar que los jovenes evallan los sucesos con base a sus experiencias, es importante

conocer los eventos o problemas que les sucedieron y el valor atribuido por ellos mismos.

A través de algunos estudios como el de Kirchner y Forns (2000) se han identificado,
mediante relato escrito, los acontecimientos estresantes expresados por algunos adolescentes (12

a 16 afios) pudiendo a su vez clasificarlos en diversas categorias (amistad; infancia; familia;
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escuela; solaz; madurez; relacién chicas-chicos; regalos; animales; salud; religion y trabajo) que

permiten situar adecuadamente las &reas de mayor conflicto en esta poblacion.

Por su parte, Larson y Ham (1993) encontraron que los adolescentes tempranos
experimentan en promedio m&s sucesos de vida negativos, que el promedio de los
preadolescentes, relacionandolo con el hecho de que la edad trae mayor susceptibilidad y
vulnerabilidad emocional en eventos temporalmente distantes; asi mismo, sefialaron que existe
una relacion entre un mayor nimero de cambios de vida enfrentados por los adolescentes de edad
temprana y sus experiencias diarias, mas frecuentes de afecto negativo, haciendo énfasis en el
hecho de que los adolescentes tienden a atribuir sus afectos negativos a situaciones sociales
complejas y a los sentimientos de los otros; por lo que su estado emocional parece ser vulnerable

a eventos en un plano méas amplio de tiempo y espacio interpersonal.

En nuestro pais algunas investigaciones (Lucio, Leén, Durdn, Bravo y Velasco, 2001)
realizadas con adolescentes de diferentes grupos de edad (13-14, 15-16 y 17-18 afios) han
reportado que a medida que aumenta la edad, también aumenta la exposicion a sucesos
estresantes, asi mismo, sefialan que existen diferencias de género con relacion a la frecuencia de
sucesos estresantes, indicando que los hombres reportan mayor ocurrencia de sucesos estresantes

que las mujeres.

Asimismo, en un estudio realizado por Seiffge-Krenke y Shulman (1990) se encontraron
diferencias por edad en cuanto a las estrategias de afrontamiento al estrés, donde los adolescentes
tempranos reportaron mayores intentos por evadir la situacion estresante que los adolescentes
tardios. Con relacion a las diferencias por sexo, en contraste con lo reportado por Lucio et al.
(2001), estas autoras reportaron que las mujeres adolescentes no solo consideran los eventos
como mas estresantes que los hombres, sino que también reportan una mayor cantidad de estrés

€n curso.

A su vez, en un estudio de codificacion multiaxial de los problemas vividos por algunos
adolescentes esparioles, Forns et al. (2004) encontraron que las mujeres adolescentes reportan
mayor numero de problemas en sus relaciones interpersonales y de autoculpa que los hombres,
quienes a su vez, reportaron mas problemas de rendimiento escolar y conflictos con las normas y

reglas. Por su parte, las mujeres adolescentes informaron mayor nimero de problemas en los que
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participan la familia, los comparfieros y amigos, mientras que los hombres reportaron ser los
principales participantes en sus conflictos. Asi mismo, las adolescentes situaron mas problemas
en el hogar que los adolescentes, quienes lo hicieron en el entorno escolar. Lo reportado por este
estudio permite sefialar que la naturaleza de los problemas, su contenido, los sujetos implicados y

el &mbito en el que ocurren varian segun el sexo.

De manera similar, Lucio, Barcelata, Duran y Villafranca (2004) a través de un estudio que
pretendia identificar diferencias en los sucesos de vida reportados por dos tipos de poblaciones
adolescentes (mexicanos y venezolanos), encontraron diferencias por sexo, sugiriendo que las
mujeres adolescentes, de ambos grupos, reportan mayores puntuaciones en los sucesos negativos
en las areas familiar, social y personal, mientras que los hombres adolescentes, de ambos grupos,
presentaron mas sucesos de tipo negativo en lo relacionado con las reas de salud, problemas de
conducta, escolar y de logros y fracasos. Asi mismo, mediante este estudio se quiso determinar si
la percepcion de dichos eventos se ve influenciada por la cultura o clima social que rodea al
adolescente, encontrando diferencias significativas entre las dos poblaciones de jévenes, donde
los adolescentes mexicanos, de ambos sexos, parecen estar en mayor riesgo de presentar
problemas que los venezolanos, lo cual puede deberse a las diferencias no sélo culturales sino

también de contexto.

De acuerdo con Rutter (1988) es importante considerar que aun para los eventos que
presumiblemente evocan un malestar universal, la referencia se da sobre un patron o modelo de
respuesta, donde la severidad y adecuacion de la reaccion variara considerablemente de persona a
persona en virtud de las condiciones estresantes, incluyendo las mas extremas y demandantes, asi

como el contexto social y cultural en el que se encuentren.

Por otra parte, los sucesos de vida estresantes durante la adolescencia se han relacionado con
problemas de conducta y emocionales, tales como depresion, suicidio y uso de sustancias
(Seiffge-Krenke y Shulman, 1990; Seiffge-Krenke, 1998, Seiffge-Krenke y Stemmler, 2002).

Con respecto a la relacion entre sucesos de vida estresantes y suicidio en poblacion
adolescente mexicana, Hernandez-Cervantes y Lucio (2006) encontraron que, segun lo reportado
por los jovenes, el aumento en el nimero de sucesos estresantes, principalmente en los ambitos

familiar y personal, incrementa el riesgo de suicidio en esta poblacion.
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Se han realizado diversas investigaciones con relacion a los sucesos de vida en la poblacion
adolescente; y uno de los aspectos que se ha observado es que, a pesar de que determinadas
presiones y demandas ambientales producen estres en la mayoria de las personas, las diferencias
individuales y de grupo siempre se manifiestan, variando en su sensibilidad y vulnerabilidad ante

cierto tipo de acontecimientos asi como en su interpretacion y reaccion ante los mismos.

De acuerdo con lo anterior, no solo es de interés el estudio de la influencia de los sucesos de
vida estresantes en los problemas psicolégicos y del comportamiento durante la adolescencia,
sino que ademas es de especial relevancia para el cuidado de la salud de los jovenes, la forma en
la que afrontan las demandas normativas y los estresores no normativos, los cuales pueden
afiadirse al estrés en el desarrollo incrementando la probabilidad de tener resultados negativos o
de desadaptacion (Seiffge-Krenke et al., 2009).

De esta forma, una de las aproximaciones al estudio del estrés es evaluar el impacto que
tienen los sucesos de vida estresantes en los jovenes, tales como vivir en un contexto de
adversidad y riesgo, ya que algunos de los sucesos de vida no normativos pueden alterar la
trayectoria del desarrollo normal e influir en la presencia de psicopatologia en los adolescentes, al
saber que niveles elevados de estrés estan asociados con el desarrollo de psicopatologia en esta

poblacion (Fraser, 2004; Grant, Compas, Thurm, et al., 2006).

Los sucesos de vida y el contexto adolescente

Algunos estudios (Rutter, 2005) han mostrado una asociacion sustancial y estadisticamente
significativa entre un amplio rango de factores ambientales de riesgo y una variedad de
consecuencias psicoldgicas que abarcan variaciones normales en los rasgos psicoldgicos y una

diversa mezcla de resultados psicopatolégicos.

Por ello, una aproximacion al estudio del estrés ha sido considerar los efectos de los sucesos
estresantes repetidos, los problemas diarios, y el estrés acumulado sobre las consecuencias en el
desarrollo, las cuales pueden variar desde experiencias vividas en el hogar, en la escuela, con el

grupo de pares y en el vecindario (Fraser, 2004).
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Uno de los aspectos méas importantes relacionados con los sucesos de vida de los individuos
son los efectos del contexto, los cuales pueden desviar el estrés o contribuir a éste ya que influyen

en la regulacién de los recursos sociales de las personas.

Es asi como la teoria ecoldgica, al enfocarse tanto al individuo como a su contexto,
representa un aspecto importante de considerar. Dentro de las principales representantes de esta
teoria, se encuentra Bronfenbrenner (1987) quien establecié que el desarrollo de los nifios esta
fuertemente influenciado por la familia, la escuela, los amigos o el grupo de pares, el vecindario,

y el contexto de la comunidad en el que viven.

Desde este enfoque ecoldgico, se concibe al desarrollo humano como un cambio perdurable
en el modo en que una persona percibe su ambiente y se relaciona con €él. Asi mismo, se propone
que el ambiente se extiende mucho mas alla de la situacion inmediata que afecta directamente a
la persona en desarrollo, como los objetos a los que responde o a las personas con las que

interactla.

Considerando los efectos del contexto, Fraser (2004) establece que éstos son condiciones
ambientales que afectan la vulnerabilidad de los individuos. De acuerdo con este autor, el
contexto social y ambiental puede crear y mantener un funcionamiento pobre al exponer a los
nifos a las experiencias perjudiciales; y alternativamente, puede promover un alto
funcionamiento al exponer a los nifios al cuidado y apoyo de otros y con ello obtener
oportunidades de provecho. Para este autor, los efectos del contexto son multidimensionales,
donde los factores familiares estan influenciados por los factores del vecindario, de la comunidad

y de la sociedad en si.

A este respecto, Buchanan, Ten y Flouri (2000) sefialan que existen algunos factores como la
estructura familiar, las desventajas econdémicas y sociales que pueden influir en el surgimiento de
problemas psicoldgicos en los jovenes. Con relacidn a la estructura familiar, las experiencias en
la infancia y el malestar psicologico en la edad adulta estos autores, mediante un estudio
longitudinal, determinaron si es la estructura de la familia del nifio (origen, estatus marital de los
padres) o el contexto (desventajas sociales severas o experiencia de cuidado publico) lo que esta
mas asociado con problemas psicoldgicos en la adolescencia y en la vida adulta. Como parte de

los resultados, encontraron que no es la estructura familiar en la cual se ha criado a los nifios, sino
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el contexto lo que esta mas fuertemente asociado con el desajuste en la adolescencia. Ademas,
este estudio mostro, por una parte, que los problemas psicosociales en la adolescencia predicen
significativamente una tendencia de malestar en la edad adulta, y por otra, que tanto los hombres

como las mujeres responden de manera distinta ante el contexto y la estructura de su familia.

Por otra parte, considerando las desventajas econdémicas, la pobreza del vecindario es una de
las influencias del contexto sobre la que mas se ha investigado. A este respecto, Bradshaw (1990)
mostro que la pobreza tiene un impacto tanto fisico (salud y desarrollo pobres, y un mayor riesgo
de abuso infantil) como conductual (bajo rendimiento, ausentismo escolar, embarazo adolescente,
fumar, usar drogas y crimen juvenil) en los nifios y adolescentes ingleses, los cuales pueden tener

consecuencias a largo plazo en su salud mental.

Con respecto a las desventajas sociales, Coleman y Hagell (2007) también sefialaron que las
experiencias tempranas de riesgo social pueden tener consecuencias a largo plazo, que contindan
en la edad adulta. De esta forma, los riesgos de crecer en una familia con desventajas sociales
incluyen tener presiones econdmicas, Vvivir en barrios pobres y peligrosos con un alto indice de

violencia, asi como tener oportunidades educativas limitadas.

Con relacion a la exposicion de violencia, Flannery, Singer y Wester (2001) compararon a
estudiantes norteamericanos de bachillerato potencialmente violentos con una muestra de
estudiantes no violentos y encontraron que un porcentaje importante de los hombres violentos
(48%) reportd haberle disparado a alguien al menos una vez en el Gltimo afio, y que mas de la
mitad de las mujeres (65%) refiri6 haber atacado a alguien con un cuchillo al menos una vez en
los dltimos doce meses. Asi mismo, los hombres violentos reportaron presenciar mas violencia en
su vecindario y haber sido victimas de violencia con mayor frecuencia en la escuela o en su
vecindario que las mujeres violentas, quienes reportaron con mayor frecuencia presenciar o haber
sido victimas de violencia en su hogar. En todos los casos, los adolescentes violentos reportaron
niveles mas altos de exposicion a la violencia y a la victimizacion en comparacion con los

jévenes no violentos.

Por lo que respecta a las oportunidades educativas, la falta de preparacion de los padres y su
falta de interés y apoyo en la educacion de sus hijos, estd normalmente asociado con su nivel

sociocultural, bajas aspiraciones hacia sus hijos, una incapacidad para alentarlos y ayudarlos con
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su trabajo de la escuela, y por su deseo de que abandonen los estudios a una edad temprana
(Machamer y Gruber, 1998; Bynner, 2001; Huurre, Aro, Rahkonen et al., 2006).

Ademaés del desempleo y de las limitaciones educativas, algunas vulnerabilidades entre los
padres que pueden poner a los adolescentes en riesgo, incluyen el abuso de drogas, condena
criminal, y enfermedades psiquiatricas (Coleman y Hagell, 2007). Algunos estudios sugieren que
muchos jovenes que usan drogas han crecido en familias cuyos miembros las consumen; es decir,

donde los padres son adictos a las drogas o al alcohol (Catan, 2004).

Asi mismo, vivir en ciertas ubicaciones geograficas, tales como areas superpobladas de las
grandes ciudades, indica mayor probabilidad de tener concentraciones de riesgo por arriba del
promedio, las cuales estan centradas en aspectos relacionados con la promiscuidad, la vivienda y

pobreza familiar, asi como tener bajo desempefio en la escuela (Bynner, 2001).

Sucesos de vida estresantes en adolescentes mexicanos.
De manera general, se ha sefialado que las desventajas del contexto estan asociadas con un
amplio espectro de consecuencias relacionadas con la salud y la conducta en los jovenes. Y
aungue si bien es cierto que la mayoria de los estudios reportados se realizaron en paises como
Estados Unidos e Inglaterra, el contexto de los adolescentes mexicanos comparte muchos de los

indicadores mencionados.

Meéxico es un pais de muchos contrastes econdémicos, culturales y sociales. De esta forma,
algunos factores del contexto en el que se desenvuelven los jovenes mexicanos, pueden influir en

la presencia de diversos sucesos de vida altamente estresantes.

Como hasta ahora se ha venido sefialando, la adolescencia representa un tiempo de
oportunidades para el crecimiento y maduracion de una persona, influenciada por factores tanto
intrinsecos como extrinsecos. Al respecto de los factores extrinsecos, Gonzalez-Forteza, Jiménez,
Pérez, Ramos et al. (1999) sefialan que en los adolescentes influyen entornos especialmente
significativos, dentro de los que destacan la familia, los amigos y la escuela. Estos entornos
pueden proporcionarles las herramientas necesarias para una adecuada adaptacion al ambiente
social en el que se ven inmersos, o bien, pueden funcionar como elementos de riesgo en el

desencadenamiento de problemas emocionales.
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Entre las multiples variables extrinsecas que interacttan en la vida de los jovenes mexicanos,
la familia desempefia un papel muy importante, en relacion con el cual su estructura y dindmica,
muchas veces, pueden convertirse en factores de riesgo. Algunas investigaciones (Lucio et al.,
2004) han encontrado que aspectos como tener una mala o pobre comunicacion con la familia,
desintegracion de la misma, presencia de psicopatologia en algin miembro familiar, o la muerte
de alguno de los padres, estan relacionadas con la presencia de trastornos psicolégicos en los

jévenes.

Asi mismo, en un estudio con adolescentes mexicanos, entre 13 y 18 afios, que asistian a
consulta psicolégica o que presentaban problemas de conducta, Barcelata, Duran y Lucio (2004)
encontraron que dentro de los problemas maés relevantes en el area familiar, se destaco la
presencia constante de rifias con padres y hermanos, la falta de comunicacion entre ellos, y la
presion por parte de los padres. En el &rea personal, la mayor parte de las mujeres no estuvo
satisfecha con su imagen corporal, describiéndose como temerosas, irritables, enojonas, con
dificultades de concentracion, y con pensamientos repetitivos. Respecto al area escolar un
porcentaje importante (60%), en su mayoria de hombres, reporté problemas escolares que tienen

que ver con bajo rendimiento y materias reprobadas.

Por lo que respecta a las caracteristicas de la clase de bajos recursos; la situacion geografica,
el ambiente del vecindario, las condiciones econémicas, las limitaciones educativas, la estructura
familiar, entre otras variables, se entrelazan para influir en los sucesos de vida experimentados

por los jovenes de nuestro pais.

En un estudio sobre los sucesos de vida en dos grupos de adolescentes de diferente nivel
socioecondémico, con edades entre 13 y 18 afios, Lucio et al. (2001) encontraron que los
adolescentes que pertenecen al nivel socioeconémico bajo, son los que reportan la mayor
ocurrencia de sucesos estresantes evaluados como negativos, en comparacion con los
adolescentes de nivel socioecondmico alto. Asi mismo, los hombres de 17 a 18 afios, de ambos
grupos de nivel socioecondmico, reportaron mayor ocurrencia de sucesos estresantes, en

comparacion con los jovenes de menor edad.

Lo anterior pone de manifiesto una situacion de riesgo para los jovenes de nivel

socioecondémico bajo, ya que algunos de ellos experimentan una serie de sucesos no normativos
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que los hacen mas vulnerables como el tener que dejar la escuela por las necesidades econémicas
de su familia, que miembros de ésta usen o consuman drogas, que exista maltrato fisico y
psicoldgico por parte de los padres o tutores, ser victimas de constantes asaltos o violencia en su
vecindario o fuera del entorno escolar, presenciar frecuentes e intensas rifias en el hogar, tener
vivencias de suicidio entre sus pares 0 miembros de la familia, entre otros sucesos que les pueden
traer consecuencias negativas no sélo en los aspectos fisico y emocional, sino también en el

conductual (prostitucion, cometer algln delito, consumo de drogas).

Sin embargo, no obstante las adversidades de su medio, muchos jovenes encuentran la
manera de librar los sucesos de vida negativos y de salir adelante pese a las dificultades que

existen en torno a su situacion familiar, social y economica.
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CAPITULO 3. RESILIENCIA EN LA ADOLESCENCIA

La psicopatologia del desarrollo y la adaptacion

La psicopatologia del desarrollo es la aproximacion mas comprehensiva e integradora para
entender el comportamiento en el contexto general del desarrollo humano. Esta perspectiva
surgié durante las tres décadas pasadas como una teoria e investigacion en la que convergen el
desarrollo del nifio y la psicopatologia (Masten y Coatsworth, 1998; Masten, 2004; Masten, Burt
y Coatsworth, 2006). Su enfoque estd dirigido a conocer las variaciones de la adaptacion, los
procesos que intervienen en esas variaciones y como los patrones de la desadaptacion pueden

prevenirse 0 aminorarse.

Achenbach (1982) fue uno de los principales tedricos que propuso que la aproximacion al
estudio de la psicopatologia basada en el desarrollo, es mas una forma de ver los problemas que
una solucién total a los mismos. Su papel es ayudarnos a entender el comportamiento inadecuado
a la luz de las tareas del desarrollo y de los procesos que caracterizan el crecimiento humano. Los
cambios drasticos que ocurren desde el nacimiento hasta la madurez, constituyen un abordaje del

desarrollo especialmente crucial para entender los problemas de la infancia y la adolescencia.

Para este autor, el entendimiento de la psicopatologia en nifios y adolescentes debe estar
firmemente basado en el estudio del desarrollo normal. Definiendo al desarrollo humano como un
proceso continuo en el cual hay periodos criticos, donde el éxito o el fracaso en la adaptacion,

influyen fuertemente sobre el curso del desarrollo posterior en el ciclo de vida.

De acuerdo con algunos autores (Masten, 2001; 2004; Masten et al., 2006; Soufre, 2007) la
perspectiva de la psicopatologia del desarrollo tiene algunas premisas fundamentales que deben

considerarse en el estudio de la conducta, dentro de las que se encuentran:

1. Las transiciones del desarrollo son importantes, pues representan una reorganizacion en
multiples sistemas en respuesta a los cambios dentro del organismo, del contexto, y sus
maultiples interacciones. De esta forma, los periodos de transformacién rapida o dramatica en
el organismo, en el contexto, o en ambos (como es el caso de la transicion a la adolescencia),
son situaciones en las que diversos cambios en las vulnerabilidades y oportunidades pueden

surgir y redireccionar el curso del desarrollo.
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2. Existe un principio de multicausalidad, con relacion al cual, se asume que la
psicopatologia surge de interacciones complejas entre el organismo y los multiples sistemas en
los cuales esta inmerso. Los cambios observables en el comportamiento son resultado de
maultiples causas, a multiples niveles de interaccion, reflejando la co-accion del organismo y

del ambiente.

3. El organismo es un agente activo en el desarrollo. Los individuos almacenan y provocan
respuestas, y escogen e influyen en los contextos que en turno contribuyen a su desarrollo. Los

adolescentes pueden interactuar activamente con diversos medios y gente.

4. Se asumen influencias transaccionales entre los individuos y otros sistemas. Los
individuos y sus pares, familias, maestros, y toda la gente con la que interactian en los

contextos de la vida cotidiana, influyen reciprocamente entre si.

5. Se asume que la investigacion en el funcionamiento del desarrollo adecuado e
inadecuado, son mutuamente informativos. Por lo que es crucial entender no sélo el camino a
los problemas sino también el camino lejos de los problemas. De esta forma, la psicopatologia
del desarrollo incluye el estudio de la adaptacion buena y de la adaptacion pobre, de la
resiliencia y la vulnerabilidad, de las competencias y los sintomas, de los factores de riesgo y
proteccion. De acuerdo con esto, se asume que el completo entendimiento de la psicopatologia
y los problemas, requiere una comprensién profunda de los procesos normativos y de los no
normativos que pueden estar involucrados en la etiologia y en la prevencion de diversos

problemas.

La resiliencia en la psicopatologia del desarrollo

Los origenes del estudio sistematico de la resiliencia, dentro del contexto general de la

psicopatologia del desarrollo, se remontan a los afios setenta época en la que surgio el estudio de

la salud del comportamiento, de las competencias y la adaptacion desde una perspectiva del

desarrollo humano (Masten y Obradovic, 2006; Masten y Powell, 2003).

El estudio de la resiliencia tiene sus raices en el estudio de poblaciones en riesgo de

psicopatologia, como parte de un esfuerzo por estudiar el proceso y curso de la etiologia de los
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problemas. El fenémeno de los individuos con un desarrollo exitoso entre grupos de nifios en
riesgo alto, inspiraron a un grupo de investigadores a estudiar los procesos que podian explicar
ese fendmeno (resiliencia). Este cuerpo de trabajo, incluye una considerable variedad de factores
de riesgo, resultados, y posibles procesos mediadores o0 moderadores, de diversas situaciones y
culturas, que constantemente apunta a una serie de factores ligados a tener mejores consecuencias
en la adolescencia, y transiciones de mayor éxito de la infancia a la adolescencia y de la
adolescencia a la edad adulta (Masten, 2004; Masten, Burt y Coatsworth, 2006; Luthar, 2003). Es
asi como la resiliencia, un constructo que representa adaptacion positiva a pesar de la adversidad,

ha recibido gran atencidn en las Gltimas décadas.

La investigacion sobre resiliencia en la adolescencia, ha centrado su atencién hacia las
conductas constructivas y las competencias de mejoria de vida de los jovenes al navegar a través
de estresores significativos y adversidades. Con este enfoque, centrado en las fortalezas y
procesos adaptativos de los adolescentes, el estudio de la resiliencia ofrece una alternativa
positiva a la investigacion que trata los déficits del desarrollo y la psicopatologia en esta

poblacion (Everall, Altrows y Paulson, 2006).

Desde la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, se asume que los problemas en la
adolescencia tienen multiples causas y surgen en diversos tipos de personas por diversas razones
(Masten 2004). A este respecto, los sucesos de vida estresantes se han considerado como factores
de riesgo en la psicopatologia y disfuncion psicoldgica en nifios y adolescentes, y se han asociado
con problemas de depresion, anorexia nerviosa, uso de sustancias y conducta suicida en esta
poblacion (Hernandez-Cervantes y Lucio, 2006). En contraparte, se ha considerado que son
resilientes los jévenes que presentan buen ajuste, y patrones de conducta adaptativa, a pesar de
vivir bajo altos niveles de sucesos de vida adversos (Tiet, Bird, Davies, Hoven, Cohen, Jensen et
al., 1998).

Ejes de estudio sobre la resiliencia en la psicopatologia del desarrollo
De acuerdo con Masten et al. (2004; Masten, Burt y Coatsworth, 2006; Masten y Obradovic,
2006) en el estudio de la resiliencia, bajo la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo, han

surgido tres ejes o enfoques de investigacion y de trabajo sobre este constructo. Dichos ejes se
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han centrado principalmente en el estudio de la conducta y, de acuerdo con lo propuesto por estos

autores, a continuacion se resumen los aspectos mas importantes que los caracterizan:

1. En el primer eje de trabajo, que comenzé hace tres décadas, los cientificos conductuales
pioneros en la busqueda del conocimiento sobre la etiologia de trastornos mentales graves,
reconocieron la importancia del estudio sobre nifios y adolecentes que parecian desarrollarse
bien bajo condiciones adversas. Este enfoque se caracterizd por identificar (entre la gente
joven en riesgo) los correlatos y predictores de la buena adaptacion, los atributos de los
individuos, de sus familias y comunidades, que parecen hacer la diferencia. Como resultado de
este primer eje de trabajo, surgio una “lista” de ventajas potenciales o factores protectores
asociados con la resiliencia en nifios y adolescentes, la cual continla corroborandose en

diversos estudios.

2. EIl segundo eje de trabajo, que sigue y se continla construyendo, estd enfocado en
identificar los procesos y los sistemas regulatorios 0 mecanismos “detras de los factores”, que
puedan explicar como la resiliencia ocurre de manera natural. Este enfoque esta centrado en
estudiar las variables mediadoras y moderadoras de la adaptacion en el contexto de riesgo o

adversidad.

3. El tercer eje de trabajo, que empezd hace poco, esta enfocado en promover o fomentar la
resiliencia a través de estrategias de prevencion e intervencion, que surgen en respuesta a un
sentido de necesidad por crear politicas de seguridad social para los nifios que crecen bajo
adversidades y vulnerabilidades. Bajo este enfoque, se pretende poner a prueba los procesos
“hipotetizados” en disefios experimentales basados en el marco de riesgo/resiliencia. Los
esfuerzos por crear politicas de intervencion, se propiciaron con el incremento concomitante
de la prevencion, la cual subraya la importancia de promover las competencias como una
estrategia para prevenir o aminorar los problemas emocionales y conductuales en la poblacién

joven.

4. Finalmente, las contribuciones de estas tres posturas, proporcionan las bases para el cuarto
eje de estudio sobre resiliencia el cual, actualmente en construccion, involucra el estudio de
los procesos biolégicos y neurolégicos vinculados con este constructo. Asi mismo, los

resultados arrojados por los tres primeros enfoques sobre el estudio de la resiliencia,
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produjeron un conjunto de consideraciones que se deben tomar en cuenta en el cuarto eje de

estudio, algunas de las cuales son (Masten y Obradovic, 2006):

= La resiliencia es una familia de conceptos compleja que siempre requiere una
cuidadosa definicion conceptual y operacional.

= La resiliencia no es un rasgo o proceso Unico — diversos atributos y procesos estan
involucrados.

= Existen multiples caminos que conducen a la resiliencia.

= Las definiciones de la resiliencia estan inmersas en el contexto cultural, del desarrollo
e historico en el que se encuentre.

= No hay “acciones magicas” para producir resiliencia.

= No hay nifios invulnerables.

= Existen niveles de riesgo y adversidad tan abrumadores en los que la resiliencia no

ocurre, y donde la recuperacion es extraordinariamente rara o imposible.

Definicion de resiliencia.
Como se ha sefialado hasta ahora, el término resiliencia, bajo la perspectiva de la psicopatologia
del desarrollo, ha sido empleado mas comunmente por psiquiatras, psicologos clinicos y del
desarrollo, quienes se han interesado en saber cémo los nifios y los adolescentes superan

adversidades significativas en sus vidas.

Bajo este enfoque, los principales teéricos de la resiliencia (Rutter, 1988; Garmezy, 1988;
1991) la definieron como aquellas consecuencias positivas en los resultados del desarrollo entre

individuos que se encontraban en situaciones de alto riesgo.

Al considerar el concepto de la resiliencia como una consecuencia positiva, este criterio
comunmente incluye aspectos como tener salud mental o ausencia de psicopatologia,
competencias sociales, autoestima y autoconcepto positivo, logros académicos, y éxito en las
tareas del desarrollo propias de la edad, a pesar de la exposicién al riesgo (Masten, Hubbard,

Gest, Tellegen, Garmezy et al., 1999).

Por su parte, algunos autores (Masten y Coatsworth, 1998; Masten, Burt y Coatsworth, 2006)

han sefialado que la resiliencia se refiere a los procesos y patrones de adaptacion positiva, en el
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contexto de un riesgo significativo o de factores adversos para el desarrollo. Estos autores,
distinguieron tres grupos de fendmenos resilientes, aquellos donde: (1) los individuos en riesgo
muestran mejores resultados a los esperados, (2) la adaptacion positiva se mantiene a pesar de la

ocurrencia de experiencias estresantes y, (3) hay una buena recuperacion al trauma.

Para Luthar et al. (2000) la resiliencia se refiere a un “proceso dindmico que incluye la
adaptacion positiva dentro del contexto de adversidad significativa” (p. 543). De acuerdo con
estos autores, la resiliencia se ha descrito como un fendmeno a traves del cual los individuos
muestran una adaptacién adecuada a pesar de presenciar fuertes adversidades en su vida.
Sugiriendo que la resiliencia, por definicidn, abarca procesos atipicos en que la adaptacion
positiva se manifiesta en circunstancias de vida que normalmente conducen a la desadaptacion
(Luthar 2003; 2006). Bajo este enfoque, también se reconoce una diversidad de resultados que

pueden reflejar resiliencia.

Algunos autores (Everall, Altrows y Paulson, 2006) la han definido como un proceso
adaptativo por el que los individuos, de buena manera, hacen uso de sus recursos internos y

externos para superar las amenazas al desarrollo.

En la actualidad, Rutter (2006) ha definido a la resiliencia como un “concepto interactivo que
se relaciona con la combinacién de experiencias de riesgo significativas y consecuencias
psicologicas relativamente positivas a pesar de esas experiencias” (p. 2). Este autor hace una
diferenciacion entre la resiliencia y las competencias sociales, la salud mental positiva y los
conceptos tradicionales de riesgo y de proteccion, sefialando que, la resiliencia se centra en las

variaciones individuales en respuesta a experiencias de vida similares.

De acuerdo con lo anterior, implicitas en la nocién de resiliencia, se encuentran dos premisas
fundamentales: (1) la exposicion a amenazas significativas o adversidad severa; y (2) el logro de
adaptacion positiva a pesar de agresiones importantes en el proceso de desarrollo (Garmezy,
1991; Luthar, 2003; Luthar et al., 2000; Masten y Powell, 2003; Rutter, 2006).

Por otra parte, se ha sefialado que la resiliencia es un proceso de transformacion que resulta
de las interacciones con otros que mueven a la persona a través y mas alla del estrés, hacia una

nueva y mas comprensiva integracion personal. Es asi como Hunter y Chander (1999) proponen
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que el ser resiliente significa tener un sentido saludable de uno mismo que esta basado en el valor
personal y en la autoeficacia, caracteristicas que permiten tener un mejor abordaje a los
problemas que se presentan en el transcurso del desarrollo. Estos autores sefialan que la
resiliencia humana se refiere a la capacidad de un individuo de vivir bien y desarrollarse
positivamente a pesar de las condiciones dificiles de vida y, mas aun, de salir fortalecidos y ser
transformados por ellas. Resaltando, que la resiliencia es un constructo complejo que supone la
interaccion entre la adversidad y los factores protectores internos y externos de los joévenes, que

permiten vencer dicha adversidad.

A este respecto, Dekovic (1999) plantea que existen factores que pueden influir en el
fomento de la resiliencia como una estrategia efectiva de afrontamiento, sefialando que no todos

los adolescentes que crecieron bajo situaciones adversas desarrollan problemas de conducta.

Desde el punto de vista de la American Psychological Association (APA, 2007) la resiliencia
es el producto de la interaccion de creencias, actitudes, abordajes y comportamientos, que ayudan
a los nifnos y a los adolescentes a “pasarla mejor” durante la adversidad y a recuperarse de manera

mas rapida.

Bajo una perspectiva mas social, el término resiliencia se ha empleado para describir algunos
rasgos estables de personalidad o habilidades que protegen a los individuos de los efectos
negativos de los riesgos y la adversidad (Hollister-Wagner, Foshee y Jackson, 2001; Howard y
Johnson, 2000; Walsh, 2002).

Por otra parte, al definir la resiliencia, es importante considerar tanto el aspecto

multidimensional, como el contexto en el que ésta ocurre.

Con relacion a la idea de la resiliencia como algo absoluto o global, opuesta a la idea del
constructo como relativo o circunscrito, cabe sefialar que a medida que la investigacion ha ido
progresando, autores como Luthar et al. (2000; 2003; 2006; Olsson, Bond, Burns, Vella-Brodrick
y Sawyer, 2003; Rutter, 2006) han sugerido que se debe considerar la naturaleza
multidimensional del constructo, dejado mas claro que no se debe considerar a la resiliencia

como un atributo fijo o rasgo estatico, que una persona tiene o no tiene, sino COMO un Proceso
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dindmico que evoluciona a través del tiempo. Enfatizando en el hecho de que, los jévenes pueden

manifestar resiliencia en algunas situaciones y areas de funcionamiento pero no en otras.

Es asi como al considerar el contexto en el que la resiliencia ocurre, se ha sefialado que ésta
depende en gran medida de las interacciones reciprocas entre los individuos y su ambiente, donde
las vulnerabilidades y/o las fortalezas por lo general surgen o aparecen bajo circunstancias de
vida cambiantes (Garmezy, 1988; Luthar et al., 2000; Rutter, 2005; 2006; Werner y Smith, 1982).

Asi mismo, Rutter (2005) sefialé que el grado de exposicion a un ambiente de riesgo esta
determinado en parte por las circunstancias de la sociedad, pero también por como las propias
personas se comportan, pues, de acuerdo con sus acciones las personas modelan y seleccionan
sus experiencias. Este autor indica que asi como los ciclos “viciosos” de la adversidad pueden
resultar de las interacciones negativas del individuo y su ambiente, también los ciclos positivos

de la adaptacion se mantienen y se fortalecen a través del proceso de influencia mutua.

Finalmente, con relacién a lo expuesto hasta ahora, se puede concluir que el término
“resiliente” describe la naturaleza relativa del concepto en oposicion a su naturaleza permanente,
e incluye a aquellos jovenes que muestran una adaptacion positiva ante eventos bajo los cuales se
esperaria lo contrario. Es asi como los jovenes resilientes se definen no como individuos que
poseen una cualidad o rasgo Unico, sino como individuos que han superado la adversidad
mostrando patrones de adaptacidon positiva a través del proceso dinamico de la resiliencia
(Everall, Altrows y Paulson, 2006). Donde la adaptacion positiva incluye tanto la competencia
social como instrumental, asi como la ausencia de problemas emocionales y conductuales serios
(Luthar, Cicchetti y Becker, 2000; Masten, 2004; Werner y Smith, 1982).

Factores de riesgo.
Al definir la resiliencia, es necesario hablar de las amenazas a la adaptacion. De acuerdo con lo
cual, existe un amplio rango de factores de riesgo y adversidades que se han vinculado al estudio
de este constructo. Estos factores, incluyen tanto los eventos de vida acumulativos (experiencias
negativas a través del tiempo); experiencias especificas (divorcio, pérdida de un ser querido,

desastres naturales); traumas profundos y adversidades cronicas, asi como los factores de riesgo
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bien establecidos que, estadisticamente, pronostican dificultades posteriores en el desarrollo en la
poblacion general (nacer de bajo peso) (Masten y Obradovic, 2006).

Es asi como el riesgo, uno de los componentes de la resiliencia, es definido en términos de

probabilidades estadisticas.

Segn Dekovic (1999) los factores de riesgo son definidos como aquellas condiciones
(internas y externas) que estan asociadas con una mayor probabilidad de tener resultados
negativos, identificados en la poblacion adolescente, como tener pocas aspiraciones educativas,
baja autoestima, poca motivacion escolar, poco apoyo y control parental, asi como juntarse con
malas compafiias, lo cual estd vinculado con una serie de problemas como involucrarse en

conductas delictivas, o desarrollar patrones de conducta desviados o fuera de la norma.

De manera similar, Masten y Powell (2003) sefialan que una condicion de alto riesgo es
aquella que tiene altas probabilidades de provocar un desajuste o generar resultados indeseables
en dominios criticos. De acuerdo con estos autores, las primeras investigaciones sobre factores de
riesgo se centraron en el estudio de un solo factor (la pobreza, p. e.) sin embargo, los estudios
subsecuentes han reconocido que los factores de riesgo tienden a agruparse o a covariar, lo cual
indica que éstos incluyen un conjunto de experiencias estresantes, en lugar de un evento Unico,
que por lo general se derivan de multiples accidentes que ocurren en las vidas de los nifios a

través del tiempo.

Como resultado de esto, la investigacion sobre los factores de riesgo o adversidades en nifios
y adolescentes ha desviado su atencion al riesgo acumulativo, estudiado a través del conjunto de
informacion sobre experiencias de vida estresantes, o bajo el cimulo de indicadores de riesgo en
estas poblaciones (Masten y Powell, 2003). A este respecto, y como se menciond en el capitulo
anterior con relacion a la cuestion subjetiva del riesgo y del estrés, los investigadores deben
considerar la perspectiva del individuo en el estudio de los eventos de vida estresantes

relacionados con la resiliencia (Lazarus, 1991; Lucio y Duran, 2003; Luthar et al., 2000).

Con respecto a las experiencias adversas vividas en la infancia, Rutter (2005), a través del
estudio con nifios adoptados, sefial6 que éstas pueden tener efectos negativos o consecuencias

como desapego, deficiencia cognoscitiva, patrones autistas, entre otros, que persisten por muchos
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afios después de que los nifios fueron removidos del ambiente de riesgo y se ubicaron en familias

adoptivas con un buen funcionamiento.

Por lo que respecta a la poblacion adolescente, dado que ésta puede estar expuesta a
multiples factores de riesgo, como problemas econémicos, conflictos familiares, psicopatologia
paterna, pocas habilidades intelectuales, entre muchos otros; estudiar y determinar el efecto de los
factores de riesgo especificos es crucial para entender el fendmeno de la resiliencia frente a los

sucesos de vida negativos (Tiet et al., 1998).

De acuerdo con lo anterior, se establece que los factores de riesgo tienen un efecto principal
sobre las consecuencias (Tiet et al., 1998). Sin embargo, desde la dptica de la resiliencia, no todos
los adolescentes que crecen bajo circunstancias adversas desarrollan estos problemas (Dekovic,
1999), por el contrario, cuando aparecen los conflictos, éstos pueden estar anunciando
crecimiento, transformacién, buenas noticias. Debido a que las crisis, vistas como oportunidades
de crecimiento, implican el desarrollo y fortalecimiento de factores que dinamicen y activen el

potencial humano, para superar las dificultades y salir fortalecidos de ellas.

Factores de proteccion.
La adaptacion positiva, uno de los principales componentes en el constructo de resiliencia, se
refiere a la adaptacion que es substancialmente mejor a la que se esperaria encontrar estando
expuesto a circunstancias de riesgo (Luthar, 2006). Esta adaptacion se ha vinculado con diversas
caracteristicas tanto de las personas como del ambiente, que se han enmarcado en el contexto de

factores protectores que aumentan la resiliencia.

Partiendo de una definicion clasica, y considerando el incremento que surgio6 a principios del
siglo XX sobre la investigacion de los factores de riesgo en la psicopatologia, Rutter (1988)
plante6 que los factores protectores son ‘“‘aquellos atributos de las personas, ambientes,
situaciones y eventos, que perecen templar las predicciones de psicopatologia sobre la base del
estatus de riesgo de una persona” (p. 73). Para este autor, los factores protectores proveen
resistencia al riesgo y fomentan resultados marcados por la presencia de patrones de adaptacion y

competencia. De manera integral, Rutter sugiere que los factores protectores contemplan aquellas
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condiciones que son benéficas para los individuos que estan expuestos a un factor de riesgo, es
decir, son aquellas variables que modifican los efectos de riesgo en una direccion positiva.

Los factores protectores tienen un efecto amortiguador ante la presencia de riesgo alto, pero
no tienen ningln efecto ante el riesgo bajo y por lo tanto implican un efecto de interaccion
(Garmezy, 1988). De acuerdo con Tiet et al. (1998) un avance importante en el estudio de la
resiliencia, es la distincion entre un factor protector y un factor de recursos, sefialando que un
factor de recursos es aquel que siempre tiene un efecto benéfico ante la presencia de riesgo alto o
bajo (un efecto principal), en otras palabras, los factores de recursos predicen buena adaptacion

en cualquier situacién de riesgo.

Hauser (1999), por su parte, definié a los factores protectores como dimensiones que
“moderan los efectos de las vulnerabilidades individuales, 0 los peligros del ambiente, de tal
forma que la trayectoria del desarrollo refleje mas adaptacion en un dominio dado del que hubiera

reflejado si no hubieran operado los procesos protectores” (p.4).

Asi mismo, Bynner (2001) sefial6 que los factores protectores trabajan en los componentes
mas maleables del desarrollo, reflejando los diferentes tipos de recursos que pueden ayudar al
nifio a resistir la adversidad. Estan formados por las influencias emocionales, educativas, sociales
y econOmicas en la vida del nifio, operando individualmente, o de manera mas usual, en

interaccion con cada una.

En sus inicios, Rutter (1988) y Garmezy (1988) identificaron algunos factores protectores en

el estudio de la resiliencia y los clasificaron como:

1. Atributos individuales: referentes a las caracteristicas de las personas que estan
relacionados con tener habilidades intelectuales adecuadas, temperamento positivo y
autoconcepto positivo.

2. Atributos familiares: referentes a las caracteristicas del contexto familiar, como calidez,
cohesion y expectativas de los padres; asi como el involucramiento, cercania, orden y

organizacion parental.
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3. Atributos de la comunidad: referentes a las caracteristicas de la escuela, los recursos del
vecindario, tener redes sociales fuertes, asi como un organismo de apoyo en el ambiente

que ayude o auxilie en el afrontamiento y en modelos positivos de identificacion.

Posteriormente, y de manera mas integral, estos atributos se clasificaron en dos grandes
rubros (Garmezy, 1991; Hunter y Chandler, 1999):

1. Factores internos: como las caracteristicas disposicionales y constitucionales de los nifios
y adolescentes, incluyendo su temperamento, inteligencia, autoestima, sentido del humor,
habilidades de empatia, tener un locus de control interno y autonomia.

2. Factores externos: como la cohesion y afabilidad familiar, donde existe un sentido de

valor, proteccion y amor, al menos por uno de los padres.

Con relacion a esta identificacion y clasificacion de factores protectores, vinculados con el
desempefio adecuado en los jovenes, Masten (2004) sefialé que el estudio de la resiliencia incluye
una considerable variedad de factores de riesgo, resultados y posibles procesos mediadores o
moderadores, de diversas situaciones y culturas, que constantemente apunta una lista de factores,
tanto internos como externos, ligados a tener mejores consecuencias 0 un mayor éxito en las

transiciones de la infancia a la adolescencia y de la adolescencia a la edad adulta.

De esta forma, en la Tabla 2, se hace referencia a algunos factores protectores, reportados en
diversos estudios, que contribuyen a la adaptacion positiva de nifios y adolescentes ante la
adversidad (Masten y Coatsworth, 1998; Masten, 2004; APA, 2007).

Tabla 2. Caracteristicas de nifios y adolescentes resilientes

Tener relaciones de apoyo y cuidado dentro o fuera de la familia

La forma en la que los jovenes ven y se comprometen con el mundo
Presencia de estrategias de afrontamiento especificas

Aptitudes y caracteristicas valoradas por la sociedad (talento, atractivo)
Capacidad de hacer planes realistas y de llevarlos a cabo

Habilidades cognoscitivas, de atencion y solucion de problemas
Capacidad para manejar emociones y regular la conducta
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Cuidado eficaz de uno o0 ambos padres

Tener un auto-concepto positivo (de eficacia, seguridad, valia)
Sentido de vida; optimismo

Creencias y afiliaciones religiosas

Ventajas econdmicas

Asistir a un contexto escolar adecuado

Vivir en una comunidad eficaz (segura, con servicios de emergencia, centros de recreacion)

Esta lista refleja los principales factores vinculados con la adaptacion, que juegan un rol
central en el desarrollo psicosocial (Masten, 2001; 2004). Algunos de los cuales, pueden
localizarse en un momento especifico en el desarrollo de las personas y otros pueden ubicarse en
el contexto. Sin embargo, todos ellos se desarrollan y cambian a través del tiempo y por lo tanto,

reflejan las interacciones dinamicas de los diferentes sistemas involucrados en el desarrollo.

A este respecto, de manera complementaria, Masten y Obradovic (2006) presentan una lista
(Tabla 3) en la que se incluye los factores protectores sefialados previamente, pero se encuentran

agrupados en sistemas adaptativos mas generales.

Tabla 3. Sistemas adaptativos involucrados en la literatura sobre resiliencia

Sistemas de aprendizaje del cerebro humano

- Solucion de problemas, procesamiento de la informacion
Sistema de relaciones

- Relaciones estrechas con los cuidadores, amigos, parejas romanticas, figuras espirituales
Sistema de dominio y motivacion

- Procesos de auto-eficacia, sistemas de recompensa relacionados con la conducta exitosa
Sistemas de respuesta al estrés

- Sistemas de alarma y recuperacion
Sistemas de auto-regulacién

- Regulacién emocional, funcionamiento ejecutivo, activacion e inhibicién de la atencion o

conducta

Sistema familiar

- Cuidado de los hijos, dindmicas interpersonales, expectativas, cohesion, rituales, normas
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Sistema escolar

- Ensefanza, valores, normas, expectativas
Sistema del grupo de pares

- Amistades, grupo de pares, valores, normas
Sistema cultural y social

- Religion, tradiciones, rituales, valores, normas, leyes

A su vez, esta lista sugiere que hay sistemas fundamentales, pero comunes y ordinariamente
adaptativos, que juegan un rol central en la resiliencia y, de manera mas general, en el desarrollo
humano. Cuando estos sistemas adaptativos estan disponibles y funcionan de manera normal, la
resiliencia es comun. Las amenazas mas devastadoras para el desarrollo de los nifios y
adolescentes, ocurren cuando estos sistemas se dafian, destruyen o desarrollan de manera anormal
como resultado de la adversidad (Masten, 2001; 2004).

Modelos sobre resiliencia

En funcién de las diferentes definiciones sobre resiliencia, asi como, de los factores de riesgo y
proteccién asociados con este constructo, algunos autores (Fergus y Zimmerman, 2005;
Garmezy, Masten y Tellegen, 1984; Luthar y Zigler, 1991) han propuesto que los estudios sobre
resiliencia se basan en tres modelos estadisticos generales, dentro de los que se encuentran: (a) el
modelo compensatorio (modelo aditivo simple); (b) el modelo desafiante (relacion curvilinea
entre el estrés y las respuestas de adaptacion); y (c) el modelo de proteccidn vs vulnerabilidad

(interaccidn entre el estrés y los atributos personales).

Modelo compensatorio.
Este modelo es lineal, y su nombre se debe a que un mecanismo compensatorio neutraliza la
exposicion de una persona ante el riesgo; de tal forma que el mecanismo tiene un efecto directo
en los resultados. El factor de riesgo o estres, mas un factor compensatorio, como la autoestima,
se combinan para producir un resultado en las competencias. Dicho resultado es un indicador de
resiliencia en el individuo. Dicho en otras palabras, este modelo es definido cuando un factor de

proteccién contraact(ia u opera en una direccion opuesta a un factor de riesgo.
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Modelo desafiante.
Este modelo de resiliencia sugiere una relacion curvilinea entre el estrés percibido y la
adaptacion, de tal forma que la experiencia de estrés puede aumentar, o bien, reducir la
competencia en el individuo. Bajo este modelo, tener poco estrés es un desafio insuficiente, pero
tener mucho estrés crea un sentimiento de desamparo en la persona, de esta forma, el estrés
Optimo contribuye a la adaptacion a traves del proceso de desafio, el cual da por resultado la

preparacion para el proximo encuentro estresante.

Bajo este modelo, la exposicion a bajos niveles y altos niveles de un factor de riesgo estan
asociados con resultados negativos, pero niveles moderados del riesgo estan relacionados con
menos resultados negativos (0 positivos). Esto sugeriria que exponer al adolescente a niveles de
riesgo moderados seria positivo para que pudiera aprender cémo afrontar los mismos y

superarlos.

Modelo de Proteccion-Vulnerabilidad.
Este modelo refleja una “relacion condicional entre el estrés y los atributos personales en lo que
respecta a la adaptacion, de tal forma que los atributos personales modulan (amortiguan o
amplifican) el impacto del estrés visto como una variable” (Garmezy et al., 1984, p. 102). Este
modelo “implica una relacion interactiva entre el estrés y los atributos personales al predecir
ajuste” (Luthar, 1991, p. 602). Bajo esta conceptualizacion sobre resiliencia, algunos atributos
personales de los individuos son vistos como protectores, considerando que aquellas personas
que tienen niveles altos del atributo especifico estan poco afectadas por el estrés, y aquellas que
tienen niveles mas bajos del atributo expresan menores competencias a pesar de tener niveles
similares de estrés. En contraste, otros atributos personales de los individuos son vistos como
indicadores de vulnerabilidad, por lo que, los individuos que tienen niveles altos de tales
atributos, tienen resultados mas pobres en respuesta a los estresores, que aquellos que tienen
niveles bajos de estos atributos. Este modelo opera en una forma indirecta para influir en los
resultados de la resiliencia, donde una cualidad o los recursos moderan los efectos de un riesgo
sobre un resultado negativo. Es decir, los factores o procesos protectores, interactian con los

factores de riesgo para reducir la probabilidad de tener resultados adversos.
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Estudios sobre resiliencia

Durante décadas, los investigadores de la salud mental habian dedicado sus energias al estudio de
los patrones de la desadaptacion e incompetencia. El énfasis se habia situado en evaluar las
caracteristicas de los sintomas de diversos estados psicologicos, su etiologia, tratamiento y

resultados (Garmezy, 1988).

Sin embargo, en las Gltimas tres décadas, los estudios sobre la psicopatologia del desarrollo
se han centrado no sélo al estudio de los factores de predisposicion o potenciales que puedan
estar relacionados con el origen de los trastornos, a su vez, se han encargado del estudio de las

competencias y de la resiliencia.

De esta forma, la investigacion sobre resiliencia al estrés crecid de la investigacion de
factores que predisponian a los individuos o los colocaban en riesgo para desarrollar
psicopatologia. De acuerdo con Compas (1987) el interés se ha centrado alrededor de las
caracteristicas estables de los nifios o del ambiente que reducen los efectos potencialmente

nocivos de los estresores cronicos.

Garmezy (1988) resumid cinco aproximaciones distintas al estudio de la resiliencia en nifios,
las cuales emplearon diferentes métodos y se centraron en diversos tipos de trastornos, pero todas

ellas, fueron el pilar de las investigaciones posteriores sobre estrés y resiliencia:

1. Los estudios epidemioldgicos conducidos por Rutter y colegas (Rutter, 1979; Rutter, Cox,
Tupling, Berger, y Yule, 1975; Rutter, Yule et al., 1975) en la Isla de Wight y en las areas
sobrepobladas y pobres de Londres. Estos estudios reportaron seis variables en la familia
relacionadas con la creciente incidencia de trastornos psiquiatricos en nifios: (1) discordia
marital, (2) estatus socioeconémico bajo, (3) vivir en familias grandes con hacinamiento, (4)
criminalidad paterna, (5) trastornos psiquiatricos maternos (p.ej. esquizofrenia), y (6) el

cuidado institucional del nifio a cargo de la autoridad local.

2. Estudios en nifios competentes de raza negra en barrios urbanos que han estado expuestos a
estresores como la pobreza y el prejuicio (Garmezy, 1981). Los resultados de dichos estudios,
produjeron un namero de correlatos asociados con las caracteristicas de los nifios, las cuales

sugirieron una triada de factores importantes: (1) atributos del temperamento de los nifios (ser
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4.

amigables y sensibles a las relaciones con otros, menos hoscos e inquietos, tener un sentido
positivo de si mismos, un locus de control interno y la sensacion de que son capaces de tener
control sobre su ambiente); (2) cohesion y calidez familiar; y (3) figuras de apoyo en el

ambiente y en las escuelas que pueden servir como modelos de identificacion para el nifio.

Un estudio longitudinal, que contemplé del nacimiento a la edad adulta, de una cohorte de
nifios nacidos en la isla de Kauai en las Islas Hawaianas (Werner y Smith, 1982). De acuerdo
con los resultados encontrados, se hizo evidente la presencia de la triada de factores reportada
en estudios anteriores: (1) atributos de la personalidad de los nifios (activos, socialmente
responsables y autonomos); (2) el entorno familiar (cercania y apoyo familiar); y (3) la

presencia de apoyo externo de los pares, amigos, asesores y maestros.

Un estudio longitudinal del desarrollo de la “resiliencia del ego” en la infancia (Block y
Block, 1980). En el cual se contempl6 que la resiliencia se basa en la genética y los factores
que la constituyen, los cuales estan vinculados con la forma en la que los nifios responden a
los cambios en el ambiente. Asi mismo, de especial importancia es la naturaleza de la familia,
considerando que los nifios con ego resiliente tienen padres competentes (cohesion y calidez),
en comparacion con los nifios de ego fragil quienes estan expuestos a mayor discordia y

conflicto familiar.

Estudios de nifios que crecieron en la guerra (Fields, 1977, Zukerman-Bareli, 1982). Cuyos
resultados indicaron que el factor principal de como los nifios responden al estrés en
situaciones de guerra estd basado, en gran parte, en el comportamiento de sus padres,
cuidadores y otros adultos que son importantes para ellos. Otros factores incluyen la edad, el

nivel de educacion, el género, y un sentido de identificacion y satisfaccion con su comunidad.

Los diversos estudios y lineas de investigacion sefialados, identificaron las caracteristicas

estables de nifios resilientes y de sus ambientes, que los distinguen de otros que responden de

forma desadaptativa ante situaciones similares de estrés.

A partir de estos estudios, un buen numero de investigaciones subsecuentes sobre la salud

mental en nifios y adolescentes, se centraron en la identificacion de los atributos personales,

asociados con las manifestaciones de competencia, que funcionan como factores protectores ante
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diversas condiciones de riesgo en estas poblaciones. A continuacién se describen algunos de
ellos.

En un estudio cuyo objetivo fue identificar factores que caracterizan la resiliencia en nifios y
adolescentes de diferentes nacionalidades, Tiet, Bird, Davies et al. (1998) formaron dos grupos de
riesgo, considerando como jévenes resilientes a aquellos que mostraban altos niveles de sucesos
adversos y que estaban bien adaptados y libres de presentar desordenes psiquiatricos. Los
resultados indicaron que, en el grupo de riesgo bajo (pocos sucesos adversos) la adaptacion
positiva estuvo relacionada con la ausencia de psicopatologia materna, vivir con ambos padres
bioldgicos, tener salud fisica asi como aspiraciones educativas. Mientras que en el grupo de alto
riesgo, la resiliencia se predijo por tener monitoreo parental cercano de los padres o de otros
adultos en la familia, un mejor funcionamiento familiar, tener mayores aspiraciones educativas
(lo que les puede proveer un sentido de direccion y esperanza), asi como un nivel alto de 1Q,
relacionado con una manera adecuada de afrontar los efectos dafiinos de los sucesos de vida

negativa.

Masten y Powell (2003) reportaron algunas similitudes con el estudio anterior, indicando que
los jovenes resilientes tienen mas recursos, como tener relaciones adecuadas con algunos adultos
bajo un rol parental cercano, un buen desarrollo cognoscitivo (IQ alto) y una autoestima positiva,
en comparacién con los jévenes mal adaptados, quienes tienen pocos recursos familiares, baja
autoestima y que estdn mas inclinados a experimentar emociones negativas respondiendo

inadecuadamente a los desafios que se les presentan.

Por otra parte, Hess, Papas y Black (2002) realizaron un estudio longitudinal para examinar
los factores de resiliencia relacionados con la paternidad positiva entre 181 madres adolescentes
afroamericanas de bajos recursos. Los hallazgos demostraron que las caracteristicas personales de
las madres adolescentes, asi como tener relaciones positivas de apoyo (balanceadas y autonomas)
con sus propias madres, fueron factores resilientes que permitieron que las adolescentes tuvieran
cuidados adecuados y se sintieran satisfechas con sus hijos. Las madres adolescentes que fueron
mas maduras, que tuvieron autoestima positiva y un mayor grado de escolaridad, reportaron

sentirse mas satisfechas con su rol maternal.
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De manera similar, con el objetivo de determinar qué factores en el cuidado de los hijos de
madres depresivas, los protegen de tener resultados negativos, Brennan, Le Brocque y Hammen
(2003) llevaron a cabo un estudio longitudinal con nifios y adolescentes australianos de clase
socioecondémica baja; y describieron a los nifios resilientes como aquellos que no mostraron
evidencia de resultados negativos ante la depresion maternal. Como parte de los principales
resultados se encontrd que: (a) la ausencia de psicopatologia paterna; (b) menor percepcion de
control parental y sobreproteccion emocional; (c) mayor aceptacion percibida de cualquiera de
los padres, (d) mayor percepcion de calidez por parte de la madre; y (e€) menores criticas de los
padres, estuvieron asociados con resultados resilientes en los hijos adolescentes de madres con
una historia de depresion.

En funcion de las experiencias estresantes relacionadas con las dificultades econdémicas y
con los cambios de las transiciones de vida de la infancia a la adolescencia y de la adolescencia a
la edad adulta, Conger y Conger (2002) revisaron los resultados relacionados con los mecanismos
de resiliencia en un estudio longitudinal, en familias rurales del norte de Estados Unidos. Los
resultados demostraron que la resiliencia de los padres a la adversidad econémica, fue promovida
por tener apoyo marital, habilidades efectivas para la solucion de problemas y un sentido de
dominio. Mientras que la resiliencia de los jovenes a las adversidades economicas y a las
transiciones dificiles de la nifiez a la adolescencia y de la adolescencia la edad adulta, se
promovié por el apoyo de los padres, hermanos y adultos externos a la familia, y a través de que
los padres mostraran mayor involucramiento, asi como menor enojo y hostilidad en el cuidado de
sus hijos. Los jovenes mas resilientes experimentaron menos problemas emocionales y
conductuales durante la adolescencia y demostraron mayor competencia como padres y como
parejas romanticas durante la edad adulta. Estos hallazgos sugieren que la adquisicion de
comunicacion y las habilidades de solucion de problemas durante la adolescencia promueven, a

largo plazo, relaciones exitosas, asi como bienestar emocional en su vida.

Con relacién al estudio anterior, y al desajuste generado en los diferentes periodos de
transicion en el desarrollo, Obradovic, Burt y Masten (2006) realizaron un estudio longitudinal,
empleando una aproximacion centrada en las personas, para diferenciar los patrones del
funcionamiento adaptativo de la infancia a la adolescencia y de la adolescencia a la edad adulta.

Surgieron cinco grupos de trayectorias en la adaptacion de la infancia a la edad adulta, que
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oscilaron de tener una trayectoria muy deteriorada hasta una trayectoria consistentemente
adecuada en el desarrollo. Los cambios mas dramaticos en las trayectorias de la adaptacion
ocurrieron durante la transicion a la edad adulta. En el grupo de trayectoria deteriorada, los
jévenes presentaron mayores desventajas en términos de riesgos y recursos en la infancia, como
tener mayor adversidad en la familia, mala calidad parental, mayor porcentaje de padres solteros,
puntajes mas bajos de IQ, estatus socioecondmico bajo, asi como tener una exposicion a la
adversidad en la comunidad significativamente mas alta que los demas. Mientras que los jovenes
del grupo de trayectoria adecuada en el desarrollo, mostraron tener mayores competencias
academicas, sociales y conductuales, asi como mas calidad parental y niveles altos de 1Q. Este
estudio muestra que el estar expuestos a riesgos y a la falta de recursos en la infancia, asi como la
subsecuente inhabilidad para planear y alcanzar las nuevas tareas a las que se enfrenta en la edad
adulta, puede debilitar la adaptacion a través del tiempo. Subrayando que el periodo de desarrollo
que marca el surgimiento de los adultos jovenes, puede ser una ventana tanto a la oportunidad

como a la vulnerabilidad.

Por otra parte, con el propdésito de identificar las fortalezas de jovenes sin hogar que puedan
servir como motivadores para la promocion de conductas saludables en este tipo de muestras
vulnerables, Rew y Horner (2003) desarrollaron un estudio longitudinal de tipo cualitativo con
adolescentes entre 15 y 19 afios que viven en la calle y que acuden a un centro de servicio social
y de cuidados para la salud en Texas. Los resultados reportaron dos tipos de fortalezas en estos
jévenes, tener recursos y un sentido de auto-cuidado. El tener recursos estuvo relacionado con:
(1) poseer conocimientos sobre el ambiente en el que se desenvolvian (saber donde encontrar u
obtener recursos como comida, saber en quien confiar), (2) establecer una comunidad dentro de
su grupo de iguales (jovenes con experiencias de vida similares a las suyas), y (3) poseer
motivadores internos para mejorar y superarse (establecer metas para el futuro). Con relacion al
tener auto-cuidado o auto-mejoria, se encontraron categorias vinculadas con: (1) realizar
conductas saludables (eliminar el uso de alcohol, tabaco y otras drogas), (2) ganar madurez
emocional (tener cuidado y respeto por si mismos y por sus mascotas, lo cual les permitid
fortalecer su identidad), y (3) dominar habilidades para el futuro (saber usar computadoras o
prepararse para entrevistas de trabajo). De acuerdo con estas autoras, los datos de este estudio
enfatizan que los aspectos negativos del ambiente de la calle pueden servir como un estimulo

para construir y servirse de sus fortalezas personales.
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En el &mbito de las adicciones y la resiliencia, a través de un estudio con padres usuarios de
drogas y sus hijos (6 a 11 afios) y bajo la hipdtesis de que el afrontamiento adaptativo puede ser
la razén de la resiliencia en los nifios, Pilowsky, Zybert y Vlahov (2004) contrastaron y
compararon las caracteristicas de nifios resilientes y no resilientes. Como parte de los principales
hallazgos se encuentran: (1) el funcionamiento escolar de los nifios resilientes fue superior; (2)
los nifios resilientes fueron menos propensos a utilizar estrategias de afrontamiento evitativas
(internas y externas); (3) los padres de los nifios resilientes reportaron menores niveles de estrés
parental y describieron a sus hijos como nifios de facil trato; y (4) el apoyo social percibido,

como lo reportan los padres, fue mayor entre los nifios resilientes.

Asi mismo, Werner y Johnson (2004) realizaron un estudio longitudinal mediante un
seguimiento a treinta afios de 55 hijos de padres alcohdlicos en Kauai. Y sus resultados sugieren
que a la edad de 31 afios, el 51% de esos jovenes tuvieron una adaptacion satisfactoria, lo cual se
debid en gran parte a las relaciones de apoyo de algunos miembros de la familia como la madre,
los hermanos, los abuelos o los tios, quienes les ayudaron a lograr un crecimiento personal

adecuado, lo cual llev6 a un incremento de la autoestima y autoeficacia de dichos individuos.

En Esparfia, también se han realizado estudios que evalGan la relacién entre la resiliencia y el
consumo de alcohol en jovenes de 14 a 25 afios (Becofia, Miguez, Vazquez, Lopez y Lorenzo,
2006) los cuales han encontrado diferencias en el consumo o0 no de copas entre los jovenes,
sefialando que los que no consumen son resilientes, ademas de que encontraron diferencias
significativas entre los grupos de edades encontrando que la resiliencia se incrementa con la edad,
no obstante sus resultados sefialan que la relacion entre resiliencia y los resultados no siempre es

lineal.

En funcion de la relacion entre la resiliencia y el suicidio, algunos estudios (Fergusson,
Woodward y Horwood, 2000) plantean que aquellos que estan deprimidos y que no cometen
suicidio se caracterizan por tener factores protectores que incrementan su resiliencia hacia la
conducta suicida. A este respecto, Everall, Altrows y Paulson (2006) realizaron un estudio
cualitativo cuyo propdésito fue contribuir al entendimiento de como los adolescentes se
sobreponen del suicidio desde la perspectiva de 13 participantes canadienses del sexo femenino,
entre 15 y 24 afios, que intentaron suicidarse. En el abandono de la conducta suicida, se
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identificaron cuatro dominios principales de resiliencia basados en la descripcién de los relatos,
la perspectiva de las participantes y una vision de la resiliencia como un proceso dindmico y
multidimensional: (a) procesos sociales que involucran la relacion e interaccion con pares, padres
y adultos fuera de la familia; (b) procesos emocionales que involucraban la conciencia y
expresion de sentimientos; (C) procesos cognoscitivos que conllevaron un cambio en la
perspectiva y reconocimiento de control personal; y (d) accion propositiva y dirigida a metas por
la que las participantes experimentaban conductas nuevas, ejercitaban independencia y creaban
un futuro méas prometedor asi como una identidad positiva de si mismas. Los resultados de este
estudio sugieren que la resiliencia es un proceso dindmico que involucra interacciones reciprocas
entre los individuos y su ambiente. Al centrarse en los factores externos e internos, asi como en la
busqueda de oportunidades que se les presentaban, las participantes formaron sus ambientes y
circunstancias de forma que las condujeron al abandono de la conducta suicida. A través de los
resultados de este estudio, fue evidente que los factores resilientes estdn inmersos en un proceso
multidimensional mayor y necesitan entenderse dentro del contexto de dicho proceso. Las
participantes mostraron un deseo por trabajar con sus emociones lo cual estuvo relacionado con

un incremento en el sentido de pertenencia y control sobre las circunstancias de sus vidas.

Mediante los diferentes estudios sobre resiliencia, y a pesar del creciente nimero de criticas
dirigidas a la investigacidn sobre este constructo y a la variacion en sus definiciones, medidas,
situaciones y culturas estudiadas, los hallazgos continlan mostrando mucha consistencia con
relacion a las caracteristicas personales y del contexto que contribuyen a su formacion. Es asi
como, los atributos repetidos de los individuos, las relaciones que establecen con otros, asi como
las caracteristicas del ambiente, surgen como predictores de resiliencia a través de diversas

situaciones (Masten y Obradovic, 2006).

Operacionalizando la investigacion en resiliencia

La resiliencia vista como un resultado 0 como un proceso.
Con relacion a la interrogante sobre como abordar el estudio empirico de la resiliencia, Luthar
(comunicacion personal, 23 de julio, 2008) sefiala que al ser resiliencia un constructo que implica
dos dimensiones distintas, adversidades significativas y adaptacion positiva, ésta se refiere a

todas aquellas respuestas “positivas” que difieren de las consecuencias negativas esperadas, por
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lo tanto, y de acuerdo con esta autora, no puede medirse de manera directa pero se puede inferir

indirectamente basandose en la evidencia de las dos dimensiones implicitas.

Asi mismo, es importante determinar si el analisis de la resiliencia serd considerado como un
resultado o bien como un proceso, ya que de eso dependerd, en gran medida, si la aproximacion
al estudio de este constructo estara centrado en las variables de las personas o en las variables del

contexto (Masten y Obradovic, 2006; Coleman y Hagell, 2007).

La evidencia de que muchos nifios prosperaron a pesar de su estado de alto riesgo, condujo a
un incremento en los esfuerzos empiricos para entender las variaciones individuales en respuesta
a la adversidad (Luthar, Cicchetti y Becker, 2000). Es asi como al evaluar la resiliencia
considerando los resultados, se deberd poner énfasis en las caracteristicas de los individuos
(como la autoestima, buena salud mental y competencias sociales) que contribuyen a que exista
un funcionamiento eficaz en su respuesta al riesgo. Desde este punto de vista, una persona puede
estar mostrando un grado de estrés como resultado de experiencias negativas, pero también puede
estar mostrando resiliencia como resultado de manejar adecuadamente las distintas tareas y

demandas de la etapa del desarrollo en la que se encuentre.

Masten y Obradovic (2006) proponen que a través del estudio de los resultados o del trabajo
centrado en las personas, las investigaciones clasicas sobre resiliencia (Werner y Smith, 1982)
primero identifican una muestra grande en riesgo y luego comparan un subgrupo de individuos
que presentan buenos resultados, en multiples criterios de adaptacién positiva, con otro subgrupo
en la muestra que comparte niveles similares de riesgo alto, pero que muestran un desempefio
pobre de diversas formas. Esta aproximacion se ha extendido a incluir casos de individuos en
riesgo bajo que tienen un desempefio bueno (competencia + niveles bajos de riesgo o
adversidad), junto con los casos de individuos resilientes (competentes + niveles altos de riesgo),
y casos de individuos mal adaptados o con déficit en las competencias y en riesgo alto (pocas
competencias + riesgo alto). Las comparaciones de esta naturaleza por lo general han encontrado
muchas similitudes en los grupos competentes, a pesar de la divergente exposicion a la
adversidad, y diferencias sorprendentes entre el grupo de resilientes y de los individuos mal
adaptados, a pesar de compartir la exposicion al riesgo o adversidad (Masten, Hubbard, Gest et
al., 1999)
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Por otra parte, los modelos y analisis de la resiliencia centrados en el estudio de las variables,
se han empleado para: (1) probar hipdtesis acerca de la naturaleza multidimensional de la
adaptacion a través del tiempo, (2) saber como los aspectos positivos del ajuste se relacionan con
los problemas y los sintomas a lo largo del tiempo, y (3) conocer los efectos acumulativos de
riesgos que co-varian. Los hallazgos multivariados se refieren al rol potencial de la combinacion
de predictores, mediadores y moderadores de buenos resultados en el contexto de riesgo (Masten
y Obradovic, 2006).

Bajo esta perspectiva, las conductas adaptativas y desadaptativas son continuas y tienden a
cambiar en el tiempo. Por lo que se esta mas interesado en los mecanismos que actlian para
modificar el impacto del riesgo. De esta forma, la investigacion en resiliencia centrada en las
variables, implica dos procesos importantes, identificar factores de riesgo y detectar factores de
proteccion, que puedan modificar los efectos negativos de las circunstancias de vida adversas,
pudiendo con ello conocer los mecanismos o procesos que puedan estar detras de las asociaciones
encontradas (Rutter, 1988; Masten, 2001; Luthar 2003).

La resiliencia como un resultado: evaluacién de competencias en el contexto del
desarrollo.
La resiliencia es un constructo muy amplio, que cubre muchos conceptos relacionados con

patrones positivos de adaptacion en el contexto de la adversidad.

De acuerdo con la propuesta de Luthar (comunicacion personal, 23 de julio, 2008) la
resiliencia es inferencial por excelencia, por lo que al juzgar la presencia de los diversos patrones
de este constructo en un individuo, se requiere de un criterio para identificar si el sujeto esta
haciendo lo que se supone que debe hacer (de acuerdo con la etapa del desarrollo en la que se

encuentre), y si hay o ha habido una amenaza potencial a dicho individuo.

En este estudio, se reconoce que a pesar de que una variedad de eventos o sucesos estresantes
pueden tener influencias negativas en la adaptacion de los adolescentes, también puede existir

una diversidad de resultados que reflejen resiliencia en esta poblacion.
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Bajo esta perspectiva, las caracteristicas de la adaptacion estudiadas por los investigadores en
resiliencia consideran los rasgos individuales de los jovenes, donde uno de los principales

criterios de evaluacion es el de las competencias.

A este respecto, es menester sefialar que, de acuerdo con Masten y Powell (2003), el estudio
de las competencias tiene sus raices en la investigacion sobre los origenes y naturaleza de la
esquizofrenia, donde autores como Garmezy se interesaron en estudiar a los nifios en riesgo de
psicopatologia, una busqueda que eventualmente condujo a la realizacion de estudios sobre
competencia, adversidad y resiliencia. De esta forma, Garmezy junto con sus alumnos, dentro de
los que se encontraba Masten, se centraron en el estudio de competencias en nifios en riesgo
debido a las enfermedades mentales de los padres y otros factores de adversidad como la pobreza
y las experiencias de vida estresantes; lo cual los llevé a la realizacion de un proyecto (Proyecto
de Competencias) que se enfoc6 en: (1) evaluar los criterios de riesgo sobre la adaptacion
positiva y (2) evaluar las competencias sobresalientes en las tareas del desarrollo de los nifios en

riesgo (lo que dio lugar al origen del estudio sobre resiliencia).

Desde el marco de referencia de la psicopatologia del desarrollo, Masten, Burt y Coatswoth
(2006, pag. 704) definen a las competencias como “Una familia de constructos relacionados con
la capacidad o motivacion para, un proceso de, o resultados de adaptacion efectiva en el
ambiente, con frecuencia inferidos de una trayectoria récord de eficacia en las tareas del
desarrollo de acuerdo con la edad y siempre ligada al contexto cultural, histérico y del

desarrollo”.

A través de esta definicion, y para estos autores, la competencia es esencialmente
multidimensional, contextual y dinamica. Sugiriendo la necesidad de contar con criterios a través
de los cuales se juzgue el éxito de los estandares esperados para la conducta relacionados con el
funcionamiento adaptativo en la sociedad, sugiriendo que los criterios apropiados para la
competencia se refieren al desempefio adecuado en las tareas del desarrollo propias de la edad.
Asi mismo, se asume que las expectativas para el comportamiento individual cambian con el
desarrollo, a través del tiempo y que pueden variar a través de las culturas. Las competencias,
segun esta definicion, estan influenciadas por diversos procesos en curso dentro del organismo, o

entre el organismo y el ambiente, por lo que también pueden alterarse a través de algin dafio en
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alguno de estos elementos (el organismo o en las transacciones con el ambiente), como tener
experiencias de vida traumaéticas, y otros procesos que afecten la capacidad de adaptacién y de

logro en dominios relevantes para el desarrollo.

A continuacién se mencionaran algunas de las variables relacionadas con el estudio de la

adaptacion y competencias, que se consideraran en esta investigacion sobre resiliencia.

Tareas del Desarrollo.
Se ha definido operacionalmente a la resiliencia en términos de la adaptacion exitosa a un
ambiente adverso, basada en tareas del desarrollo sobresalientes (Masten y Powell, 2003; Masten,
y Obradovic, 2006); con base en la idea de que los criterios apropiados para determinar las

competencias, se refieren al desempefio adecuado en las tareas caracteristicas de la edad.

A este respecto, algunos estudios que pusieron a prueba empirica la teoria de las tareas del
desarrollo (Masten y Obradovic, 2006; Roisman, Masten, Coatsworth y Tellegen, 2004) han

sefialado algunas conclusiones dentro de las que se encuentran las siguientes:

1. La adaptacion es multidimensional por naturaleza.

2. El éxito en las tareas sobresalientes en periodos particulares del desarrollo, pronostican
éxito en futuras tareas, aun en nuevos dominios.

3. Las competencias y los sintomas de malestar estan relacionados dentro y a través del
tiempo por mdltiples razones, las cuales incluyen: (a) los sintomas debilitan las
competencias; (b) los fracasos (0 percepcion de fracasos) en las competencias
incrementan los sintomas; (c) la presencia de una causa comdn que contribuya tanto a los
problemas de competencia como a los sintomas; y (d) las combinaciones transaccionales
0 secuenciales de estas razones.

4. EIl éxito o fracaso en multiples dominios de las tareas del desarrollo pueden tener
consecuencias en cascada que conducen a problemas de adaptacion en otros dominios,
tanto internos como externos.

5. Las intervenciones para promover el éxito en estas tareas tienen efectos preventivos en

problemas emocionales y de conducta.
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En el capitulo 1 se describieron con mayor detalle las tareas del desarrollo propias de la
adolescencia. De acuerdo con lo cual se sefiald que en esta etapa, los individuos se confrontan no
solo con cambios dramaticos en los contornos de su cuerpo, sino también con una serie de tareas

complejas e interrelacionadas.

Dentro de las tareas que se espera que cada joven desempefie de manera adecuada en esta
etapa, se encuentran (Archer, 2005; Masten et al., 2006; Seiffge-Krenke, 1993):

a) tener autonomia y mantener una buena relacion con los padres,
b) establecer relaciones de pareja,

c) desarrollar una identidad ocupacional ,

d) la formacion de la identidad y la madurez del ego,

e) atender y comportarse adecuadamente en la escuela,

f) terminar el nivel de secundaria,

g) llevarse bien con sus comparieros,

h) hacer y mantener amistades cercanas,

i) obedecer las leyes de la sociedad.

En funcion de los objetivos de este estudio, algunas de las tareas del desarrollo que se
evaluaran, estan relacionadas con el hecho de que los jovenes muestren: vinculos emocionales
adecuados con otras personas; relaciones interpersonales adecuadas (hacer y mantener amistades
cercanas); tener logros y éxito en lo que hacen; tener aspiraciones académicas y participacion en

diferentes actividades escolares; asi como tener planes a futuro.

Caracteristicas de la personalidad
Dentro de las caracteristicas de personalidad que se han encontrado en los jovenes resilientes, han
sido evidentes la ausencia de psicopatologia (Pilowsky, Zybert y Vlaho, 2004), el humor, la
empatia, la flexibilidad y el tener temperamento de facil trato, lo cual tiende a incrementar la
sociabilidad de los nifios y adolescentes (Rutter, 1988).

Dichos rasgos han indicado que, de manera general, los jovenes que funcionan bien a pesar

de presentar un alto grado de adversidad, tienen niveles mas altos de autoestima y competencias
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sociales, vinculadas con la habilidad para establecer relaciones interpersonales, en comparacion

de aquellos adolescentes con problemas de adaptacion (Luthar, 1991).

De acuerdo con esto, algunos estudios sefialan que las adolescentes resilientes al suicidio
muestran un incremento en el control de impulsos, la auto-eficacia y la autoestima, lo cual les
proporciona la confianza de sentirse capaces de manejar cualquier cambio en sus vidas (Everall,
Altrows y Paulson, 2006). Asi mismo, Hess, Papas y Black (2002) demostraron que las madres
adolescentes con caracteristicas resilientes, fueron mas maduras y tuvieron autoestima positiva,

reportando sentirse mas satisfechas con su rol maternal.

En referencia a las competencias sociales y a la facilidad para hacer y mantener amistades
fuera de la familia, otro factor cominmente encontrado entre los adolescentes resilientes, Rew y
Horner (2003) reportaron que la mayoria de los adolescentes que viven en las calles,
manifestaron tener vinculos emocionales fuertes con otros jévenes con experiencias de vida
similares a las suyas, lo que les permitié tener un mayor grado de seguridad y pertenencia, el cual
estuvo relacionado con su habilidad para superar las diversas dificultades que habian vivido.

De esta forma, establecer relaciones de confianza y de apoyo, con al menos una persona
significativa (como compafieros o adultos fuera del ndcleo familiar), tiene un papel central en el

proceso de superar las adversidades.

De acuerdo con lo anterior, como parte de los atributos de personalidad que se reconoceran
en los jovenes con caracteristicas resilientes en este estudio, se encuentran: la ausencia de
psicopatologia, tener autoconfianza y una adecuada percepcion de si mismos; ser extrovertidos;

asi como mostrar control de impulsos.

Afrontamiento.
Bajo la perspectiva del estudio de la resiliencia centrada en la persona, una de las caracteristicas
individuales vinculadas con el éxito en la adaptacion, es la forma en la que los jovenes abordan y

resuelven las adversidades que les acontecen.
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A este respecto, Rutter (1988) sefial6 que existen ciertos eventos estresantes que son
inevitables, por lo que una de las tareas del desarrollo es aprender a manejarlos o resolverlos de

manera exitosa cuando se presenten.

A su vez, Kagan (1988) propuso que las reacciones bioldgicas y psicologicas de los
organismos ante un evento estresante dependen de su preparacion, es decir, de la etapa del
desarrollo en la que se encuentren. De esta forma, el afrontamiento, como un constructo, se
refiere a una clase especial de reacciones individuales a los estresores, que resuelven, reducen o

remplazan el estado afectado, evaluado como estresante.

Asi mismo, Compas (1987; 1998) sefial6é que una caracteristica del desarrollo humano es la
que involucra al afrontamiento con el estrés psicosocial dado que, desde la infancia, los
individuos se enfrentan con una serie de situaciones potencialmente amenazadoras y
demandantes que requieren de accién y adaptacion. Por lo que los recursos con los que dispongan
los individuos para afrontar el estrés, y la manera en la que lo afrontan, son factores importantes
que influyen en los patrones de crecimiento y desarrollo positivo. De acuerdo con este autor, los
resultados de las respuestas de afrontamiento durante la infancia, adolescencia y edad adulta,
proveen informacién acerca de la relacion del individuo con su ambiente en estas etapas del

desarrollo.

De esta forma, al considerar que las reacciones de las personas constantemente cambian, en
funcion de las variaciones de sus encuentros con el ambiente, muchos de los cambios que surgen
son el resultado de los procesos de afrontamiento, cuya funcion es alterar la relacion problematica

entre la persona y su ambiente, o bien, mantener una relacion deseable (Lazarus, 1991).

Es asi como, afrontar una adversidad incluye numerosas formas de manejar las transacciones
entre la persona y su ambiente, por lo que el afrontamiento no representa un concepto
homogéneo; y puede describirse en términos de estrategias, tacticas, respuestas, cogniciones o
conducta. Asi mismo, es un fendbmeno que puede notarse ya sea por introspeccion o por
observacion e incluye eventos internos asi como acciones abiertas (Lazarus, 1991; Schwarzer y
Schwarzer, 1996).
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En funcién de lo anterior, el surgimiento de la habilidad para adaptarse al estrés y a la
adversidad es una faceta central del desarrollo humano, con relacion a lo cual la adaptacion
exitosa al estrés incluye las formas en las que el individuo maneja sus emociones, piensa
constructivamente, regula y dirige su conducta, controla su reaccion automatica y actua sobre los
ambientes sociales y no sociales, para alterar o disminuir las fuentes de estrés (Compas, Connor-
Smith, Saltzman, Thomsen et al., 2001). Asi mismo, se ha hecho evidente el marco de referencia
situacional, segun el cual es importante considerar los factores del ambiente, de la persona, las
condiciones transitorias de vida, y las estrategias de afrontamiento, en relacion con la salud y el

bienestar de los adolescentes (Moos, 2005).

Modelos de afrontamiento.
A continuacion se hara una breve revision de los principales modelos de afrontamiento que
abordan la definicién y el estudio de este constructo. Considerando que, a pesar de ser uno de
mas investigados en funcion de la adaptacion de los individuos ante la adversidad, ain en la

actualidad no existe un consenso global sobre su definicién, componentes y abordaje empirico.

En este sentido, algunos autores interpretan el afrontamiento a partir de las demandas
situacionales, mientras otros se centran en la influencia de las practicas y preferencias culturales,
asi como en las estrategias cognoscitivas, y algunos mas, lo identifican con algunas
caracteristicas de la personalidad de los individuos. De esta forma, es importante sefialar que no
se dispone de una definicién universalmente aceptada sobre el afrontamiento, lo cual interfiere en

su conceptualizacion y estudio.

Uno de los modelos més citados y empleados por diversos investigadores, es el modelo
transaccional del afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 1991) cuyo propdsito es
definir conceptos y relaciones entre conceptos, incluyendo los procesos cognoscitivos y las
emociones, de tal forma que los cientificos puedan explicar y predecir las diferencias individuales

en la adaptacion.

El concepto de afrontamiento, bajo este modelo, se define como “los esfuerzos cognoscitivos

y conductuales, constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas
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especificas externas y/o internas, asi como los conflictos entre ellas, que son evaluadas como

extenuantes o que exceden los recursos de las personas” (Lazarus y Folkman, 1984 p.141).

Ademés de lo que Lazarus y Folkman propusieron al inicio con esta definicion, Lazarus
(1991) més tarde la replante6 haciendo énfasis en el aspecto emocional, de acuerdo con lo cual se
considera que el afrontamiento influye, directa e indirectamente, en las evaluaciones posteriores y
es, por lo tanto, un antecedente causal de las emociones subsecuentes. Proponiendo a su vez, que
el afrontamiento puede afectar el proceso emocional de dos formas o bajo dos estilos: (1)
afrontamiento enfocado al problema, que se refiere a las formas de afrontamiento centradas en la
accion (incluye estrategias de solucion de problemas o de cambio en la relacion estresante entre
el individuo y el ambiente); y (2) afrontamiento enfocado a las emociones o estrategias de
afrontamiento cognoscitivas, que supone principalmente la forma de pensar en lugar de actuar

para cambiar la relacion entre la persona y el ambiente.

Bajo este modelo, se plantea que los estilos de afrontamiento no necesariamente implican la
presencia de rasgos de personalidad subyacentes que predisponen a la persona a responder de una
forma en particular, en lugar de eso, reflejan la tendencia de responder de una determinada

manera cuando se enfrentan a una serie de circunstancias en especifico.

Es asi como, el manejo del estrés incluye aceptar, tolerar, evitar, 0 minimizar el estresor, asi
como tener dominio del ambiente. De manera que el afrontamiento no se limita a los esfuerzos
exitosos, incluye todos los intentos propositivos por manejar el estrés sea cual sea la eficacia;
valiéndose del conjunto de recursos fisicos, psicolégicos y sociales que un individuo dispone para

hacer frente a las demandas adaptativas del medio (Lazarus y Folkman, 1991).

Algunos puntos centrales del concepto de afrontamiento de acuerdo con este modelo son
(Compas, Connor-Smith et al.,, 2001; Galan y Perona; 2001; Rew, 2005; Zanini, Forns y
Kirchner, 2005):

a. Es visto como un proceso dinamico, que cambia en respuesta de las demandas de un

encuentro o evento estresante, donde su naturaleza puede variar a través del tiempo y entre

las personas, de ahi que no deba ser considerado como un rasgo.
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b. Es entendido como un proceso situacional, como un conjunto de respuestas cognoscitivas y
conductuales dadas a situaciones estresantes especificas.

c. Es un proceso multidimensional, en cuanto a que las personas tienden a utilizar una gran
variedad de estrategias.

d. Se define por las respuestas propositivas, las cuales estan dirigidas a resolver la relacion
estresante entre la persona y el ambiente (afrontamiento dirigido al problema) o hacia
contrarrestar las emociones negativas que surgen como resultado del estrés (afrontamiento
dirigido a la emocion).

e. Esté influenciado por las creencias y recursos de las personas, asi como por las limitaciones

del ambiente.

Las conductas que se agrupan bajo el modelo de Lazarus y Folkman son muy diversas, lo
que ha dado pie a una multitud de definiciones, abordajes empiricos, asi como cuestionarios de
evaluacion que se basan en este modelo. A continuacion, con fines meramente informativos, se

describen de manera breve algunos de ellos.

Uno de los principales autores que se ha basado en el modelo transaccional es Compas
(1987; 1998), quien considera que el afrontamiento incluye todas las respuestas a eventos o
episodios estresantes. De acuerdo con lo cual, es esencial reconocer que el afrontamiento es un
subgrupo de un dominio mayor de las formas en las que los individuos responden al estrés. Esto
incluye tanto las respuestas voluntarias generadas por el individuo, que representan el
afrontamiento, asi como las respuestas involuntarias, que estan estrechamente relacionadas pero
que no son parte del proceso de afrontamiento. De esta forma, las respuestas involuntarias
incluyen aquellas que estan basadas en las diferencias individuales como el temperamento, y
aquellas que son aprendidas como resultado de la practica repetida, y que ya no requieren control

consciente y voluntario.

A este respecto, Connor-Smith, Compas, Wadsworth, Thomsen et al. (2000) sefialan que
dado que las respuestas al estrés incluyen reacciones involuntarias e intentos voluntarios para
enfrentarlo, el analisis de la regulacion emocional es importante en el entendimiento del

afrontamiento enfocado a las emociones vy al ajuste.
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De manera mas puntual, Compas et al. (2001, p. 89) definen al afrontamiento como “los
esfuerzos conscientes y voluntarios para regular la emocién, cognicion, conducta, fisiologia y el

ambiente, en respuesta a las circunstancias o eventos estresantes”.

Al considerar entonces esta definicion de afrontamiento, se propuso una distincién entre los
recursos, estilos y estrategias de afrontamiento. Donde los recursos de afrontamiento incluyen
aquellos aspectos del individuo (habilidades de solucion de problemas, habilidades
interpersonales, autoestima positiva) y del ambiente social (la disponibilidad de una red de apoyo
social) que facilitan o hacen posible la adaptacion exitosa al estrés. Por lo que respecta a los
estilos de afrontamiento, se definen como los métodos que caracterizan las reacciones del
individuo ante el estrés, a lo largo del tiempo o a través de las situaciones. Finalmente, las
estrategias de afrontamiento se refieren a las acciones cognoscitivas o conductuales realizadas en
el curso de un episodio estresante en particular, las cuales pueden variar a través del tiempo y del

contexto dependiendo de la naturaleza del encuentro estresante (Compas, 1987).

Otro de los principales estudiosos del afrontamiento es Moss (1986) quien ha realizado
diversas aportaciones en este campo. En un inicio, bajo el marco conceptual de las transiciones de
vida y en funcion del modelo de Lazarus, Moos y Schaefer (1986) plantearon que existe un
conjunto de estrategias de afrontamiento que se emplean para resolver las tareas adaptativas en
cada etapa de la vida; y que a su vez, estas estrategias pueden usarse individualmente,
consecutivamente, o en distintas combinaciones. Puntualizando en el hecho de que, las estrategias
de afrontamiento especificas no son intrinsecamente adaptativas o desadaptativas; por lo que
aquellas que son eficaces en una situacion pueden no serlo en otra. Ademas, sefialaron que los
factores que influyen en la evaluacion de un evento, en la naturaleza de tareas especificas, y en la
eleccion y evolucién de las estrategias de afrontamiento, dependen de: (1) factores demogréficos
y personales; (2) factores relacionados con el suceso; y (3) factores relacionados con las

caracteristicas del ambiente social y fisico.

De esta forma, sugirieron que las habilidades de afrontamiento pueden organizarse en tres
dominios de acuerdo con su principal eje de atencién: (a) afrontamiento enfocado a la evaluacién,
que supone los intentos por entender y encontrar un patréon de significado en una crisis; (b)

afrontamiento enfocado al problema, que busca confrontar la realidad de una crisis y sus secuelas
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al ocuparse de las consecuencias tangibles tratando de construir una situacion mas satisfactoria; y
(c) afrontamiento enfocado a la emocion, que busca manejar los sentimientos provocados por una

crisis y mantener equilibrio afectivo.

A su vez, y en funcion de los dominios sefialados, Moos categorizd las respuestas de
afrontamiento en 8 estrategias, de acuerdo con las cuales desarroll6 un instrumento para evaluar
las estrategias empleadas por los adolescentes al enfrentar los diversos problemas que se les

presentan en un momento dado de su vida (CRI-Y, Moos, 1993).

Maés recientemente, y en respuesta al surgimiento de una orientacion de sistemas y un
enfoque centrado en el contexto social del desarrollo humano, para promover nuevos indicios
respecto a las transacciones persona-ambiente y el disefio de programas de intervencion mas
eficaces, Moos (2005) propuso un modelo conceptual que puede guiar la bisqueda de nuevos
conocimientos respecto al contexto, al afrontamiento y la adaptacion, sobre un marco integral que
incluye los factores del ambiente y de la socializacion relacionados con la salud y el bienestar de
los adolescentes.

Este modelo consiste en cinco paneles. ElI primero, contiene el sistema ambiental y
representa el clima social que incluye tanto los estresores diarios, como los recursos sociales. El
segundo panel, se compone del sistema personal, que incluye las caracteristicas biologicas y
genéticas del individuo. El tercer panel, incluye las condiciones transitorias de vida, como los
sucesos de vida. El cuarto panel, lo constituyen las evaluaciones cognoscitivas y las habilidades
de afrontamiento del sujeto, las cuales se modelan a través de las relaciones con el sistema
ambiental (Panel 1), el sistema personal (Panel I1) y las condiciones transitorias (Panel IlI). Y
finalmente, los resultados de las interrelaciones entre estos cuatro paneles en el modelo, configura

el quinto panel, el de salud y bienestar.

Bajo este modelo, el bienestar de los adolescentes refleja informacién de cada uno de los
componentes que lo constituyen. De acuerdo con este autor, para entender la adaptacion
psicosocial de los adolescentes, es necesario considerar el clima familiar, los recursos sociales en
diversos dominios, asi como las respuestas de afrontamiento de aproximacion y evitacion al
problema. Las rutas del modelo muestran que los procesos son transaccionales, que la

retroalimentacion mutua puede ocurrir en cada paso, y que las personas seleccionan y dan forma
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a los contextos sociales que influyen sobre ellas. De esta forma, los factores personales y
contextuales actuan en conjunto con las habilidades de afrontamiento para influir sobre el

funcionamiento y la maduracién psicosocial (Moos, 2005).

Por otro lado, basada también en el modelo de Lazarus pero con una vision mas centrada en
el proceso del afrontamiento en el desarrollo, se encuentra la perspectiva de Seiffge-Krenke
(1993) quien, a través del Cuestionario de Afrontamiento Situacional (CASQ), propuso una
estructura de tres dimensiones representando tres estrategias principales de afrontamiento
empleadas por los adolescentes: (1) Afrontamiento Activo, que se refiere a la conducta manifiesta
mediante el uso de recursos sociales; (2) Afrontamiento Interno, relacionado con respuestas
predominantemente cognoscitivas como: analizo el problema y pienso en varias soluciones
posibles; y (3) Afrontamiento Evitativo, vinculado con respuestas encaminadas a evitar el

estimulo como: me alejo o retiro porque soy incapaz de cambiar la situacion.

De acuerdo con esta autora, estas estrategias de afrontamiento, a su vez, se dividen en dos

estilos de afrontamiento: afrontamiento funcional y afrontamiento disfuncional.

El afrontamiento funcional, que incluye al afrontamiento activo y al interno, contempla
actividades como la busqueda de informacion y el pedir consejo, o enfatiza la evaluacion que los
adolescentes hacen de la situacion. Por lo que se refiere a los esfuerzos para manejar el problema
ya sea por la busqueda activa de apoyo, al realizar acciones concretas, o reflexionar sobre las

posibles soluciones.

Por lo que respecta al afrontamiento disfuncional, representado por la evitacion o retiro, éste
incluye defensas como la negacion o la represion, suponiendo una actitud fatalista que finalmente
conduce a la evitacion. Sin embargo, ante ciertos eventos que rebasan los recursos de los jovenes,
éste tipo de afrontamiento puede ser una reaccion significativa, pero supone que el problema no

se resuelve en ese momento en particular.

Por otra parte, se encuentran autores como Frydenberg y Lewis (1993; 2009) quienes en la
investigacion en el campo del afrontamiento, han identificado caracteristicas que hacen que los
jévenes manejen adecuadamente el estrés. Las cuales incluyen el temperamento, optimismo,

control personal percibido, factores familiares (cohesion de los padres), flexibilidad, y tener

73



apoyo social. Estos autores elaboraron la Escala de Afrontamiento Adolescentes (ACS, por sus
siglas en inglés) para investigar la relacion entre el afrontamiento y las caracteristicas asociadas

con el bienestar de las personas como el auto-concepto, auto-eficacia y los logros.

Segln lo que Frydenberg (2008) retoma del modelo de Lazarus, para esta autora el
afrontamiento se refiere a los esfuerzos cognitivos y conductuales empleados por los individuos
para manejar las demandas de una relacion persona-ambiente. Donde el acceso de los individuos
a los recursos disponibles (estilos y estrategias), influye en el proceso de afrontamiento. De esta
forma, las estrategias pueden variar a través del tiempo y del contexto, e incluyen aspectos de la
persona asi como del ambiente social. Mientras que los estilos caracterizan las reacciones de los
individuos al estrés y reflejan parcialmente las formas de afrontamiento preferidas por los

individuos porque son consistentes con sus valores, creencias y metas personales.

Con relacion a otro de los modelos de afrontamiento, que se desliga un poco del de Lazarus y
Folkman, se encuentra el de la Conservacion de los Recursos (COR por sus siglas en inglés,
Hobfoll y Schumm, 2002) el cual se desarrolld con base a que se ha puesto mucho énfasis en el
individuo y se ha ignorado la influencia del ambiente. Su proposito es describir cémo los recursos
de los individuos y la comunidad pueden usarse para promover la salud y las conductas

saludables que contribuyen con la salud publica.

Este modelo hace énfasis en el aspecto activo del afrontamiento, centrandose en prevenir la
pérdida de los recursos, manteniendo recursos disponibles y obteniendo aquellos que se necesitan
para involucrarse en un estilo de vida saludable. Los recursos se conceptualizan como objetos,
caracteristicas personales, condiciones o energias de los individuos. Los cuales pueden estar

interrelacionados, es decir, que el cambio en uno puede afectar otros recursos.

De acuerdo con este modelo, cuando una persona percibe una amenaza o péerdida de recursos
del ambiente, puede experimentar malestar psicoldgico, el cual puede interferir con su habilidad
para afrontar retos en el futuro. Bajo este enfoque, las personas son vistas dentro del contexto
social, es decir, se considera que estas se comportan de manera que protegen y preservan su

integridad, asi como los vinculos que establecen con el contexto.
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Reflexiones sobre el afrontamiento en la adolescencia.
Al considerar la existencia de diversos estresores en la vida de los adolescentes, la manera en la
que los jovenes se enfrentan a estos eventos, asi como su adaptacion subsecuente, adquiere gran

importancia con relacién a la salud mental en esta poblacion (Seiffge-Krenke, 2002).

Los estudios de afrontamiento en nifios y adolescentes sugieren que, tanto el afrontamiento
enfocado al problema como a la emocidn, son importantes en la adaptacion exitosa al estres. Sin
embargo, no se ha determinado cudles estrategias son mas efectivas para afrontar los diversos
estresores, ni se ha encontrado un patrén consistente en las estrategias de afrontamiento durante

el desarrollo (Kirchner, Forns y Mohino, 2007; Zanini, Forns y Kirchner, 2005).

Aunque es muy probable que el afrontamiento efectivo se caracterice por la flexibilidad y el
cambio, asi como por el empleo de estrategias de aproximacion al problema ya que segun lo que
diversos estudios han encontrado (Kirchner, Forns y Mohino, 2007) los jovenes que se
encuentran en alto riesgo de presentar conducta autolesiva se caracterizan por utilizar mas
estrategias de afrontamiento evitativo y menos estrategias de aproximacién al problema, lo cual
esta relacionado con un mayor desajuste emocional y psicoldgico en esta poblacion.

Estudios mas recientes (Kirchner, Forns, Amador y Mufioz, 2010) han analizado la
estabilidad temporal y la consistencia situacional del afrontamiento considerando el sexo, la edad,
el tipo de estresor; asi como los factores disposicionales y contextuales en la prediccion del
afrontamiento futuro en adolescentes catalanes. Los resultados indicaron una buena estabilidad
temporal a nivel de grupo, pero con importantes variaciones a nivel individual; asi mismo, se
encontraron diferencias de acuerdo al sexo donde las chicas mostraron una estabilidad
ligeramente mayor que los chicos; ademas de que en ellas el afrontamiento de tipo evitativo tuvo
tanto estabilidad como consistencia, mientras que el de aproximacion presenté mas estabilidad
que consistencia. Entre los chicos el afrontamiento de evitacién denotd6 mas estabilidad que
consistencia y el de aproximacion baja estabilidad y baja consistencia. Otro resultado importante
fue el hecho de que para las mujeres, las respuestas de afrontamiento usadas en el pasado, en
especial las de evitacion, tuvieron un mayor poder predictivo sobre su empleo en el futuro,

mientras que en los hombres esta capacidad predictiva fue inferior.
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De acuerdo con lo anterior, y considerando que las nuevas demandas requieren diferentes
formas de afrontamiento, y por lo tanto, ninguna estrategia por si sola es efectiva para todos los
tipos de estrées (Compas, 1987), en este estudio se considerard que las estrategias de
afrontamiento funcionales seran aquellas que les permitan a los jovenes mostrar patrones de

adaptacion positiva ante los diversos sucesos de vida negativos a los que se enfrentan.

Competencia, resiliencia y afrontamiento.

En funcion de la informacion que se ha presentado hasta ahora sobre las competencias, la
resiliencia y el afrontamiento, resulta conveniente y necesario hacer una distincion entre estos
conceptos. De acuerdo con lo cual, Compas et al. (2001) sefialaron que la principal diferencia
consiste en que, el afrontamiento se refiere a los procesos vinculados con las demandas del
ambiente y la adaptacion; mientras que las competencias se refieren a las caracteristicas y a los
recursos que se necesitan para tener una adaptacion exitosa; y la resiliencia, por su parte, se
refleja en los resultados a través de los cuales se evalUa que las competencias y el afrontamiento

se emplearon eficazmente en respuesta al estrés y a la adversidad.

Para resaltar mas la diferencia entre afrontamiento y resiliencia; cabe sefialar que el
afrontamiento puede verse como los esfuerzos para llevar a cabo o movilizar las competencias o
los recursos personales, y la resiliencia puede verse como el resultado exitoso de estas acciones.
Donde el afrontamiento incluye las conductas y los pensamientos que se implementan cuando un
individuo se enfrenta al estrés sin hacer referencia a su eficacia, mientras que la resiliencia se
refiere a los resultados de las respuestas de afrontamiento de individuos competentes quienes se

han enfrentado al estrés y lo han afrontado de una manera eficaz y adaptativa.

Finalmente, es necesario resaltar la importancia del contexto en el estudio de la resiliencia en
la poblacion adolescente, ya que resulta un elemento clave para el desarrollo de habilidades y

competencias asi como estilos de afrontamiento adaptativos en esta etapa del desarrollo.
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CAPITULO 4. SUCIDIO ADOLESCENTE

Aproximaciones al estudio del suicidio
A finales del siglo XIX surgieron los primeros estudios que abordaron al suicidio como un
problema de salud relacionado con el dmbito social, estas investigaciones incluian anélisis

epidemioldgicos o estadisticos.

La investigacion en epidemiologia provee datos sobre la prevalencia y distribucion de
diversos problemas en las poblaciones, asi como de los factores de riesgo y proteccion, asociados
con dichos problemas. Por lo tanto es esencial para la investigacion de la prevencion, etiologia,
curso y resultados de diversas problematicas (Rescorla, Almgqvist, Bird, Dobrean, Erol,
Hannesdottir et al., 2007).

Con respecto a la problemaética del suicidio, la perspectiva epidemioldgica ha abarcado la
mayor parte de la investigacion médica reciente y se ha enfocado a la deteccion de grupos de
riesgo y de sus caracteristicas. De esta forma, se ha planteado que existen variables
sociodemogréaficas, psicopatoldgicas y sociales, que influyen en la conducta suicida, donde la
deteccion del riesgo es el primer paso en la prevencion de la consumacion del suicidio. De
acuerdo con lo cual, el suicidio se plantea como un problema de salud publica, potencialmente

evitable.

Dimensiones dentro de la conducta suicida
La conducta suicida varia en cuanto a los grados, desde la ideacion suicida hasta el suicidio
consumado, pasando por la elaboracion de un plan para hacerlo, obtener los medios necesarios e

intentar suicidarse (Sauceda, Lara y Focil, 2006).

De esta forma, y de acuerdo con algunos autores (Borges, Anthony y Garrison, 1995) la
conducta suicida se presenta como un proceso complejo conformado por diversos pensamientos y
emociones multifactoriales y dindmicas (como la desesperanza, la frustracion y el enojo) por lo
que el campo de investigacion del suicidio no abarca Unicamente los suicidios consumados, sino

que incluye ademas los intentos de suicidio, los planes y la ideacion suicida.
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Suicidio.
El suicidio es definido como una conducta agresiva, realizada con el proposito de la

autodestruccion, con conciencia de ello y con la finalidad de lograr la muerte (Bonger, 1992).

Autores como O’Carroll, Berman, Maris y Moscicki (1996) lo definen como la muerte
autoprovocada por heridas, envenenamientos o asfixia siempre y cuando exista evidencia de que

la lesion fue autoinflingida y con una intencion de matarse.

Intento de suicidio.
Las definiciones clasicas lo describen como un acto propositivo y consciente para tratar de
quitarse la vida (Durkheim, 1897; 2002); como un acto deliberado que lleva al individuo a
hacerse dafio él mismo, sin resultados fatales (Diesktra y Garnefski 1995); o bien como un acto
no mortal en el que la persona se autolesiona de forma deliberada, es decir, con la intencion de

matarse (Pokorny, 1986).

La OMS lo define como un acto de resultado no fatal, en el cual un individuo inicia
deliberadamente un comportamiento no habitual que, sin la intervencion de los demas, le causa
un dafio el cual esta dirigido a conseguir cambios a través de consecuencias esperadas (OMS,
2001).

A pesar de que el intento de suicidio no siempre conduce a la muerte, constituye un elemento
de estudio esencial debido a la situacion de riesgo en la que se encuentran las personas, por lo que
al considerar el intento suicida como una opcion alternativa, habra que preocuparse también por
las motivaciones intrinsecas prevalecientes en los sujetos para la consumacion del acto suicida

como aquellas relacionadas con la ideacion y el plan suicida.

Ideacion suicida.
De acuerdo con (McAuliffe, 2002) la principal dificultad en definir a la ideacion suicida esta en
establecer la presencia del intento suicida. Esto es particularmente importante ya que la intencion
es un vinculo crucial entre el pensamiento y la accion, indicativo del grado en que una persona

desea morir.
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O’Carroll et al. (1996) definen a la ideacion suicida como el autoreporte de pensamientos
relacionados con conductas suicidas, esto es, acerca de la propia muerte.

De acuerdo con Beck, Kovacs y Weissman (1979; Mondragdn, Borges y Gutiérrez, 2001) la
ideacion suicida se entiende como un sintoma frecuente e inespecifico, que refleja el nivel del
conflicto interno, el cual aumenta cuando una persona que tiene capacidades de enfrentamiento
ineficaces, tiende a experimentar situaciones estresantes. Segun estos autores, la ideacién suicida
incluye los deseos, planes, ideas o pensamientos de la persona, relacionados con quitarse la vida,

asi como sus estrategias para llevarlos a cabo.

Para Rotheram-Borus (1993) desde un punto de vista cognoscitivo, la ideacion suicida esta
directamente vinculada con el intento de suicidio y se ha identificado como el mejor predictor no

conductual del suicidio consumado de adolescentes y poblacion adulta en general.

Borges, Anthony y Garrison (1995) la definen como el conjunto de pensamientos recurrentes
e intrusivos sobre el quitarse la vida. Segun estos autores, como otros constructos psicologicos, la
ideacion suicida se ha propuesto como una variable operacional factible de ser medida a través de
autorreportes, entrevistas o cuestionarios que describen conductas especificas asociadas al

mismo.

Plan suicida.
El plan suicida implica una estrategia del como la persona pretende quitarse la vida, de esta
forma, el plan suicida incluye ideas de cémo se lograra el suicidio considerando la disponibilidad
del método, la letalidad del método y el tiempo y momento propuestos para lograrlo (Hernandez,
2007).

De esta forma, la ideacion suicida y los planes suicidas, al estar vinculados con las
motivaciones intrinsecas de las personas adquieren importancia como variables de estudio de la

conducta suicida.
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Epidemiologia del suicidio adolescente a nivel mundial

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2004) el suicidio es un problema de salud
publica a nivel mundial debido a que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas, lo que
significa que alrededor de un millén de personas en el mundo se suicidan cada afio, y entre 10 y
20 millones lo intentan. Y a pesar de que las tasas de suicidio tienden a incrementarse con la
edad, en las ultimas décadas se ha presentado un incremento significativo y constante en los
jovenes de 15 a 25 afos en diversos paises, constituyendo asi una de las principales causas de

muerte entre la poblacidn joven de paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo.

Algunos autores (Hernandez y Lucio, 2006; Lucio, Loza y Duran, 2000) sugieren que el
riesgo suicida se incrementa durante la adolescencia debido a que en esta etapa del desarrollo los
cambios bioldgicos, psicoldgicos y sociales asociados a ella, pueden aumentar el grado de estrés
experimentado por la mayoria de los jovenes, pues, representa un tiempo dificil lleno de desafios

y, asu vez, constituye el momento para adquirir habilidades que les permiten enfrentar la vida.

De acuerdo con Anderson (2002) el suicidio es poco comun en la nifiez y en la edad
temprana, por lo que dentro del grupo de edad de 10 a 14 afios, la mayoria de los suicidios
ocurren entre los 12 y los 14 afios. Este autor sefialdé que la incidencia de suicidios incrementa
marcadamente en los adolescentes tardios (15-19 afios) y continla incrementandose hasta los 20

afios, alcanzando un nivel que se mantiene durante la adultez hasta la sexta década.

Asi mismo, se ha reportado que la rareza del suicidio consumado antes de la pubertad es un
fendmeno universal (OMS, 2002). De acuerdo con lo cual, algunos autores han sefialado que una
de las razones es que la depresion y la exposicion a drogas y alcohol, dos factores de riesgo
significativos para el suicidio en adultos y adolescentes, son poco comunes en la infancia y
aumentan marcadamente en la adolescencia y en la edad adulta (Gould, Greenberg, Velting y
Shaffer, 2003; Shaffer, Pfeffer, Bernet, Arnold, Beitchman et al., 2001). Sin embargo, de acuerdo
con las investigaciones mas actuales, la incidencia de suicidios en poblacion de 5 a 14 afios ha
mostrado un incremento considerable en los Gltimos diez afios (Borges, Benjet, Medina-Mora,
Orozco y Nock, 2008).

A nivel mundial, en los ultimos afios ha existido un marcado crecimiento en investigaciones

gue examinan la prevalencia, correlacion y etiologia de conductas suicidas en los jovenes. Este
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interés se sustenta en evidencias que muestran un incremento en las tasas de suicidio entre la
poblacion joven en los ultimos 30 afios en un gran nimero de paises, incluyendo Estados Unidos,
Gran Bretafia, Australia, Asia, Irlanda y Espafia (Diesktra y Garnefski 1995; Fergusson,

Beautrais y Horwood, 2003; Fergusson, Woodward y Horwood, 2000; Ruiz-Pérez y Orly, 2006).

Con relacion a lo estudiado en América, se reporta que paises como Canada, Cuba, El
Salvador, Trinidad y Tobago, Guyana, Estados Unidos y Uruguay tienen tasas de suicidio en
jévenes de 15 a 24 afios que superan los 10 por 100,000 habitantes (OMS, 2008). Y se evidencio,
mediante un estudio en adolescentes escolarizados en paises del Caribe, que 12% de los
encuestados habia intentado suicidarse y que 50% habia tenido sintomas de depresién
(Maddaleno et al., 2003). En Argentina, el suicidio adolescente es la tercera causa de muerte y
una de las causas de muertes violentas de mayor incremento en los ultimos afios, en el grupo de
10 a 24 afios se ha registrado un aumento en las tasas de suicidio que pasaron de 1.5 por cada
100.000 habitantes en 1991 a 6.1 en el afio 2000 (Bella, Fernandez y Willington, 2010).

En Estados Unidos el suicido también es la tercera causa de muerte entre los jovenes de 10 a
14 afios de edad y los de 15 a los 19 afios; donde la tasa de mortalidad por suicidio entre el primer
grupo (10 a 14 afos) es de 1.5 por cada 100,000, mientras que la tasa de mortandad por suicidio
entre el segundo grupo (15 a 19 afios) es de 8.2 por cada 100,000, cinco veces la tasa del grupo de
menor edad. De acuerdo con estas cifras, aproximadamente 1 millén de adolescentes intentan
suicidarse, de los cuales cerca de 700.000 reciben atencion meédica debido a tal intento y
aproximadamente 1,600 mueren a consecuencia del suicidio (Anderson, 2002; Gould et al., 2003;
Stanton, Spirito, Donaldson y Boergers, 2003). Al considerar con algunas cifras de las conductas
suicidas no letales, como la ideacion y el intento, la magnitud del problema se hace evidente, ya
que el 19% de alumnos de preparatoria consideraron seriamente el intento suicida, cerca de 15%
hizo un plan especifico para intentar suicidarse, 8.8% reportd haber tenido un intento de suicidio
y 2.6% tuvo un intento que requirid de atencion médica (Gould et al., 2003). Datos mas recientes
sobre las tasas de suicido consumado en adolescentes de este pais, reportaron una cifra del 10.2
por cada 100,000 jovenes entre 15 y 24 afios (Bridge, Goldstein y Brent, 2007).

Por lo que respecta a Canada, el suicidio es en la actualidad la segunda causa de muerte en
los jovenes entre 15 y 19 afos, después de los accidentes en auto. Con tasas de suicidio
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consumado cuadruplicadas desde los afios cincuenta (Everall, Altrows y Paulson, 2006; Langlois
y Morrison, 2002).

En lo concerniente al continente Europeo, en algunos paises el nimero de muertes por
suicidio ha superado al de victimas de accidentes de transito, como es el caso de Espafia que a
pesar de tener una de las tasas de suicidio mas bajas de Europa (8.7/100,000) junto con Irlanda ha
sufrido uno de los incrementos mas altos en poco tiempo pasando del 5.3 en 1984 al 6.2 en 1998
(Ruiz-Pérez y Orly, 2006). Esta problematica ha cobrado especial importancia entre los jovenes
de 15 a 24 afios, grupo poblacional donde el suicidio es la segunda causa externa de muerte
(3.9/100,000) (OMS, 2008). De acuerdo con Kirchner, Ferrer, Forns y Zanini (2011) la
prevalencia actual de conducta autolesiva en adolescentes espafioles estudiantes entre 12 y 16

afios es del 11.4% y del 12.5% para la ideacion suicida.

En paises como Inglaterra las tasas de suicidio mostraron un aumento considerable entre la
poblacion de 15 a 19 afios, y en especial entre los hombres de 20 a 24 afios (Hawton y James,
2005).

Epidemiologia del suicidio adolescente en México

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2008) respecto a la muerte por
suicidio, en México las tasas de suicidio consumado en jovenes de 15 a 24 afios de edad son bajas
(6.2/100,000) en comparacion con las de paises del mismo continente como Guyana
(28.8/100,000), Uruguay (14.6/100,000) o Estados Unidos (10.2/ 100,000) o bien con las de
paises de Europa y Asia, como Finlandia (18.2/100,000), Noruega (14.8/100,000) y Japén
(15.4/100,000). No obstante, el suicidio de jovenes en nuestro pais ha mostrado un incremento
muy rapido en periodos cortos de tiempo; entre los afios de 1990 y 2000 el aumento fue del 74%
en la poblacion de 15 a 24 afios (Bridge, Goldstein & Brent, 2007); aunque de manera general, se
ha documentado un incremento constante en la mortalidad por suicidio en los Gltimos 40 afios en

el pais (Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora, 2010).

De acuerdo con los datos de dos encuestas realizadas entre estudiantes de ensefianza media
se encontré que la prevalencia de intentos de suicidio en el area metropolitana fue de 8.3% en

1997 y se incremento a 9.5% en el afio 2000. En su mayoria, los intentos de suicidio ocurrieron
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en los afios finales de la escuela primaria o durante la secundaria. En cuanto a los motivos, hubo
un claro predominio de problemas familiares, seguido por sentimientos depresivos (Gonzalez-
Forteza, Marifio, Mondragon y Medina-Mora, 2000; Villatoro, Medina-Mora, Cardiel et al.,
1999).

A este respecto, en un estudio con adolescentes mexicanos de secundaria se encontrd que la
prevalencia de las tres conductas suicidas en los ultimos doce meses fue del 14.7% para la
ideacion, del 11.2% para la planeacion y del 1.2% para el intento suicida, asi mismo, se observd
que el riesgo aumenta cuatro veces mas entre aquellos jévenes expuestos a sucesos negativos en

relacién con los que no reportan haber experimentado este tipo de eventos (Hernandez, 2007).

Mientras que Borges, Benjet, Medina-Mora, Orozco y Nock (2008) encontraron que la
prevalencia de la conducta suicida entre jovenes de 12 a 17 afios fue del 11.5% para la ideacion,
del 3.9% para los planes suicidas, y del 3.2% para los intentos de suicidio entre adolescentes del
area metropolitana. Donde el riesgo de ideacion, plan e intento suicida comenzo a incrementarse
a los 10 afios y alcanz6 su punto maximo alrededor de los 15 afios. Asi mismo, se ha encontrado
que entre 0.1 y 11% de los adolescentes que intentan quitarse la vida eventualmente consuman el
suicidio; y que la tasa de mortalidad por suicidio para el grupo de 15 a 24 afios fue de 5.4/
100,000 en el afio 2000 (Sauceda, Lara y Focil, 2006).

Investigaciones mas actuales (Borges et al., 2010) han indicado que la prevalencia de las
conductas suicidas en los Gltimos 12 meses fue del 10.01% para la ideacion suicida en el grupo
de 12 a 17 afos y del 8.74% en el grupo de 18 a 29 afios, mientras que la prevalencia del intento

de suicidio fue de 1.09% en el grupo de 12 a 17 afios y de 0.90% en el del8 a 29 afios.

Considerando los datos reportados en las investigaciones nacionales e internacionales con
respecto al suicidio, se sugiere que la gravedad de este fendmeno esta en la vulnerabilidad en la
gue se encuentran los jovenes ante la recurrente ideacion y planeacién suicida que reportan, lo

cual los pone en una situacion de riesgo importante que debe ser identificada y atendida a tiempo.

Diferencias por sexo
Dentro de los factores de riesgo asociados al suicidio, se ha encontrado que el mas

frecuentemente relacionado con la ideacion y el intento de suicidio en poblacion adolescente es el
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sexo (Mondragén, Borges & Gutiérrez, 2001). Diversos estudios epidemiolédgicos en México han
documentado que la prevalencia de intentos suicidas es mayor en la mujeres adolescentes,
mientras que en los hombres predominan los suicidios consumados (Borges, Medina-Mora,
Orozco, Oueda, Villatoro & Fleiz, 2009; Borges et al,, 2010; Pérez-Amezcua, Rivera-Rivera,

Atienzo, De Castro, Leyva-Ldopez y Chavez-Ayala, 2010).

Aunque si bien es cierto que las diferencias por sexo en las tasas de mortalidad se han
mantenido a lo largo del tiempo, a partir del afio 1993 se presenta una brecha que separa las tasas
de suicidio entre hombres y mujeres donde la diferencia en la mortalidad masculina/femenina
llegd a més de 6:1, para luego descender y mantenerse alrededor de 5:1 en la ultima década.
Actualmente, para los hombres la mortalidad por suicidio en el grupo de 14 a 19 afios representa
el 10.64% del total de muertes por suicidio y el 15.40% en el grupo de 20 a 24 afios, siendo la
tercera causa de muerte en estos dos grupos poblacionales, mientras que para las mujeres de 14 a
19 afos representa el 18.11 y para las de 20 a 24 afos el 17.34%, siendo la segunda causa de

muerte en ambos grupos de edad (Borges et al., 2010).

Estudios realizados en otros paises reportan datos similares en funcion de las diferencias por
género, donde las tasas de suicidio son mayores en los varones que en las mujeres, como es el
caso de Espafia cuyos valores oscilan entre 12.6 y 3.9 respectivamente (Ruiz-Perez y Orly, 2006);
0 bien como en algunos paises del Caribe, donde las tasas de suicidio de los varones fueron el

doble que las de las mujeres (Maddaleno et al., 2003).

Datos similares se reportan en Estados Unidos, donde se ha encontrado que tanto los factores
de psicopatologia como las preferencias por los métodos empleados contribuyen al patron de las
diferencias por sexo. Considerando que a pesar de que la ideacion y los intentos suicidas son mas
comunes entre las mujeres, el suicidio consumado es mas comun entre los hombres; cinco veces
mas que las mujeres, los hombres de 15 a 19 afios consuman el suicidio (Anderson, 2002; Gould
et al., 2003; Rew, 2005).

Al considerar las diferencias por sexo referentes al suicidio y a la sintomatologia psicolégica,
Sauceda et al. (2006) indicaron que en las adolescentes, los problemas principales estan
relacionados con el control del enojo, seguidos de los problemas emocionales y familiares. Por su

parte, los hombres, aunque también reportan problemas en el control del enojo, presentan
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mayores problemas con la impulsividad, seguidos de los problemas emocionales y familiares.
Segln estos autores, existe un predominio marcado en las mujeres sobre los hombres en el
intento de suicidio, no obstante la menor letalidad de los medios empleados para ello favorece
mas que sean llevadas a servicios médicos después del intento de suicidio a diferencia de los

hombres, quienes emplean medios mas letales.

No obstante, en un estudio realizado en adolescentes chilenos (Ventura-Juncd, Carvajal,
Undurraga, Vicufia, Egafia y Garib, 2010) se encontré una mayor prevalencia de suicidalidad en
las mujeres, donde el 71% de las chicas presento ideacion suicida y 26% intentd quitarse la vida,
mientras que el 49% de los hombres manifestd ideacion suicida y 12% cometié un intento de
suicidio. De manera similar, en un estudio con adolescentes mexicanos de nivel medio,
Hernandez (2007) encontrd que las prevalencias de ideacion, planeacion e intento suicida fueron

practicamente dos veces mayores entre las mujeres que entre los hombres.

Lo anterior indicaria que el perfil epidemiologico se mantiene en diversos paises,
encontrando una prevalencia de intentos suicidas mayor en mujeres que en hombres, y una
prevalencia de suicidios consumados mayor en hombres que en mujeres. Sin embargo, no existe
el mismo patrén en las diferencias por sexo en todos los paises. Mientras que el suicidio
consumado es mas comun entre los hombres que entre las mujeres de 15 a 24 afios en paises de
América y Europa; las tasas con relacion al sexo son equivalentes en algunos paises de Asia,
como Singapur y China, donde gran parte de los suicidios son cometidos por las mujeres (Gould
et al., 2003).

Factores de riesgo y proteccidon asociados al suicidio en adolescentes

A nivel mundial, en los Gltimos afios ha habido un creciente interés en la investigacion de los
factores de riesgo y los procesos de vida que incitan a los jovenes a involucrarse en conductas
suicidas, a este respecto, un gran numero de estudios han examinado el alcance con el cual los
factores personales y ambientales, contribuyen al riesgo suicida en esta poblacion (Brent, Perper,
Moritz, Liotus, Schweers et al., 1994; Fergusson, Woodward y Horwood, 2000; Gould,
Greenberg, Velting y Shaffer, 2003; Shaffer, Pfeffer, Bernet, Arnold, Beitchman et al., 2001).

Con relaciéon a lo anterior, las tasas de conductas suicidas en la adolescencia estan

relacionadas con una amplia variedad de factores personales asi como adversidades en el
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contexto familiar, escolar y social como el que haya historias de suicidios en la familia,
dificultades de apego a la escuela, dificultades académicas y en las relaciones con los pares y

amigos (Brent et al., 1994; Fergusson et al., 2003)

Desde una perspectiva del desarrollo, Johnson, Cohen, Gould et al. (2002) sefialaron que la
conducta suicida tiende a estar multideterminada, y que los individuos que experimentan una
serie de adversidades durante la infancia y la adolescencia, estan expuestos a un elevado riesgo
suicida durante la adolescencia tardia o inicios de la edad adulta. De esta forma, los sucesos de
vida negativos y las dificultades interpersonales juegan un papel muy importante en determinar si
las adversidades de la infancia contribuyen al surgimiento de la conducta suicida en etapas

posteriores del desarrollo.

A este respecto, existe evidencia que indica una influencia de los sucesos estresantes o
negativos vividos por los adolescentes, como detonantes de la conducta suicida (Gonzalez-
Forteza y Andrade, 1995; Lucio et al., 2000; Hernandez y Lucio, 2006; Hernandez, 2007).

De acuerdo con Hernandez y Lucio (2006) se relacionan con el riesgo suicida aquellos
eventos de vida estresantes o adversos que pueden disparar un acto suicida, aunque esta relacién
ocurre, probablemente, sélo entre individuos que poseen una vulnerabilidad al suicidio. Segln
estos autores, los eventos asociados al acto suicida pueden ser percibidos por la persona como un
reflejo de su pérdida, humillacién, vergienza o fracaso. De esta forma, los sucesos estresantes
funcionan como un detonador que empuja al individuo hacia el comportamiento suicida en un

intento desesperado por enfrentar estas reacciones emocionales intensas.

En funcidn a los factores de personalidad, se ha reportado que la desesperanza y la conducta
agresiva e impulsiva estdn vinculadas con un incremento en el riesgo de conducta suicida
(Howard-Pitney, LaFromboise, Basil et al., 1992; Marcenko, Fishman y Friedman 1999; Gould et
al., 2003).

Asi mismo, Boergers, Spirito y Donaldson (1998) examinaron las razones reportadas por los
adolescentes con relacién a sus intentos de suicidio y encontraron que, los adolescentes que

manifestaron haber intentado suicidarse con la finalidad de morirse, estuvieron significativamente
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mas desesperados, deprimidos, enojados, solitarios y fueron mas perfeccionistas que los

adolescentes que no reportaron un deseo de morir.

Por otro lado, algunos estudios (Shaffer et al., 2001) indican que tener una historia personal
de intento de suicidio previo es uno de los predictores mas fuertes del suicidio consumado. A este
respecto, en Estados Unidos, se han reportado fuertes asociaciones entre la historia de la conducta
suicida e intentos futuros tanto en encuestas entre la poblacion general, como en estudios
longitudinales y en muestra clinicas, lo cual indica el riesgo de un incremento en el intento entre

3y 17 veces més para aquellos que presentan una conducta suicida previa (Gould et al., 2003).

Por lo que respecta al abuso de sustancias como un factor de riesgo significativo en el
suicidio, se ha encontrado una asociacién entre la consumacion del suicidio y el estar bajo efectos
de alguna sustancia, siendo mas comun entre los hombres que entre las mujeres (Borges,
Mondragon, Casanova et al., 2003). Con relacion a la prevalencia de intento suicida y el abuso de
sustancias, también se ha reportado una asociacién, con mayor frecuencia entre las mujeres que

entre los hombres adolescentes (Villatoro et al., 2005).

Debido a que tanto la muerte por suicidio, asi como el uso y abuso de sustancias legales e
ilegales entre adolescentes se han incrementado considerablemente en las Gltimas décadas en
nuestro pais. Las consecuencias del uso de estas sustancias forman, en la actualidad, parte del

perfil epidemioldgico del mexicano.

Diversos estudios (Gonzélez-Forteza et al., 2002; Hernandez-Cervantes & Lucio, 2006;
Warner, Gonzélez-Forteza, Aguilera, Ramos-Lira, Medina-Mora & Anthony, 2003) se han
realizado para conocer el perfil del adolescente en riesgo suicida y la dindmica del consumo de
sustancias, al considerar que ambas problematicas no son factores aislados; y se ha determinado
que algunos precursores del consumo de alcohol y drogas lo son también de otras conductas,
como tener relaciones sexuales sin proteccion, incurrir en conductas antisociales o delictivas, asi

como intentar suicidarse.

Con relacién a las caracteristicas familiares, algunos estudios longitudinales (Brent, Perper,
Moritz et al., 1994; Fergusson et al., 2000; Johnson, Cohen, Gould et al., 2002) han sugerido que:

(@) la poca cohesion y expresion familiar, asi como la presencia de conflictos familiares, pueden
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mediar la asociacion entre la depresion materna y el suicidio adolescente; (b) que las relaciones
de los adolescentes con sus padres pueden moderar la asociacion entre los sucesos de vida
estresantes y los sintomas depresivos; (c) que los sucesos de vida estresantes pueden mediar la
asociacion entre algunos tipos de adversidades de la infancia y riesgo de conducta suicida durante
la adolescencia y los primeros afios de la edad adulta; (d) que las relaciones inadecuadas entre
padres e hijos estdn asociadas con el incremento de riesgo suicida e intentos de suicidio entre
jovenes; y (e) que el tener historias de intentos de suicidio en la familia incrementa

considerablemente el riesgo de consumar el suicidio y de intentar suicidarse.

Por lo que respecta al ambiente escolar, se ha reportado que las dificultades en la escuela,
con los comparieros y el no ir al colegio, plantean riesgos significativos para consumar el
suicidio. De acuerdo con Wunderlich, Bronisch y Wittchen (1998) los jévenes que presentaron
serios intentos de suicidio también fueron mas propensos a abandonar la preparatoria o no ir a la

universidad.

Considerando al grupo de pares, se ha encontrado una relacion entre la conducta victimaria,
la depresion, ideacidn suicida e intentos suicidas en estudiantes de 13 y 19 afios, lo cual ha
sefialado que los estudiantes que estuvieron involucrados en conductas victimarias, tanto como
victima como victimario, presentaron un riesgo significativamente mayor de depresion, ideacion
suicida seria, e intentos de suicidio en comparacion con los estudiantes que nunca fueron victimas

o0 victimarios (Brunstein, Marroco, Kleinman, Schonfeld y Gould, 2007).

Finalmente, y de acuerdo con lo hasta ahora expuesto, la adolescencia es una etapa del desarrollo
en la que ocurren numerosos eventos que pueden generar el que los jovenes se involucren en

conductas de riesgo.

Existen maltiples problematicas de salud en los adolescentes, dentro de las que se encuentran
el abuso de sustancias legales e ilegales; mantener practicas sexuales de riesgo; trastornos
alimenticios y del estado del animo; accidentes automovilisticos; y el suicidio. Con respecto a
este Gltimo, el suicidio es una problematica de salud publica susceptible de prevenir por lo que se
hace necesario identificar no sélo los factores de riesgo que determinan esta conducta sino los

factores de proteccion que permiten su asistencia y contencion oportuna, ademas de que para su
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estudio se debe considerar que es un fendmeno multicausal en el que se interrelacionan factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

Por lo que se respecta a los factores psicologicos y sociales, se deben evaluar tanto los
atributos personales de los adolescentes, como las caracteristicas del contexto en el que viven. En
el caso particular de esta investigacion, se atendio tanto la importancia del contexto y de las
adversidades vinculadas a éste, como las caracteristicas o atributos personales de los jovenes
considerandolos como aquellos factores de riesgo o proteccion que los colocan en una posicion

distinta de presentar o no conducta suicida.

De esta forma se plantea que los recursos personales que los adolescentes tengan para
hacerle frente a las adversidades de su entorno, influiran en su adaptacion o desadaptacion al
medio que los rodea y por consiguiente mostraran patrones resilientes o de riesgo ante la

conducta suicida.

A continuacion se presenta la metodologia de la cual se sustenta el presente trabajo.
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METODO

Justificacion

La investigacion sobre resiliencia en México es poca, ademas de que este tema se ha trabajado
principalmente bajo perspectivas de tipo clinico y social, basadas en el estudio de factores
psicosociales en nifios, jovenes y adultos con relacion a problematicas como el consumo de
sustancias, maltrato infantil, enfermos con cancer, duelo y situaciones de pobreza; las cuales se
han centrado en las caracteristicas contextuales como factores de riesgo y proteccion (Avifia,
2002; Gonzélez, 2006; Flores y Soto, 2007; GOomez, 2008; Lopez, 2008; Romero, Salcedo y
Tepancal, 2009). Sélo un estudio (Hurtado, 2008) se ha centrado en las caracteristicas personales
que presentan algunos jovenes ante situaciones adversas y otro como el de Gonzalez, Valdez y
Zavala (2008) identifico caracteristicas resilientes en adolescentes sin evaluar ningun factor de
riesgo. Es por ello, que desde una perspectiva clinica basada en la psicopatologia del desarrollo,
en esta investigacion se plantea que existen variables de tipo interno que pueden ser abordadas
para lograr un mejor entendimiento sobre la resiliencia en adolescentes en riesgo de suicidio.

Ante el evidente incremento en la prevalencia de suicidio en jévenes mexicanos de 15 a 24
afios (Borges et al., 2009) el estudio de la resiliencia y los factores protectores en poblacién
adolescente en riesgo de presentar conducta suicida es de sumo interés e importancia.

En este estudio se evaltan algunas variables de tipo personal que intervienen como factores
mediadores de la conducta suicida, y tiene como propoésito identificar los atributos internos que
les permiten tener una adaptacion positiva a adolescentes que viven bajo situaciones de estrés o
adversidad.

Su importancia reside en la identificacion de las caracteristicas que presentan los
adolescentes, como rasgos de personalidad y estrategias de afrontamiento, relacionados con la
capacidad para sobreponerse a eventos estresantes en su vida.

Los hallazgos obtenidos contribuiran al entendimiento del desarrollo adolescente y a la
creacion de intervenciones sobre salud mental que se construyan con base en las fortalezas de los
jévenes en riesgo.

Mediante una estrategia de tamizaje, que consiste en la administracion de autoinformes en
escenarios escolares, en esta investigacion se plantea el estudio de la resiliencia en jovenes de
bachillerato expuestos a sucesos de vida estresantes que presentan diferencias en su adaptacion

ante el riesgo de suicidio.
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Pregunta de investigacion
¢ Cudles son los indicadores personales de resiliencia ante el riesgo de suicidio en adolescentes de

bachillerato expuestos a situaciones de estrés?

Modelo

Esta investigacion se sustenta en un modelo de proteccién-vulnerabilidad (Fig. 1) mediante el
cual se manifiesta una relacién interactiva entre el estrés y los factores personales, en lo que
respecta a la adaptacion, de tal forma que, éstos modulan (amortiguan o amplifican) el impacto
del estrés visto como una variable (Garmezy et al., 1984; Luthar, 1991).

Bajo esta conceptualizacion sobre resiliencia, algunos factores internos o atributos personales
de los individuos son vistos como protectores, considerando que aquellas personas que tienen
niveles altos de un atributo en especifico se ven poco afectadas por el estrés, mientras que,
aquellas que tienen niveles mas bajos del atributo en cuestion, expresan menores competencias a
pesar de tener niveles similares de estrés o riesgo. En contraste, algunos factores personales son
vistos como indicadores de vulnerabilidad, por lo que, los individuos que tienen niveles altos de
estos atributos, tendran resultados mas pobres en respuesta a los estresores, que aquellos que
tienen niveles bajos de los atributos en cuestion. Este modelo opera en una forma indirecta para
influir en los resultados de la resiliencia, donde, los factores protectores interactian con los

factores de riesgo para reducir la probabilidad de tener resultados adversos.

Figura 1. Modelo de proteccion-vulnerabilidad

Sucesos de vida

estresantes
Rasgos de Tareas del Estrategias de
Personalidad desarrollo afrontamiento
\ Factores internos: }
protectores
\ / ' Factores internos:)

| Indicadores vulnerabilidad
/ Ideacion
Resiliencia Conducta
suicida | —>

\ Intento
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Objetivo general
Identificar los atributos personales que modulan el impacto del estrés en dos grupos de

adolescentes, con y sin riesgo suicida.

Hipotesis de trabajo
Los factores internos o atributos personales que contribuyan a la adaptacion positiva en el
contexto de riesgo significativo y de situaciones adversas para el desarrollo de los jovenes, seran

indicadores de patrones resilientes.

Fases de estudio
El presente estudio se realizo en tres etapas o fases:
(@) Fase I. Tamizaje: evaluacion de adolescentes de bachillerato en riesgo.
(b) Fase Il. Identificacion y caracterizacion de dos grupos de adolescentes en riesgo
(resilientes y no resilientes ante el suicidio).
(c) Fase lll. Intervencidn: estrategia de intervencion psicoldgica de tipo preventivo que se
realiz6 mediante un taller de discusion y reflexion sobre conductas de riesgo, con los
jévenes detectados en riesgo suicida que no presentaron factores personales asociados con

la resiliencia.

A continuacion se describira a detalle la metodologia que se emple6 para la realizacion 6ptima de

cada fase.

Fase I. Tamizaje: evaluacion de adolescentes en riesgo

Justificacion

De acuerdo con Garmezy (1988) los eventos de vida estresantes se refieren a cualquier cambio en
el ambiente que provoca un alto grado de tension emocional e interfiere con los patrones
normales de respuesta. Asi mismo, para Compas et al. (1987) los eventos de vida estresantes
enfrentados por las personas, constituyen un factor importante en la etiologia y curso de una

variedad de problemas psicoldgicos y del comportamiento.
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En lo que respecta al suicidio, se ha encontrado que el grupo de adolescentes que esta en
particular riesgo es el de los jovenes de entre 15 y 19 afios (Anderson, 2002). En nuestro pais, los

adolescentes que se ubican en este rango de edad, pertenecen al nivel educativo medio superior.

Las estrategias de prevencion de la conducta suicida en jovenes han sido implementadas
principalmente dentro de tres dominios: a) la escuela, (b) la comunidad, y (c) los sistemas del
cuidado de la salud. Las cuales tienen dos metas generales: busqueda de casos y tratamiento o

reduccion de los factores de riesgo (Gould et al., 2003).

Considerando lo anterior, en la primera fase de este estudio, se realizd un tamizaje con
jévenes de bachillerato para detectar a aquellos en riesgo por estrés y suicidio, mediante la

aplicacion de diversas pruebas psicolégicas.

Obijetivo general
Evaluar a la poblacion de adolescentes de bachillerato e identificar a aquellos en riesgo mediante

el analisis de los sucesos estresantes y la prevalencia del riesgo suicida.

Obijetivos especificos
1. Aplicar los instrumentos de evaluacion psicolégica que permitan detectar a la muestra en
riesgo.
2. Describir a la muestra a través de sus caracteristicas sociodemograficas.
3. Determinar los sucesos de vida estresantes en la muestra.
4. Determinar el nivel del riesgo de conducta suicida en la muestra, mediante el andlisis de
la prevalencia en la ideacion, planeacion e intento suicida.

5. Evaluar la relacion entre los sucesos de vida estresantes y el riesgo suicida en la muestra.

Hipotesis conceptuales
a. Los individuos que estan expuestos a una serie de adversidades durante la infancia y la

adolescencia estan expuestos a un elevado riesgo suicida (Johnson et al., 2002).

b. Se relacionan con el riesgo suicida aquellos eventos de vida estresantes o adversos que
pueden desencadenar un acto suicida, aunque esta relacion ocurre probablemente sélo

entre individuos que poseen una vulnerabilidad al suicidio (Hernandez y Lucio, 2006).
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Hipotesis estadisticas
Ho= No existe relacion entre los sucesos de vida estresantes y el nivel de riesgo suicida en

jévenes estudiantes de nivel medio superior.

H1= Si existe relacion entre los sucesos de vida estresantes y el nivel de riesgo suicida en jovenes

estudiantes de nivel medio superior.

Identificacién de variables
Variables atributivas.
1. Sucesos de vida estresantes.

2. Riesgo suicida.

Variables de Clasificacion.
1. Riesgo suicida:

a. Riesgo alto (ideacion, planeacion e intento) o prioridad 1

b. Riesgo por intento o prioridad 2

c. Riesgo por ideacion o prioridad 3

d. Riesgo por malestar emocional asociado al suicidio o prioridad 4
2. Sucesos de vida estresantes:

a. Pocos sucesos T <50

b. Muchos sucesos T > 65

Definicidn conceptual de las variables.
1. Sucesos de vida estresantes. Eventos criticos, desencadenantes de estrés, asociados a
sintomas tanto fisicos como de indole psicoldgica, que pueden tener consecuencias para la

salud integral del adolescente (Seifge-Krenke, 1995).

2. Riesgo suicida. Respuestas dadas ante un instrumento de tamizaje, que corresponden a las
emociones, pensamientos y acciones de los individuos vinculados a la conducta suicida

(Borges, Anthony y Garrison, 1995).

94



Definicion operacional de las variables.

1.

Sucesos de vida estresantes. Se determinaron las dificultades presentadas en las areas o
dimensiones del Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio y Duran,

2003) mediante los siguientes criterios:

Obtencion de puntuaciones mayores a T65. Las puntuaciones T entre 65 y 69, sugieren
que el adolescente ha estado expuesto a mas sucesos estresantes de lo esperado, por lo que
podria estar en riesgo de presentar alguna problemética emocional o conductual en el area
donde se presente dicha elevacion; si la puntuacién T es mayor a 69 tal probabilidad

aumenta.

Riesgo suicida. Se identifico el nivel de riesgo suicida mediante el nimero de respuestas
dadas al Inventario de Riesgo e Ideacion Suicida (Hernandez y Lucio, 2003) que permite
crear niveles de prioridad a partir de un modelo acumulativo de riesgo. Los criterios para

delimitar cada grupo fueron los siguientes:

Riesgo alto o prioridad 1: si se endosan los tres reactivos criticos (ideacion, planeacion e
intento) y ademas hay una elevacion de T > 60 en todas las subescalas del instrumento.
Riesgo por intento o prioridad 2: si se endosa el reactivo critico de intento suicida; puede
haber una o mas elevaciones T > 60 en las subescalas del instrumento.

Riesgo por ideacién o prioridad 3: si se endosa el reactivo critico de ideacion suicida;
puede haber una o mas elevaciones T > 60 en las subsecalas del instrumento.

Riesgo por malestar emocional asociado al suicidio o prioridad 4: no se endosan reactivos
criticos, pero se presentan elevaciones de T > 60 en el indice de malestar psicolégico

asociado al riesgo suicida.

Muestreo

Poblacion y muestra.

La poblacién de jovenes estudiantes en la que se realizd el estudio fue de 11,578 alumnos. La
muestra para el tamizaje se conformé por 1,084 alumnos (9.4% de la poblacion), de los cuales se
descartd al 7.7% en funcion de los criterios de exclusion, por lo que la muestra final de estudio
quedo6 comprendida por 1,000 alumnos que cursaban los primeros semestres del bachillerato entre

15y 17 afios de edad. Todos ellos, pertenecientes a una institucion de educacion publica de nivel
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medio superior ubicada en una zona con altos indices de violencia al oriente de la Ciudad de

México.

Muestreo.
Se realizd un muestreo de tipo probabilistico, estratificado por semestre y turno, mediante un
muestreo aleatorio simple con un método de seleccidn por computadora con la poblacion total del
plantel (11,578 alumnos). Se seleccionaron siete grupos por semestre y por turno, dando un total
de 28 grupos de los primeros semestres del bachillerato. Se consideraron algunos grupos de
reemplazo en caso de que existiera algin inconveniente para trabajar con los grupos

seleccionados.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion.
Los jovenes que participaron en esta fase de la investigacion fueron alumnos regulares, de los
primeros semestres del bachillerato, entre 15 y 17 afios, que contestaron todos los instrumentos
de evaluacion.

Criterios de exclusion.
Se excluyé a los jovenes que presentaron un patron de respuestas incongruente en los

instrumentos y que no cumplieron con el rango de edad.

Tipo de estudio
Investigacion de tipo exploratorio, de campo y transversal.
Tipo de disefio

Disefio simple de una sola muestra.

Instrumentos y/o materiales.

Materiales

Se emplearon tres cuadernillos de preguntas que incluian los diferentes instrumentos; hojas de
respuesta para lector Optico; hojas blancas; lapices del 2 0 2 %; sacapuntas; gomas y sobres

tamafio carta.
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Instrumentos.

1. Ficha Sociodemografica (Lucio, Duran, Ledn y Hernandez, 2003).

En toda investigacion es necesario describir a la muestra de estudio bajo algunos parametros
sociodemograficos, dentro de los que se encuentra la escolaridad de los padres, el nimero de

hermanos, los ingresos familiares, entre otras.

La Ficha Sociodemogréafica, estd compuesta por un cuadernillo de aplicacion que se
responde, con lapiz del 2 0 2 %, en una hoja de respuestas para lector éptico. Consta de 30
reactivos de opcion mdltiple, que miden algunas variables sociodemogréficas, que permiten

obtener informacion para describir a la muestra. El tiempo de aplicacion es de 10 minutos.

2. Cuestionario Sucesos de Vida para Adolescentes (Lucio y Durén, 2003).

El principal motivo para emplear este cuestionario es porque se elabor6é con la finalidad de
detectar problemas emocionales en adolescentes mexicanos (13-18 afios), a partir de los sucesos
estresantes y la evaluacion afectiva que los propios jovenes hacen de ellos, es decir, considera la
percepcion de los eventos de vida a los que ha estado expuesto el adolescente, desde su propia

Optica (bueno, malo o indiferente) y en diferentes areas de su vida.

El cuestionario Sucesos de Vida, es un autoinforme, compuesto por 129 reactivos y una
pregunta abierta que permiten evaluar, de manera confiable, siete areas de la vida de los
adolescentes: (1) Familiar, (2) Social, (3) Personal, (4) Problemas de Conducta, (5) Logros y
fracasos, (6) Salud y (7) Escolar.

Este instrumento se emplea de forma individual o grupal, con una duracién de 30 minutos.
Los reactivos se puntian mediante cuatro opciones de respuesta:

a. Cuando me sucedi6 y fue bueno;

b. Cuando me sucedio y fue malo;

c. Cuando me sucedid y no tuvo importancia; y

d. Cuando no me sucedio.
Las respuestas a estos reactivos corresponden a los eventos de vida que los adolescentes han

atravesado en un periodo no mayor a un afio. Los sucesos evaluados dentro de cada una de las

siete areas corresponden a los sucesos normativos y no normativos de la adolescencia. Los
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sucesos negativos implican un perjuicio o malestar, y los positivos denotan beneficio o bienestar

en funcién del adolescente.

Esta prueba psicoldgica puede emplearse como instrumento de investigacion o de deteccion
de aquellos alumnos que se encuentren en situacion de riesgo, ha mostrado utilidad para el
trabajo clinico grupal, asi como un recurso de apoyo en la evaluaciéon individual de los

adolescentes.

Con relacion a las propiedades psicométricas del instrumento, se reporta un indice de
confiabilidad global Kuder-Richardson de .89; ademas de una confiabilidad de .76 para los
reactivos positivos y de .88 para los negativos, lo que significa que el cuestionario puede

considerarse un instrumento confiable.

Para su validacion se empled el método de jueces, donde se les pidi6 a 18 expertos que
clasificaran a cada uno de los reactivos del instrumento siguiendo dos criterios:
1. Como sucesos normativos 0 no normativos.

2. Como reactivos positivos 0 negativos.

Para obtener la validez, se calcularon las frecuencias de respuesta y el porcentaje de acuerdo,
para cada uno de los reactivos. En funcion de la clasificacion de sucesos normativos y no
normativos, se reportd que 88% de los reactivos obtuvieron un acuerdo entre jueces del 70%;
71.2% de los reactivos fueron clasificados dentro del mismo rubro por 80% de los jueces; y del
total de reactivos, 72 fueron clasificados como normativos y 80 como no normativos por mas de
la mitad de los jueces. Con respecto a la clasificacion de los reactivos como positivos o
negativos, se encontré que 70% del total de jueces estuvieron de acuerdo en 85% de los reactivos
y 80% de ellos lo estuvo en la ubicacion de 76.3% de los reactivos; del total de éstos, 50 fueron
clasificados como positivos y 102 como negativos por méas de la mitad de los jueces. Finalmente,
para evaluar la discriminacion de los reactivos, se obtuvo una »? con la finalidad de determinar si
estos diferenciaban entre un grupo de poblacion general y uno clinico, lo resultados mostraron
diferencias significativas en la mayoria de los reactivos y se eliminaron aquellos reactivos que no

discriminaron entre los grupos, quedando un total de 129 reactivos.

Se reporta una buena validez de constructo a través de un analisis mediante la prueba t de
Student entre el grupo con las puntuaciones mas altas y aquel con las méas bajas, indicando

diferencias significativas en la mayoria de los reactivos. Asi mismo, la validez concurrente de
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este instrumento se obtuvo a través de una investigacion en la que se correlacionaron los
resultados obtenidos con el Cuestionario Sucesos de Vida en 96 adolescentes (59 mujeres y 37
hombres) con los resultados logrados con el MMPI-A, los resultados sefialan que las areas
negativas correlacionan en forma positiva con las escalas clinicas, de contenido y suplementarias
del MMPI-A que indican problemas; y las areas positivas correlacionan de manera negativa con
las escalas del MMPI-A que denotan problemas.

La calificacion de Sucesos de vida, se efectla en dos niveles: cuantitativo y cualitativo. Para
la calificacion cuantitativa se toma en cuenta cuéntos reactivos contestd el adolescente en cada
una de las areas y cual es el peso que tiene cada uno de acuerdo con los siguientes criterios: (a) Si
el suceso es normativo positivo, tiene una calificacion de 1; (b) Si el suceso es no normativo
positivo tiene una calificacion de 2; (c) Si el suceso es nhormativo negativo, tiene una calificacion

de 3; y (d) Si el suceso es no normativo negativo, tiene una calificacion de 5.

La calificacién puede hacerse manualmente (mediante plantillas) o con un programa de
computo, obteniéndose con ello un perfil donde se grafica la calificacion de cada una de las areas
de acuerdo con el sexo del sujeto; dicha grafica tiene dos secciones, en la primera aparecen los
sucesos positivos y en la segunda los negativos. Una vez obtenida la grafica hay que observar si
entre los sucesos negativos hay un area cuya puntuacion esté entre T 65y T 69, lo cual indicaria
que el adolescente ha estado expuesto a mas sucesos estresantes de lo esperado y que, por tanto,
pudiera estar en riesgo de presentar alguna alteracion emocional en el area donde se halla tal

elevacion; asi mismo, si la puntuacién T es mayor a 69 tal probabilidad aumenta.

Una vez que se realizo el proceso de calificacion cuantitativa, se lleva a cabo la calificacion
cualitativa, en donde hay que revisar codmo evalUa el sujeto los sucesos negativos, en particular de
las &reas que estan por arriba del rango esperado de puntuacion (T 70 o mas); es decir, si los
considera buenos, malos o indiferentes desde su perspectiva. Asi mismo, a través de una pregunta
abierta se puede obtener informacién sobre algun suceso que los jovenes hayan vivido y que
hayan evaluado como negativo, refiriendo no s6lo el evento estresante, sino también, la manera
en la que lo enfrentd (¢ Qué hiciste cuando alguna de estas situaciones, que consideras malas para

ti, te sucedi0?).
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3. Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA) (Lucio, Barcelata y Duran, 2010).

Los motivos para emplear este instrumento son: a) permite tener una descripcion de diversas
dimensiones del ambiente del adolescente basada en la descripcion que el joven hace de si
mismo, y b) permite evaluar la presencia de algunos indicadores de riesgo de conductas

problematicas en adolescentes de 13 a 18 afios.

El Inventario Autodescriptivo del Adolescente, es un autoinforme compuesto por 165 items
de eleccidn forzosa SI-NO, que puede administrarse de manera individual y grupal, en un tiempo

de aplicacion de 30 a 35 minutos.

Su importancia reside en la evaluacion que se hace de cinco dimensiones o areas de la vida
del adolescente: (1) Familiar (FAM); (2) Social (SOC); (3) Escolar (ESC); (4) Personal (PER); y
(5) Salud (SAL). Dentro de las dimensiones del IADA, se exploran diversos factores o

subcategorias que contribuyen a ubicar de manera mas especifica la problematica de los jovenes.

Los items de esta prueba estan integrados en dos partes:

Primera Parte: compuesta por 33 items denominados descriptivos. Estos items ayudan a
describir e identificar algunos aspectos personales, de la escuela y de la conformacién familiar,
que forman parte del contexto en el que se encuentra el adolescente.

Segunda Parte: compuesta por 132 items que estan dirigidos a identificar variables
consideradas de riesgo para el surgimiento posterior de alguin tipo de problematica en la

adolescencia, en tanto que ponen en un estado de mayor vulnerabilidad a los jovenes.

Con relacion a las propiedades psicométricas del IADA, se reporta un a de Cronbach total de
.90, el cual sugiere un alto grado de consistencia interna del instrumento (Barcelata, Lucio y
Durén, 2006; Lucio et al., 2010).

Por otra parte, la validez de contenido se obtuvo mediante el método de Jueces, asi como a
través de la obtencién de indices de kappa entre valuadores. El 98.14% de los items tuvo un
acuerdo del 70% o mas; el 97.77% de los items tuvo un acuerdo de por lo menos el 80%, v el
94.07% de los items fueron clasificados dentro de la misma dimension por el 90% de los jueces.
Con relacion a la validez discriminante, se aplico el IADA a dos muestras de adolescentes. Una
muestra normativa, conformada tanto por adolescentes estudiantes de nivel medio y medio

superior de escuelas publicas, y una muestra clinica de adolescentes que asistian a consulta
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externa a servicios psicoldgicos de instituciones publicas, asi como consulta privada. Se llevé a
cabo un anélisis comparativo entre ambas muestras, para determinar la capacidad del IADA para
diferenciar adolescentes con problemas o en riesgo de las poblaciones de no riesgo (normales vs
clinicos). Los datos de la comparacion entre el grupo normal y el grupo clinico, arrojaron
diferencias estadisticamente significativas (“t” de Student), ubicadas en las dimensiones Familiar

Social, Personal, y Escolar a nivel de p < 0.05.

La calificacion puede realizarse mediante lectura Optica o manual. Para la calificacion
manual se emplean plantillas por &rea, las cuales permiten calificar todos los reactivos agrupados
en cada una de las dimensiones del instrumento. De manera complementaria, existen hojas para

graficar el perfil de los adolescentes con relacion a cada una de las areas.

Una vez obtenida la grafica hay que observar la existencia de puntuaciones por arriba de T
65, las cuales sefialarian la presencia de indicadores de riesgo de manifestar alguna alteracion
emocional o conductas problematicas en el area donde se halla tal elevacién; asi mismo, si la

puntuacion T es mayor a 69 tal probabilidad aumenta.

4. Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes, IRIS (Hernandez y Lucio, 2006).

El proposito de emplear este instrumento de tamizaje para la identificacion de jovenes estudiantes
gue se encuentren en riesgo de presentar conducta suicida, se basa en el hecho de que el IRIS se
desarroll6 a través de parametros de evaluacion con nifios y adolescentes en riesgo suicida;
modelos de prevencidn e intervencion en escuelas para adolescentes en riesgo suicida; y vifietas
de adolescentes mexicanos con intento (s) de suicidio (Hernandez y Lucio, 2003; Lucio, Loza y
Duran, 2000). Estos elementos permitieron la elaboracion del banco de reactivos que permiten
identificar los principales eventos relacionados con este fendmeno en poblacion adolescente
mexicana. Asi mismo, considero importante emplear instrumentos elaborados en nuestro pais
con muestras de estudiantes mexicanos, ya que éstos son mas representativos que cualquier

instrumento elaborado con otro tipo de poblacion y en otros paises.

La segunda version del IRIS, se compone por 50 reactivos (version extendida) o 24 reactivos
(version corta) en una escala de frecuencia (Si, todo este tiempo; Casi siempre; Algunas veces;
Rara vez; No, nunca) a través de los cuales es posible detectar el riesgo suicida mediante tres

subescalas, un indice y tres indicadores:
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Subescalas:

a. Subescala 1: Ideacién e intencionalidad suicidas.

b. Subescala 2: Depresion y desesperanza.

c. Subescala 3: Ausencia de circunstancias protectoras.
indice: indice de malestar psicoldgico asociado al riesgo suicida.
Indicadores:

a. ldeacion suicida.

b. Plan (es) suicida (S).

c. Intento (s) previo ().

Con relacion a las propiedades psicométricas del IRIS, la confiabilidad, obtenida mediante el
alfa de Cronbach, reporta una consistencia interna adecuada a = .95. Mientras que para la
validez, obtenida a través de un analisis factorial con rotacion varimax, se reporta un porcentaje
de varianza total explicada de 57.6%. Adicionalmente, el IRIS tiene validez concurrente con la
escala de ideacion suicida del cuestionario de Beck (EBIS) y con la escala de ideacion suicida del
MMPI-A (Machado, 2005). De acuerdo con lo anterior, es posible sefialar que el Inventario de

Riesgo Suicida para Adolescentes es un instrumento valido y confiable.

Este instrumento puede aplicarse de forma individual y grupal a adolescentes estudiantes de
nivel educativo medio y medio superior, de 12 a 18 afios, en un tiempo de aplicacion que va de

20 a 30 minutos.

A través del sistema de calificacion del IRIS es posible crear distintos grupos o niveles de
prioridad. Existen tres reactivos criticos para el caso de ideacién, planeacion e intento suicida:
R25: He pensado en suicidarme; R49: He planeado mi propia muerte; y 50: He intentado
quitarme la vida. Para la ideacién y planeacion suicida, la identificacion se hace a partir del valor
3 de la escala (Algunas veces); para el intento suicida, se considera para la identificacion desde
que reportan un intento, es decir, a partir del valor 2 de la escala (Una vez). Los criterios para
delimitar cada grupo o nivel son los siguientes:

e Riesgo alto o prioridad 1: si se endosan los tres reactivos criticos (ideacion, planeacion e
intento) y ademas hay una elevacion de T > 60 en todas las subescalas del instrumento.
e Riesgo por intento o prioridad 2: si se endosa el reactivo critico de intento suicida; puede

haber una 0 mas elevaciones T > 60 en las subescalas del instrumento.
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e Riesgo por ideacién o prioridad 3: si se endosa el reactivo critico de ideacion suicida; puede
haber una o0 mas elevaciones T > 60 en las subsecalas del instrumento.

e Riesgo por malestar emocional asociado al suicidio o prioridad 4: no se endosan reactivos
criticos, pero se presentan elevaciones de T > 60 en el indice de malestar psicologico
asociado al riesgo suicida.

e Sinriesgo: no se endosa ningun reactivo critico ni se presentan elevaciones T > 60

5. Alcohol Use-Disorder Identification Test - AUDIT (Saunders, Aasland, Babor, De la
Fuente y Grant, 1993).

Con la intencion de poder evaluar y caracterizar mejor no sélo a los adolescentes en riesgo de

suicido sino también a los resilientes, se administré un instrumento de tamizaje que permitiera

identificar problematicas relacionadas con el consumo de alcohol en la muestra de estudio.

El AUDIT, Test de Identificacion de los Trastornos Debidos al Consumo de Alcohol (Babor,
Higgins-Biddle, Saunders y Monteiro, 2001) es un instrumento de tamizaje que permite
identificar a las personas con un patrén de consumo perjudicial o de riesgo de alcohol. Fue
desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud como un método de screening del consumo

excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacién breve.

Este instrumento estda conformado por 10 reactivos que evallan aspectos sobre consumo
reciente, sintomas de dependencia y problemas relacionados con el alcohol. Las primeras tres
preguntas del cuestionario se refieren a la frecuencia del consumo y las otras siete, a los

trastornos causados por el alcohol.

Mediante el AUDIT, es posible identificar el nivel de riesgo de consumo de los adolescentes,
asi como sugerir un tipo de tratamiento que va desde ‘Educacion sobre el alcohol’ hasta

‘Derivacion al especialista’.

Como parte de las ventajas de emplear este instrumento, se encuentran el que es breve y
rapido de administrar, se centra en el consumo reciente de alcohol, se ha empleado con diversas
subpoblaciones que van desde pacientes de atencion primaria hasta estudiantes universitarios,
mostrando una adecuada discriminacion entre poblaciones clinicas y normativas, ademas de que
cuenta con adecuados niveles de confiabilidad y validez establecidos en diversos estudios de

investigacion tanto en México como en otros paises (Babor, et al. 2001).
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6. Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes, CA-A (Lucio, Duran, Heredia y
Villarruel, 2010).

Este instrumento a través de sus 45 reactivos presentados en una escala tipo Likert, y una

pregunta abierta, permite identificar estrategias de afrontamiento y respuestas involuntarias al

estrés en adolescentes. Se adapt6 y estandarizd en adolescentes mexicanos, lo cual considero

importante para la representatividad de la muestra de este estudio.

Los reactivos que componen este cuestionario, se consideraron con base a las

consideraciones tedricas del modelo de afrontamiento de Seiffge-Krenke.

El tiempo de aplicacion para este instrumento es de 30 min., y estd compuesto por 45
reactivos que se contestan considerando la siguiente escala de frecuencia:

A. “Nunca lo hago”.

B. “A veces lo hago”.

C. “Mas o menos lo hago”.

D. “Frecuentemente lo hago”.

E

. “Es mucho de lo que yo hago”.

Como parte de las respuestas al estrés que se evaltan con el CA-A, éstas se agrupan en 8

estrategias:

1. Respuestas voluntarias comprometidas (control primario y secundario) dirigidas a la
solucion del problema.

Respuestas involuntarias comprometidas (Activacion fisiologica).

Respuestas involuntarias no comprometidas (Pensamientos intrusivos, rumiacion).
Afrontamiento voluntario no comprometido (Evitacion, pensamiento méagico).

Busqueda de apoyo dentro de la familia.

Busqueda de apoyo en el grupo de pares.

Impotencia y conducta autolesiva.

© N o g B~ D

Religiosidad y espiritualidad.

Con respecto a las propiedades psicométricas del instrumento CA-A, se reporta un analisis
de discriminacion de reactivos mediante el contraste con prueba “t” del 25% de los puntajes bajos
contra el 25% de los puntajes mas altos. Con excepcion del reactivo 27, que no tuvo diferencias

en los puntajes, los reactivos resultaron significativos con una p < .001.
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Asi mismo, se realizé un andlisis factorial exploratorio a través del cual se obtuvo una matriz
de 8 Factores por el método de extraccion de Factores principales, con rotacion Varimax libre,
que en suma explican el 54.5% de la varianza total. Posteriormente, se hizo el andlisis factorial
confirmatorio. Los factores en su totalidad puntuaron con una carga mayor a .40. La confiabilidad
se obtuvo por el método de Consistencia interna, a través del coeficiente Alpha de Cronbach,
obteniendo un o = .89 en la escala total, con valores que oscilaron entre .51 y .88 en los distintos
factores. De manera general, se puede considerar que el instrumento tiene propiedades

psicométricas satisfactorias.

Procedimiento

Se acudio a una institucion educativa de nivel medio superior con la finalidad de obtener permiso
de las autoridades escolares para realizar la aplicacion de los diferentes instrumentos. Mediante
una reunién informativa con los directivos y profesores del plantel, se acordd la logistica de la

aplicacion.

La aplicacién de los instrumentos fue realizada por psic6logos expertos en recoleccion de
datos. Se llevo a cabo de forma colectiva en los salones de clase, en las fechas y horarios
previamente acordados con los directores y profesores de la institucidn educativa. A los alumnos
se les dio una explicacion verbal y por escrito acerca del propésito y duracién de la evaluacién
mediante un formato de consentimiento informado en el que se establecié que su participacion en
el estudio era voluntaria, no anénima y que los datos e informacion personal proporcionada eran
de caracter confidencial.

Al inicio de cada aplicacion se les explicé a los alumnos que la finalidad de la evaluacion era
conocer algunas problematicas por las que atraviesan jovenes como ellos, para poder ofrecerles
alguna opcion de ayuda a aquellos que asi lo requirieran. Se les indico que posteriormente algin
miembro del equipo de trabajo se pondria en contacto con ellos para realizar una

retroalimentacion del proceso de evaluacion.

Los cuestionarios se calificaron mediante lectora dptica y el analisis de los datos se realizo

mediante el programa estadistico SPSS versién 15.0
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Analisis estadisticos
En funcion de los objetivos y de las hipétesis planteadas para esta fase, el anélisis de los datos se

propuso en dos niveles:

1. Empleo de estadistica descriptiva, para conocer la distribucion de los datos, a través de la

obtencion de medidas de tendencia central, de dispersion o variabilidad y analisis de

frecuencias.
2. Empleo de estadistica inferencial, mediante el uso de:

a. Estadistica inferencial paramétrica:
i. Prueba t para muestras independientes.
ii. Coeficiente de correlacion de Pearson.
iii. Analisis multivariado de varianza (MANOVA).

b. Estadistica inferencial no paramétrica:

i A

ii. Regresion Logistica.
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Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra general.
La muestra de estudio se conformo por 1,000 adolescentes entre 15y 17 afios de edad (X = 15.8,
D.E. = .69). El 43% fueron hombres y el 57% mujeres; 53% cursaba el 2° semestre y 47% el 4°.

El 63% asistia al turno matutino y el 37% al vespertino.

La mayoria de los jovenes presentaron una configuracion familiar de tipo nuclear, es decir,
viven con ambos padres y tienen entre uno y dos hermanos. Con respecto a la configuracion de
tipo monoparental la mayor parte de las familias, tanto en hombres como en mujeres, viven

Unicamente con la madre (Tabla 1).

Tabla 1. Configuracién familiar de la muestra (N = 1,000)

Hombres Mujeres Total

Vivo con padre y madre 351 462 813
82% 80.7% 81.3%

Vivo solo con madre 52 77 129
12.1% 13.5% 12.9%

Vivo solo con padre 16 23 39
3.7% 40%  3.9%

Con ninguno de los dos 9 10 19
2.1% 1.8% 1.9%

Total 428 572 1000

42.8% 57.2% 100.0%

Alrededor del 30% de los padres de familia completaron los estudios de nivel medio y medio

superior. En ambos padres el nivel de posgrado es el que obtiene porcentajes mas bajos (Tabla 2).

Tabla 2. Escolaridad de los padres

Padre Madre

% %
No estudio 0.9 1.4
Primaria 13.7 19.6
Secundaria 27.6 30.7
Bachillerato 30.6 29.5
Licenciatura 18.0 15.2
Posgrado 4.3 2.6
No sé/No lo conoci 4.8 0.9
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Con respecto a la ocupacion del padre (Fig. 1) los jovenes indican que el 46% de ellos son
empleados, 21% tiene un negocio propio, 12% realiza actividades vinculadas con su profesion,
10% son obreros 0 campesinos Yy el resto tiene un trabajo eventual (4.3%), o esta desempleado
(2%).

Mientras que en el caso de las madres (Fig. 2), el 50% son amas de casa, 23% son empleadas
u obreras, 11% tiene un negocio propio, un porcentaje similar (10.6%) realiza actividades
vinculadas con su profesion y el resto son trabajadoras domésticas (3%) o estan desempleadas
(2%).

M Obrero/campesino
21% M Empleado

M Profesionista

B Empresa/negocio

W Eventual

11% m Desempleado

No sé/no lo conoci

Figura 1. Ocupacion del Padre

3% 2% 1% 22% M Empleada/obrera

11% H Profesionista
B Empresa/negocio
B Ama de casa
B Trabajadora domestica
H Desempleada

m No sé/no la conoci

Figura 2. Ocupacion de la Madre
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Con relacion al estado civil de los padres, 70% estan casados, 12% vive en unién libre, y
entre un 5y 7% de ellos estan separados. El principal sostén econdémico es el padre, en el 54% de
los casos, seguido de ambos padres (26%) y en menor proporcion lo es la madre Unicamente
(17%).

En funcion del dinero con el que cuentan para gastar diariamente, el 27% de los jovenes tiene
entre $11 a $20; el 56% tiene de $21 a $50 pesos; el 9% dispone de $51 a $80 pesos; el 1.6%
tiene entre $81 a 100 pesos, mientras que un 3% no cuenta con dinero para gastar y otro 3% solo

dispone de $1 a $10 pesos diarios.

Respecto al tipo de vivienda que habitan los jovenes y sus familias, el 44% vive en casa
propia, 24% en terreno familiar, 22% en departamento y 6% vive en un cuarto o vecindad. El
60% de los jovenes sefiala que el tamarfio de su vivienda es suficiente y 8% indica que les sobra
espacio, sin embargo, un 30% indica que viven algo amontonados, amontonados 0 muy

amontonados.

Al evaluar la relacion entre el sexo y el tipo de actividades extraescolares en las que
participan o han participado con mayor frecuencia los jovenes de la muestra, mediante la prueba
+* de independencia se obtuvieron diferencias significativas con un tamafio del efecto medio ;2
[(6, n =994) = 149.9, p = .0001, V = .38]. De esta forma, y segun los datos presentados en la
tabla 3, los hombres realizan mas actividades de tipo deportivo que las mujeres, mientras que
ellas realizan mas actividades sociales o recreativas, culturales y académicas que los hombres. De
especial importancia es que el 28% de los jovenes no realizan ninguln tipo de actividad, siendo las

mujeres quienes se muestran mas inactivas que los hombres.

Tabla 3. Diferencias por sexo de las actividades extraescolares

Hombres Mujeres Total

% %
Deportivas 57.9 209  36.7
Sociales o recreativas 3.8 11.8 8.4
Musicales 7.8 9.8 9.0
Culturales 3.3 8.6 6.3
Religiosas 1.4 3.0 2.3
Académicas 6.4 11.1 9.1
Ninguna actividad 19.5 348 283
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Sucesos de vida estresantes (SVE)
Se evaluaron las diferencias de acuerdo al sexo mediante una prueba t de Student para muestras
independientes. Como se muestra en la tabla 4, los resultados indican que en el area de logros y
fracasos los hombres informan maés estresores que las mujeres, mientras que en el area escolar las

mujeres manifiestan més estrés que los hombres.

Tabla 4. Sucesos de vida estresantes en la muestra general.

Areas de sucesos Hombres Mujeres
X DE X DE t
Familiar 522 11.7 524 122 -0.29
Social 523 110 534 117  -148
Logros y Fracasos 53.4 131 505 11.0 3.64***
Salud 519 115 523 115 -0.62
Personal 528 11.4 525 123  0.37
Problemas de conducta 489 93 489 99 -0.03
Escolar 483 96 503 112 -3.10**

**n< 01 ***p<.001

Se realiz un andlisis multivariante de varianza (MANOVA) entre grupos para investigar las
diferencias por edad y sexo en las areas de sucesos estresantes.

De acuerdo con las pruebas multivariadas existen diferencias significativas entre el sexo y
los sucesos estresantes [F (7, 988) = 5.01, p = .0001; Traza de Pillai = .034; »*=.03]. Asi como
entre los grupos de edad y los sucesos estresantes F (14, 1978) = 2.89, p = .0001; Traza de Pillai
=.040; n2=.02.

Se determind en qué areas de sucesos estresantes se encuentran las diferencias obtenidas por
sexo y grupo de edad (Tablas 5 y 6). Para reducir la probabilidad de cometer un Error de tipo |
(encontrar un resultado significativo cuando no lo hay) se establecio, mediante el ajuste de

Bonferroni, un mayor nivel de significancia para evaluar las diferencias (p < .007).

De la interaccion entre el sexo y los sucesos estresantes (Tabla 5) las principales diferencias

(p <.007) se presentan en el area de logros y fracasos, que de acuerdo con las puntuaciones de las
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medias marginales estimadas, los hombres presentan mayores niveles de estrés (M = 53.85, DE =
.62) que las mujeres (M =50.54, DE = .55).

Tabla 5. Efectos de interaccidn inter-sujetos en funcion del sexo

Areas de sucesos estresantes Sexo

F ool p n

Familiar .01 1 .900 .000
Social 91 1 .340 .001
Logros y Fracasos 1585 1 .000 .016
Salud 16 1 .690 .000
Personal 64 1 424 .001
Problemas de conducta 19 1 .658 .000
Escolar 472 1 .030 .005

Por lo que respecta a los grupos de edad (Tabla 6) estos difieren entre si en los sucesos
estresantes vividos en el area escolar (p < .007). Se realizd una prueba post hoc de Bonferroni
para determinar entre qué grupo de edad se encuentran las diferencias entre las medias

especificas.

Tabla 6. Efectos de interaccion inter-sujetos en funcion de la edad

Areas de sucesos estresantes Grupos de edad
F gl p n2

Familiar 482 2 .008 .010
Social 06 2 .936 .000
Logros y Fracasos 3.88 2 .021 .008
Salud 477 2 .009 .009
Personal 1.85 2 .157 .004
Problemas de conducta 84 2 .433 .002
Escolar 11.72 2 .000 .023
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En la tabla 7 y la Fig. 3, se observa que existe un incremento de los sucesos estresantes
vividos en el area escolar de los 15 a los 16 afios y de los 15 a los 17 afios. De manera similar, se
observa un aumento significativo de los sucesos estresantes vividos en las areas familiar, de

logros y fracasos, y salud de los 15 a los 17 afios.

Tabla 7. Diferencia entre medias por grupos de edad

Areas de sucesos estresantes Grupos de Edad
15-16 15-17  16-17
Familiar -1.36  -3.40*** -2.05
Social -.18 -21 -.02
Logros y Fracasos -1.59 -3.20**  -1.62
Salud -1.40 -3.18**  -1.77
Personal .64 -2.15 -1.51
Problemas de conducta -.07 -93 -1.00
Escolar -3.15*** 3 47**F* - 32

*p<.05 *p<.0l ***p<.001

Area Familiar Area Social
1 54+
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Riesgo de suicidio (IRIS)
De acuerdo con la informacion presentada en la tabla 8, de la muestra general el 70% de los
jévenes no reporto riesgo de suicidio. No obstante, el 30% restante presentd algun tipo de riesgo
0 prioridad suicida y se distribuye de la siguiente forma: 9 alumnos se ubicaron en un nivel de
riesgo alto, lo cual indica la presencia de ideacion, planeacion e intento (s) previo (s) de suicidio;
63 presentaron riesgo por intento; 28 riesgo por ideacion; y 231 se ubicaron en un nivel de riesgo

por malestar emocional asociado suicidio (presencia de sentimientos de tristeza y desesperanza).

Al determinar la relacién entre la conducta suicida y el sexo mediante un »* de
independencia, se concluye que la proporcién de mujeres que presentan riesgo por intento de
suicidio y por malestar emocional asociado al suicidio es significativamente diferente a la
proporcién de hombres con estos riesgos (4% [4, n = 1,000] = 24.73, p = .0001, V = .16).

Tabla 8. Niveles de riesgo o prioridad suicida del IRIS

Hombres Mujeres Total

Sin riesgo 320 349 669
74.8%  61.0% 66.9%

Riesgo alto 2 7 9
0.5% 1.2% 0.9%

Riesgo por intento (s) 15 48 63
3.5% 8.4% 6.3%

Riesgo por ideacion 12 16 28
2.8% 2.8% 2.8%

Riesgo por malestar emocional 79 152 231
18.5%  26.6% 23.1%

Total 428 572 1,000

Por otra parte, se analizaron por separado los reactivos criticos del IRIS con la finalidad de

determinar la prevalencia de la conducta suicida en la muestra general.

Respecto a la ideacion suicida (Tablas 9 y 10) el 6.5% de los jovenes sefialaron que han
pensado en suicidarse con una frecuencia de “algunas veces” a “todo este tiempo”. Siendo la

prevalencia mayor en las mujeres (.86%) que en los hombres (.37%).
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Tabla 9. Frecuencia de la ideacion suicida

He pensado en suicidarme Hombres Mujeres  Total

No, nunca 376 431 807
87.9% 75.3% 80.7%

Rara vez 36 92 128
8.4% 16.1% 12.8%

Algunas veces 12 41 53
2.8% 7.2%  5.3%

Casi siempre 4 3 7
0.9% 05% 0.7%

Si, todo este tiempo 0 5 5
0% 09% 0.5%

Total 428 572 1000

42.8% 57.2% 100.0%

Tabla 10. Prevalencia de la ideacion suicida

Hombres Mujeres  Total

Casos 16 49 65
No casos 412 523 935
Total 428 572 1000
Prevalencia del riesgo 0.037 0.086 0.065

Para la planeacion suicida (Tablas 11 y 12) el 5.7% de la muestra total de jovenes contestd
que ha planeado su propia muerte de “algunas veces” a “todo este tiempo”. Donde la prevalencia,
al igual que en la ideacion, es mayor en las mujeres (.74%) que en los hombres (.35%).

Tabla 11. Frecuencia de la planeacion suicida

He planeado mi propia muerte Hombres Mujeres Total

No, nunca 377 478 855
88.1% 83.5% 85.5%

Rara vez 32 51 83
75% 89% 8.3%

Algunas veces 12 24 36
28% 42% 3.6%

Casi siempre 1 13 14
02% 23% 1.4%

Si, todo este tiempo 2 5 7
05% 09% 0.7%

No contesto 4 1 5
09% 0.2% 0.5%

Total 428 572 1000

42.8% 57.2% 100.0%

115



Tabla 12. Prevalencia de la planeacion suicida

Hombres Mujeres  Total

Casos 15 42 57
No casos 410 528 938
Total 425 570 995
Prevalencia del riesgo 0.0352 0.074 0.057

Finalmente, con respecto al intento de suicidio (Tablas 13 y 14) el 7.3% de los jovenes
manifestd haber intentado quitarse la vida de “una vez” a “cuatro veces o mas”. Siendo las

mujeres (.98%) las que presentan una prevalencia mayor a la de los hombres (.4%).

Tabla 13. Frecuencia del intento suicida

He intentado quitarme la vida Hombres Mujeres Total

No, nunca 403 505 908
93.9% 88.4% 90.8%

Si, una vez lo intenté 16 37 53
3.7% 6.5% 5.3%

Si, dos veces lo he intentado 0 9 9
0% 1.58% 0.90%

Si, tres veces lo he intentado 1 3 4
0.2% 05% 0.4%

Si, cuatro veces 0 mas 0 6 6
0.0% 1.1% 0.6%

No contesto 8 12 20
2.1% 1.9% 2.0%

Total 428 572 1000

42.8% 57.2% 100.0%

Tabla 14. Prevalencia del intento suicida

Hombres Mujeres  Total

Casos 17 55 72
No casos 403 505 908
Total 420 560 980
Prevalencia del riesgo 0.04 0.098 0.073
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En respuesta al quinto objetivo de esta fase, que consiste en evaluar la relacion entre los sucesos
de vida estresantes y el riesgo suicida en la muestra general, se calculd el coeficiente de
correlacion de Pearson; mediante el cual se determind la existencia de una relacion positiva

pequefia entre el total de sucesos estresantes y los indicadores de conducta suicida, es decir, a

mayor numero de sucesos estresantes vividos, mayor riesgo de ideacion suicida (r = .29, N
1,000, p < .001); planeacion (r = .26, N = 1,000, p < .001); e intento de suicidio (r = .29, N =
1,000, p < .001). Estos datos deben interpretarse con cuidado dado que las correlaciones a pesar

de ser significativas son bajas, posiblemente debido a la influencia del tamafio de la muestra.

Por otro lado, se empled un anélisis de regresion logistica para evaluar el impacto que
diversos factores tienen en la probabilidad de que los adolescentes puedan presentar riesgo de
suicidio. ElI modelo para el riesgo de intento de suicidio incluyd seis variables independientes:
sucesos positivos, sucesos negativos, sexo, edad, ideacién y planeacién suicida. EI modelo
completo fue estadisticamente significativo (°[6, N = 1,000)] = 205.68, p < .001) lo cual indica
que logré distinguir entre los adolescentes que han y los que no han intentado suicidarse; explicd
entre el 18.6% (R de Cox y Snell) y el 46% (R? de Nagelkerke) de la varianza; y clasifico

correctamente al 94.6% de los casos.

Tres de las variables independientes contribuyeron significativamente al modelo: los sucesos
negativos, la ideacién y la planeacién suicida (Tabla 14). No obstante, los predictores mas fuertes
para el intento de suicidio fueron la ideacion (OR = 4.61) vy la planeacion suicida (OR = 1.6). Lo
cual indica que el riesgo de intentar suicidarse es casi cinco veces mayor entre los jévenes que
reportaron ideacién suicida que entre aquellos que no la reportaron y es casi dos veces mayor

para los que sefialaron haber planeado su propia muerte.

Tabla 14. Regresion Logistica para el riesgo de intento suicida

IC. 95% para EXP(B)
B DE Wald gl p OddsRatio Inferior  Superior

Sucesos Positivos  -0.01 0.03 0.15 1 0.696 1.011 0.956 1.070
Sucesos Negativos 0.01 0.01 3.90 1 0.048 1.011 1.000 1.022
Sexo -0.58 0.35 272 1 0.099 0.562 0.283 1.115
Edad -0.03 0.24 0.01 1 0.906 0.972 0.608 1.555
Ideacion suicida 1.53 0.22 5044 1 0.000 4.613 3.025 7.035
Planeacion suicida  0.50 0.15 11.10 1 0.001 1.645 1.227 2.204
Constante -6.10 3.82 255 1 0.111 0.002
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Fase Il: Identificacidn y caracterizacion de dos grupos de adolescentes en riesgo:

resilientes y no resilientes ante el suicidio
Justificacion
Desde la dptica de la resiliencia, la presencia de sucesos negativos o adversidades en la vida de
los jovenes no siempre resulta en consecuencias negativas, por el contrario, puede indicar
crecimiento e inclusive buena adaptacion. Bajo esta perspectiva, las crisis son vistas como
oportunidades de mejoria que, implican el desarrollo y fortalecimiento de factores que activan el

potencial humano para superar las dificultades y a su vez salir fortalecidos de ellas (Rutter, 1988).

En funcion de los factores protectores en el estudio de la resiliencia, Garmezy (1991) los
clasific6 como factores internos y factores externos. De acuerdo con lo cual, en la presente
investigacion se hace alusion a los factores internos, es decir, a las caracteristicas o atributos
personales de los sujetos que intervienen como factores protectores ante la adversidad (como

temperamento, autocontrol, autoestima, entre otros).

De esta forma, considerando la aproximacion al estudio de la resiliencia centrada en las
variables en las personas (Masten y Obradovic, 2006) se plante6 la segunda fase de esta
investigacion. A través de la cual, se propuso la identificacion y comparacion de dos grupos de
jévenes en riesgo que tuvieran niveles similares de estrés o adversidad, pero que manifestaran

resultados notablemente distintos en su adaptacion (ausencia de psicopatologia).

Con relacion a lo anterior, se plante6 que aquellos adolescentes que estuvieran expuestos a
diversos sucesos de vida estresantes y que no presentaran riesgo suicida, se caracterizarian por

tener atributos personales vinculados con la resiliencia ante la conducta suicida.

Objetivo general

Identificar indicadores personales de resiliencia en dos grupos de adolescentes en riesgo.

Obijetivos especificos
1. Identificar, de la muestra general, dos grupos de jovenes en riesgo:
a. Grupo 1 (Jovenes resilientes). Identificados como aquellos adolescentes con niveles de
estrés T > 65 en el Cuestionario de Sucesos de Vida, pero sin indicadores de conducta

suicida en el IRIS.
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2.

3.

b. Grupo 2 (Jbvenes no resilientes). Identificados como aquellos adolescentes con niveles de

estrés T > 65 en el Cuestionario de Sucesos de Vida y que ademaés tuvieron indicadores de

conducta suicida (ideacion, planeacion e intento suicida) en el IRIS.

Caracterizar a los dos grupos de jovenes en riesgo, mediante:
Los datos sociodemograficos.
Los sucesos de vida estresantes.
El nivel del riesgo de conducta suicida en la submuestra de jovenes no resilientes,
analizado mediante la prevalencia en la ideacion, planeacion e intento suicida.
Los atributos personales de los dos grupos, bajo los rubros de estrategias de

afrontamiento, rasgos de personalidad y logros en las tareas del desarrollo.

Comparar los atributos personales de los dos grupos de jovenes en riesgo.

Hipotesis de trabajo

Los jovenes que se encuentren en una situacion de riesgo por tener sucesos de vida estresantes,

pero que no presenten ideacion, planeacion e intento suicida, tendran atributos personales que los

hacen resilientes a la conducta suicida.

Hipotesis conceptuales.

a.

La resiliencia se centra en las variaciones individuales en respuesta a experiencias de vida
similares (Rutter, 2006).

La resiliencia evaluada como una consecuencia positiva, incluye ausencia de
psicopatologia, competencias sociales, autoestima alta, logros académicos y éxitos en las
tareas del desarrollo propias de la edad, a pesar de la exposicion al riesgo (Masten,
Hubbard, Gest et al., 1999).

La resiliencia es inferencial por excelencia (Luthar, comunicacién personal, 23 de julio,
2008) y por definicién incluye procesos atipicos, en donde la adaptacion positiva se
manifiesta en circunstancias de vida que normalmente conducen a la desadaptacion (Luthar,
2006).

Hipotesis estadisticas

Ho= No hay diferencia en los atributos personales entre los dos grupos de jovenes en riesgo.

Hi= Si hay diferencia en los atributos personales entre los dos grupos de jovenes en riesgo.

119



Identificacion de variables
Variables atributivas.
1. Los indicadores personales relacionados con los patrones de resiliencia en los jovenes en
riesgo, se evaluaron a través de los siguientes atributos:
a. Estrategias de afrontamiento.
b. Rasgos de personalidad.

c. Logros en las tareas del desarrollo.

Definicion conceptual de las variables.
1. Atributos personales. Se refieren a las caracteristicas disposicionales y constitucionales

de los nifios y adolescentes, que resaltan las diferencias individuales (Garmezy, 1991).

Bajo esta investigacion se plantea que los atributos personales o factores internos vinculados con
la resiliencia en adolescentes en riesgo, estan relacionados con tener: a) estrategias de
afrontamiento funcionales, b) logros en las tareas del desarrollo, y c) rasgos de personalidad
especificos, que median los eventos estresantes y que conducen a la adaptacién. A continuacién

se definen dichas variables conceptualmente:

a. Estrategias de afrontamiento funcionales. El afrontamiento funcional se refiere a los
esfuerzos para manejar el problema, ya sea por la busqueda activa de apoyo, realizar
acciones concretas o reflexionar sobre las posibles soluciones. Incluye el afrontamiento
activo y el afrontamiento interno, contiene actividades como la bisqueda de informacion
y pedir consejo, y destaca la evaluacién que los adolescentes hacen de la situacion
(Seiffge-Krenke, 1993).

En este estudio, las estrategias de afrontamiento funcionales se identificaron como
aquellas que les permitan a los jovenes mostrar patrones de adaptacion positiva ante los

diversos sucesos de vida negativos a los que se enfrentan.

b. Rasgos de personalidad. Se refieren a las tendencias y disposiciones mas 0 menos
estables y descontextualizadas de los individuos, para interpretar e interactuar con el
mundo de una forma idiosincratica (Demetriou, 2000). Los rasgos de la personalidad son

atributos personales estables, los cuales se pueden dividir en dos categorias: rasgos
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generales y rasgos especificos de auto-referencia (Matthews, Schwean, Campbell,
Saklofske et al., 2000).

De acuerdo con lo anterior, como parte de los atributos de personalidad que se analizaron
en los jovenes con patrones resilientes en este estudio, se encuentran: la ausencia de
psicopatologia, tener un autoconcepto y autoestima positiva; ser extrovertidos; asi como

mostrar control de impulsos.

c. Tareas del desarrollo en la adolescencia. Se refiere a las habilidades y respuestas que se
requieren en esta etapa del desarrollo humano. Dentro de las tareas que deben lograrse en
esta etapa se encuentran: establecer relaciones con el sexo opuesto, tener una preparacion
profesional, lograr un grado de autonomia e independencia de los padres, adquirir mas
responsabilidades, y formar una identidad mediante la creacién de un yo integrado que
combine de manera armoniosa los diferentes elementos de la personalidad (Achenbach,
1982; Archer, 2005; Craig, 1997).

En funcion de los objetivos de este estudio, algunas de las tareas del desarrollo que se
evaluaron, estuvieron relacionadas con el hecho de que los jévenes mostraran madurez del
yo; vinculos emocionales con otras personas; relaciones interpersonales adecuadas (hacer
y mantener amistades cercanas); tener logros y éxito en lo que hacen; aspiraciones
académicas y participacion en diferentes actividades escolares; asi como tener planes a

futuro.

Definicion operacional de las variables.

1. Se identificaron los factores internos o atributos personales de los adolescentes vinculados
con los patrones de conducta resiliente ante el riesgo de suicidio, mediante:

a. El uso de estrategias de afrontamiento funcionales, evaluadas con las respuestas dadas al
Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes CA-A (Lucio et al., 2010) que permite
identificar estrategias de afrontamiento y respuestas involuntarias al estrés en

adolescentes;

b. La ausencia de psicopatologia, determinada mediante la ausencia de elevaciones T > 65 en
las escalas clinicas, de contenido y suplementarias del MMPI-A (Lucio et al., 2004). Asi
mismo, se identificaran algunas caracteristicas de personalidad como la autoestima y la

habilidad para establecer relaciones interpersonales, a traves de puntuaciones bajas en la

121



escala de Baja autoestima-adolescentes (BAE-A) y en la escala de Incomodidad en
situaciones sociales-adolescentes (ISO-A).

c. La deteccion de logros en las tareas del desarrollo, se evaluaron a través de las
puntuaciones bajas en las escalas de Inmadurez-adolescentes (INM-A); Enajenacion-
adolescentes (ENA-A); y Aspiraciones limitadas-adolescentes (ASL-A) del MMPI-A
(Lucio, Ampudia y Duran, 2004).

Muestreo
Poblacién y muestra.
La poblacion incluy6 a hombres y mujeres estudiantes de nivel bachillerato de una institucion
educativa publica de nivel medio superior del Distrito Federal.
La muestra para esta fase, la conformé una submuestra de jovenes detectados en riesgo por

presentar sucesos de vida estresantes y riesgo de suicidio.

Consideraciones éticas.
Los jovenes de la submuestra de riesgo que presentaron indicadores de conducta suicida
(ideacion, planeacién, intento y malestar asociado al suicidio), fueron canalizados a un taller de
reflexion para adolescentes, que se realizd después de la identificacion de jovenes en riesgo.
Dicho taller se detalla en la tercera fase de este estudio.

Muestreo.

Se realiz6 un muestreo de tipo no probabilistico e intencional.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién.
Los participantes fueron alumnos regulares, entre 15 y 17 afos de edad, identificados en riesgo

por presentar sucesos de vida estresantes, que contestaron todos los instrumentos de evaluacion.

Criterios de exclusion.
Se excluyé a los jovenes que mostraron un patron de respuestas variable e incongruente en la

pruebas.

Criterios de eliminacién.
Se eliminaron de esta fase a los jovenes que les faltd algin instrumento por contestar, y que por

alguna razon los hayan dado de baja en la institucion educativa.
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Tipo de estudio
Investigacion de tipo exploratorio, de campo y transversal.

Disefio de investigacion

En esta fase se plante6 un disefio simple de dos muestras pareadas.

Instrumentos y/o materiales.

1. Inventario Multifasico de la Personalidad para Adolescentes MMPI-A (Lucio et al.,
2004).

Debido a que el MMPI-A es un instrumento disefiado para evaluar diversos tipos de alteraciones

psicopatoldgicas en adolescentes con un rango de edad entre 13 y 18 afios, y su principal utilidad

es indicar la probabilidad de que el adolescente examinado exhiba ciertas conductas o

experimente ciertos problemas, se considera apropiado emplearlo para los fines de la segunda

fase de este estudio: caracterizar a los jovenes en riesgo.

Este instrumento estd compuesto por 478 reactivos de auto descripcion que se contestan de
forma dicotémica (Verdadero o Falso). El tiempo que se emplea para contestarlo es de 1hr. 30

min., aproximadamente.

Mediante las respuestas de los jovenes, se codifica un perfil (separado para hombres y
mujeres) a partir de la conversion de las puntuaciones naturales en puntuaciones T (empleadas

para la interpretacion).

Una elevacion clinicamente significativa se define como una puntuacion T > 65. El rango
entre T60 y T64 se considera moderadamente elevado, por lo que se pueden hacer

interpretaciones a este nivel.

Las puntuaciones promedio de T < 55 en las escalas del instrumento, sugieren que el
adolescente no avala los sintomas o problemas de la escala como algo relevante en su
autodescripcion. Lo anterior puede ser una caracterizacion precisa o indicar una falta de voluntad
para reconocer y admitir los problemas, o bien, puede indicar un desconocimiento de dichos

problemas.

En cuanto a valores T < 45 estos pueden indicar no solo la ausencia de problemaéticas, sino

también la presencia de caracteristicas positivas segun la escala que se evalta (Archer, 2005).
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Cabe hacer notar que no todas las caracteristicas correlacionadas con las escalas podrian

aplicarse a un adolescente en particular.

ElI MMPI-A, incluye seis escalas de validez, diez escalas clinicas, quince escalas de

contenido y seis escalas suplementarias, las cuales se mencionan a continuacion:

Escalas clinicas del MMPI-A: (1) Hs — Hipocondriasis; (2) D — Depresion; (3) Hi -
Histeria; (4) Dp — Desviacion psicopatica; (5) Mf — Masculinidad / Femineidad; (6) Pa —
Paranoia; (7) Pt — Psicastenia; (8) Es — Esquizofrenia; (9) Ma — Hipomania; y (0) Is —

Introversion social.

Escalas de contenido del MMPI-A: (a) ANS-A Ansiedad; (b) OBS-A Obsesividad; (c)
DEP-A Depresion; (d) SAU-A Preocupacién por la salud; () ENA-A Enajenacion; (f) DEL-A
Pensamiento Delirante; (g) ENJ-A Enojo; (h) CIN-A Cinismo; (i) PCO-A Problemas de
conducta; () BAE-A Baja autoestima; (k) ASL-A Aspiraciones limitadas; (I) I1SO-A
Incomodidad en situaciones sociales; (m) FAM-A Problemas familiares; (n) ESC-A Problemas

escolares; y (0) RTR-A Rechazo al tratamiento.

Escalas suplementarias del MMPIA: a) A-A Ansiedad; b) R-A Represion; ¢) MAC-A
Alcoholismo de MacAndrew revisada; d) RPAD Reconocimiento de problemas con el alcohol

y/o drogas; ) TPAD Tendencia a problemas con el alcohol y/o drogas; y f) INM-A Inmadurez.

En funcidn de algunos de los objetivos de esta fase, a continuacion se describen con mayor
detalle las areas del MMPI-A consideradas para la caracterizacion de los jovenes con patrones

resilientes.

Escalas de contenido del MMPI-A:

Enajenacion-adolescentes (ENA-A). Esta escala estd compuesta de 20 reactivos. Los
adolescentes con puntuaciones elevadas en esta escala manifiestan una considerable distancia
emocional con respecto a los otros. Creen que tienen una vida dificil y que no le importan a
nadie, ni nadie los comprende. También piensan que ninguna persona los quiere y que no se
pueden llevar con los demas. No hay nadie que los comprenda, incluyendo parientes y amigos
cercanos. Sienten que los demas quieren perjudicarlos y que no son amables con ellos. Creen

tener menos diversiones que otros adolescentes y que preferirian vivir solos e incluso aislados.
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Tienen dificultad para sincerarse con otros y se sienten inhibidos cuando tienen que hablar en
grupo. No aprecian las opiniones que les dan los demaés, ni creen que los otros puedan tener

simpatia hacia ellos, ademas sienten que la gente obstaculiza sus intentos por superarse.

Baja autoestima-adolescentes (BAE-A). Esta escala estd compuesta por 18 reactivos. Los
adolescentes con puntuaciones elevadas en esta escala, refieren opiniones muy negativas acerca
de si mismos, incluyendo el sentirse poco atractivos, tener falta de confianza en si mismos y
sentimientos de inutilidad, consideran tener pocas habilidades, muchas fallas y no ser capaces de
hacer nada bien. Facilmente ceden ante las presiones de otros, cambiando de opinion o
desistiendo en las discusiones. Tienden a dejar que la gente se haga cargo de los problemas
cuando éstos tienen que solucionarse, y no se sienten capaces de planear su propio futuro. Se
incomodan cuando los demas dicen cosas agradables acerca de ellos. Estos jovenes pueden
confundirse facilmente y ser olvidadizos. Asi mismo, los sujetos con calificaciones elevadas en
esta escala ademéas de tener una vision negativa de si mismos, tienen un desempefio escolar
pobre.

Aspiraciones limitadas-adolescentes (ASL-A). Esta escala estd compuesta por 16
reactivos. Los sujetos que tienen puntuaciones altas, indican que no les interesa tener éxito en lo
que hacen; que no les gusta estudiar, ni leer para saber algo; prefieren trabajos que les permiten
ser descuidados. Informan que les cuesta trabajo empezar algo y que desisten rapidamente
cuando algo no les sale bien. Dejan que otras personas resuelvan los problemas y evitan
enfrentarse a las dificultades. Creen que los demas obstruyen el que tengan éxito. Los datos
obtenidos sustentan el que la escala ASL-A pueda considerarse como medida de pocos logros y
participacién limitada en las actividades escolares.

Incomodidad en situaciones sociales-adolescentes (ISO-A). Esta escala esta compuesta
por 24 reactivos. Los jovenes que presentan puntuaciones elevadas, indican que encuentran muy
dificil convivir con otros, que son timidos y prefieren estar solos. No les gusta tener gente a su
alrededor y frecuentemente evitan a los demas. No les gustan las fiestas, bailes, las multitudes ni
cualquier otro tipo de reuniones sociales; no hablan a menos que se les hable primero, y las
personas comentan que es dificil conocerlos. Asi mismo, se ha encontrado que estos jovenes
tienen dificultad para hacer amigos y no les gusta conocer a otras personas. Las conductas
relacionadas con la elevacion de esta escala, son consistentes con su conceptuacion como medida

de inconformidad y alejamiento social.
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Escalas suplementarias del MMPIA:

Inmadurez-adolescentes (INM-A). Esta escala esta compuesta por 43 reactivos y determina
el grado en el cual el adolescente refiere conductas, actitudes y percepciones de él mismo y otros
que reflejan inmadurez en términos de estilo interpersonal, complejidad cognoscitiva de si
mismo, juicio adecuado y control de impulsos. Los reactivos de la escala INM-A incluyen las
siguientes areas de contenido: (1) orientacién hacia el presente en contraste con planes para el
futuro, (2) falta de autoconfianza, (3) falta de introspeccion o insight, (4) falta de desarrollo
cognoscitivo, (5) incomodidad en situaciones interpersonales y sociales, alineacion vy
desconfianza, (6) hostilidad y actitudes antisociales, (7) egocentrismo y narcisismo, Yy (8)
externalizacién de culpa. Las puntuaciones altas en esta escala se asocian con una incidencia alta
de dificultades académicas, asi como con desobediencia, desafios y conductas antisociales tanto

para hombres como para mujeres.

Materiales.
Se emplearon cuadernillos de preguntas de los instrumentos, hojas de respuesta para lector

oOptico, lector optico, hojas blancas, plumas, lapices del no. 2 o 2 %, gomas, sobres tamafio carta.

Procedimiento
De la muestra general evaluada en la Fase I, se identificd una submuestra de jovenes en riesgo

con relacién a los siguientes criterios:

a. Grupo 1 (Jovenes resilientes). Identificados como aquellos adolescentes con niveles de
estrés T > 65 en Cuestionario de Sucesos de Vida, pero sin indicadores de conducta
suicida en IRIS.

b. Grupo 2. (No resilientes). Identificados como aquellos adolescentes con niveles de estrés T

> 65 en Cuestionario de Sucesos de Vida e indicadores de conducta suicida en IRIS.

Una vez identificados los dos grupos de jovenes en riesgo y con la finalidad de
caracterizarlos en funcién de sus factores internos o atributos personales, se hizo un seguimiento
y se les contactd para aplicarles el MMPI-A. Se obtuvieron los perfiles de los jovenes resilientes

y los no resilientes.
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Analisis estadisticos

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con un nivel de confianza minimo de 95%,

significancia bilateral, mediante el programa estadistico SPSS v15. En funcién de los objetivos y

de las hipdtesis planteadas para esta fase, el anlisis de los datos se propuso en dos niveles:

1. Empleo de estadistica descriptiva: obtencion de medidas de tendencia central, de

dispersion o variabilidad y andlisis de frecuencias.

2. Analisis multivariante. Mediante el analisis discriminante maultiple, se pretende

determinar a qué grupo pertenecen los jovenes en riesgo y predecir la verosimilitud de

que una persona pertenezca a cada uno de ellos (grupo 1 y grupo 2). Esta técnica

estadistica de clasificacion y asignacion, es de utilidad cuando la muestra puede dividirse

en grupos basandose en una variable caracterizada por determinados atributos conocidos

(Hair, Anderson, Tatham y Black, 2007).

3. Empleo de estadistica inferencial paramétrica, mediante el analisis de la prueba t de

Student para muestras independientes, para evaluar si los dos grupos (grupo 1 [jovenes

resilientes] y grupo 2 [jévenes no resilientes]) difieren entre si de manera significativa

respecto a sus medias. Asi mismo, con la finalidad de analizar si los dos grupos difieren

entre si en cuanto a sus medias y varianzas, se empled un Anélisis de Varianza

Unidireccional (ANOVA One Way) aunado al empleo de la prueba post-hoc de Scheffé,

para determinar en donde estéan las diferencias.

Resultados

Clasificacidn de grupos en riesgo

De acuerdo con el primer objetivo de esta fase, que consiste en identificar de la muestra general

(N = 1000) a dos grupos de jovenes (resilientes y no resilientes ante el suicidio), se realizo una

clasificacion de niveles de riesgo con base en tres criterios:

a) Presencia de sucesos de vida estresantes, evaluada mediante puntuaciones T > 65;
b) Prioridad o niveles de riesgo de suicidio (1, 2, 3 0 4) evaluada con el IRIS; y
¢) Consumo de sustancias, evaluado mediante el AUDIT.

A partir de estos criterios, se encontraron diversos grupos y subgrupos de riesgo (Tabla 1).
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Tabla 1. Grupos de riesgo en la muestra general

NIVEL CRITERIOS DE CLASIFICACION TIPO DE RIESGO N
SUCESOS

ESTRESANTES IRIS AUDIT

1 rees Riesgo Alto Estrés 67
en 2 0 mas areas

2 T=65 Riesgo Medio Estrés 108

en 1 area
3 rzeo0 . Riesgo Bajo Estrés 83

en 1o 2 areas
Riesgo Alto Estrés +

A T>65 Prioridad R. Suicidio o1
en 2 0 mas areas 1,2,304 Consumo Riesgo Alto Estrés + 66
R. Suicidio + Consumo
______ Riesgo Medio Estres + 65
5 T>65 Prioridad R. Suicidio
en 1 area 1,2,304 Riesgo Medio Estrés +
Consumo R. Suicidio + Consumo 12
______ Riesgo Bajo Estrés + 47
6 T>60 Prioridad R. Suicidio
en 1o 2 areas 1,2,304 Consumo Riesgo Bajo Estrés + 18
R. Suicidio + Consumo
7 T>65 Consumo Riesgo Alto Estres + 29
en 2 0 mas areas R. Consumo de alcohol
8 T>65 Riesgo Medio Estrés +
en 1 &rea Consumo R. Consumo de alcohol 29
9 T>60 Riesgo Bajo Estrés +
enlo 2 éareas Consumo R. Consumo de alcohol 35
0 T>60 R. malestar IRIS 42
Prioridad 1-4 (Prioridad 4)
i e Sin Riesgo 318
TOTAL 1,000

De especial interés en la distribucion del riesgo, es el hecho de que mientras el 32% de los
jévenes no presentan riesgo, el 68% se ubica dentro de algin subgrupo de riesgo por estrés,

suicidio y consumo de sustancias.

De acuerdo con la informacién presentada en la tabla 1, existen diez grupos de riesgo en

funcién de los sucesos estresantes, la conducta suicida y el consumo de alcohol, conformando asi
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una submuestra de riesgo de n = 682 jovenes, de los cuales el 43% (n = 291) son hombres y el
57% (n = 391) mujeres; la mitad de ellos pertenecia al segundo semestre y la otra mitad al cuarto;

el 59% asistia al turno matutino y el 41% al vespertino.

La division de los jovenes por grupos y subgrupos se realizo al ver que habia més de dos
configuraciones de riesgo al considerar las variables de clasificacion (sucesos estresantes,
conducta suicida y consumo de alcohol). No obstante y de acuerdo con el propdsito de este
estudio, que consiste en identificar las caracteristicas y atributos personales de dos grupos de
jévenes con niveles similares de estrés pero con resultados distintos ante el riesgo de suicidio, se

consideraron Unicamente los siguientes subgrupos para su anélisis:

a. En riesgo alto por estrés, sin riesgo suicida y sin consumo de sustancias (Nivel 1: n = 67)
“Jovenes resilientes ante el suicidio”; y
b. En riesgo alto por estrés y suicidio, sin consumo de sustancias (Nivel 4: n = 81) “Jovenes

no resilientes ante el riesgo de suicidio”.

Una vez realizada la clasificacion de los grupos de riesgo, se deseaba determinar qué tan
adecuadas eran las variables de los instrumentos empleados en la deteccién de malestar y riesgo
en los jovenes para predecir la pertinencia de los individuos a los dos grupos (resilientes y no
resilientes ante el suicidio) de esta forma se realiz6 un analisis discriminante con la finalidad de
confirmar si la clasificacion de las sub-muestras de riesgo era correcta al considerar las variables
del IADA, Sucesos de vida, CA-A e IRIS.

Previo al célculo de la funcién discriminante es necesario probar que las variables incluidas
en el modelo se comporten de manera diferente en los dos grupos, para lo cual se calculd el
estadistico de Wilks y su probabilidad asociada (Tabla 2). En el caso del IADA, en la mayoria de
las variables se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos a
excepcion de la desaprobacion de relaciones, conflictos en el sistema parental, control paterno y
materno, disgustos familiares, limites familiares, problemas de salud de los padres, inconsistencia
familiar, problemas de relacion, rendimiento inadecuado, metas, patrones de consumo de tabaco,
alcohol y substancias, presencia de adicciones, vulnerabilidad al consumo de sustancias,
alteraciones del suefio, problemas de salud y alimenticios, y manejo inadecuado del tiempo libre.
Para el caso de los sucesos estresantes, las areas en las que si se presentan diferencias son la

familiar negativa, social positiva, logros y fracasos positivos, personal negativa y escolar
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positiva. En las variables de afrontamiento, la mayoria presenta diferencias a excepcion de las

estrategias de evitacion, busqueda de apoyo en el grupo de pares y religion. Finalmente, se

obtuvieron diferencias significativas en todas las variables vinculadas al riesgo de suicidio.

Tabla 2. Prueba de igualdad de las medias de los grupos para IADA, Sucesos, CA-A e IRIS.

Lambda de

Escala Wilks F gll gl2 Sig.
Ambiente familiar IADA .908 14.803 1 146 .001
Desaprobacion paterna IADA .840 27.709 1 146 .001
Sentimientos de inseguridad IADA .760 46.040 1 146 .001
Susceptibilidad social IADA 791 38.541 1 146 .001
Malestar fisico IADA 793 38.221 1 146 .001
Respuestas fisioldgicas CA-A .908 14.853 1 146 .001
Rumiacién e impulsividad CA-A 910 14.407 1 146 .001
Ideacion e intencionalidad suicida IRIS 723 55.828 1 146 .001
Depresion y desesperanza IRIS .666 73.312 1 146 .001
Ausencia de circunstancias protectoras IRIS .695 64.000 1 146 .001
Dificultades asociadas al riesgo suicida IRIS 576 107.258 1 146 .001
Calidad de las relaciones familiares IADA 923 12.121 1 146 .001
Autoconcepto negativo IADA 932 10.620 1 146 .001
Area personal sucesos negativos sSuUC 922 12.388 1 146 .001
Desorganizacion IADA 941 9.127 1 146 .003
Habitos no saludables IADA .943 8.820 1 146 .003
Problemas emocionales de los padres IADA .948 8.005 1 146 .005
Area social sucesos positivos sucC .948 8.044 1 146 .005
Impotencia y conducta autolesiva CA-A .947 8.199 1 146 .005
Inadecuacion escolar IADA .949 7.878 1 146 .006
Problemas interpersonales IADA 951 7.483 1 146 .007
Dificultades de aprendizaje IADA 951 7.545 1 146 .007
Dificultades familiares IADA .952 7.298 1 146 .008
Inconformidad consigo mismo IADA .955 6.864 1 146 .010
Conflicto con los hermanos IADA 957 6.598 1 146 011
Relaciones insatisfactorias IADA 959 6.305 1 146 .013
Vinculo con los padres IADA 963 5.614 1 146 .019
Vulnerabilidad emocional IADA .963 5.637 1 146 .019
Pensamiento positivo y blsqueda de solucién CA-A 969 4669 1 146 032
de problemas
Insatisfaccion escolar IADA .970 4.492 1 146 .036
Area familiar sucesos negativos SuUC 971 4.355 1 146 .039
Imagen corporal IADA 972 4.257 1 146 .041
Avrea escolar sucesos positivos SUC 972 4.195 1 146 .042
Busqueda de apoyo familia CA-A 973 4.089 1 146 .045
Logros y fracasos positivos sSuUC 973 3.987 1 146 .048
Presencia de adicciones IADA 975 3.724 1 146 .056
Area personal sucesos positivos SuUC .978 3.264 1 146 .073
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Evitacion

Patrones de consumo de tabaco
Logros y fracasos negativos
Metas

Conflictos sistema parental
Patron de consumo de substancias
Desaprobacion de relaciones
Problemas de salud de los padres
Limites familiares

Problemas de conducta
Problemas de salud

Area escolar sucesos negativos
Patron de consumo de alcohol
Rendimiento inadecuado

Avrea salud sucesos negativos
Religion

Disgustos familiares

Control paterno

Alteraciones del suefio
Inconsistencia familiar

Control materno

Busqueda apoyo grupo pares
Avreas social sucesos negativos
Manejo inadecuado del tiempo libre
Area familiar sucesos positivos
Problemas de relacién

Area salud sucesos positivos

Vulnerabilidad al consumo de sustancias

Problemas alimenticios

CA-A
IADA
SucC
IADA
IADA
IADA
IADA
IADA
IADA
SUC
IADA
SucC
IADA
IADA
SUC
CA-A
IADA
IADA
IADA
IADA
IADA
CA-A
SUC
IADA
SUC
IADA
SucC
IADA
IADA

978
.980
.981
.981
.983
.984
.985
.985
.988
992
993
993
.994
.994
.996
.996
997
997
997
.998
.998
.998
.998
999
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

3.231
2.922
2.849
2.827
2.454
2.398
2.198
2.158
1.838
1.114
1.078
1.064
.888
.809
621
527
505
468
461
.282
.256
241
223
.148
.064
.029
.010
.002
.002

P PP R R PRPRPRPRRPRPRPRPREPRPREPRPREPRPREPRPREPRPREPRRERRELRLERELR

146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146
146

074
.090
.094
.095
119
124
.140
144
77
.293
301
.304
.348
.370
432
469
478
495
498
.596
.614
.624
.638
.701
.801
.865
921
.963
.964

De acuerdo con los resultados obtenidos en la prueba M de Box sobre la igualdad de

matrices de varianzas-covarianzas (Tabla 3) la cual contrasta en qué medida las matrices de

varianzas-covarianzas para cada uno de los dos grupos de referencia (resilientes y no resilientes)

proceden o no de la misma poblacion, se rechazé la hipotesis nula (F = 1.363, p = .001) y en

consecuencia se sostiene que existen diferencias estadisticamente significativas entre las matrices

de los grupos. Este resultado sustenta la decision de emplear el anélisis discriminante debido a

que las variables introducidas en el modelo se comportan de manera diferente en funcién del

grupo de riesgo.
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Tabla 3. Resultados de la prueba M de Box

M de Box 6008.298
Aprox. 1.364
= gll 2211
gl2 59604.253
Sig. .001

Los resultados més importantes de la funcion discriminante se presentan en la tabla 4. A
partir de que el autovalor (que representa la razon de la suma cuadratica entre grupos y la suma
cuadrética intra-grupos) obtuvo un valor positivo, se puede afirmar que la varianza de las
puntuaciones discriminantes debida a las diferencias entre los grupos es mayor que aquella
debida a las diferencias individuales entre los sujetos. Por su parte, la correlacion canonica (que
representa la relacién que existe entre las puntuaciones discriminantes y los grupos) obtuvo un
valor alto (.846) lo cual indica que las variables discriminantes permiten diferenciar entre los
grupos. Finalmente, el estadistico A de Wilks, que expresa la proporcion de varianza total de las
puntuaciones discriminantes no explicada por las diferencias grupales de riesgo, es sometido a un
contraste de hipdtesis cuya hipdtesis nula defiende la no existencia de diferencias entre las
puntuaciones otorgadas a las variables explicativas de los sujetos; por lo que de acuerdo con los
resultados obtenidos (,* = 142.374, p = .000) se rechaza la hipétesis nula y se afirma que existen
diferencias en las puntuaciones que los jovenes obtienen en las variables explicativas en funcion

del grupo de riesgo al que pertenecen.

Tabla 4. Autovalor y contraste de hipdtesis de la funcién discriminante

Funcion  Autovalor  Correlacion canénica  Lambda Wilks Ve gl Sig.

1 2.525(a) 846 284 142.374 66 .001

Una vez estimada la funcion discriminante, es necesario conocer los pesos que cada variable
del modelo tienen en dicha funcion (Tabla 5). Dichos valores nos indican la importancia que cada
variable adquiere a la hora de predecir el grupo de pertenencia y deben interpretarse en relacion
al valor de los centroides que se muestran en la (Tabla 5.1) de acuerdo con lo cual el grupo de
jévenes en riesgo de suicidio tiende a obtener puntuaciones positivas en la funcion discriminante,
mientras que el grupo de resilientes tiende a obtener puntuaciones negativas, sabido esto, la

funcién discriminante nos indica que un incremento en las variables con signo positivo, como
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conflictos con los hermanos por ejemplo, hard mas probable que los jovenes obtengan una
puntuacion positiva y con ello, indicard que se ajustan al patron de los jovenes en riesgo de
suicidio. Por el contrario, una puntuacién por debajo de la media en esta variable, sera
caracteristico de los jovenes resilientes. En cuanto a las variables con signo negativo, por ejemplo
calidad en las relaciones familiares, un valor por encima de la media hard disminuir la
puntuacion discriminante (dado que el signo es negativo) y serd més caracteristico de los jovenes
resilientes y viceversa, una puntuacion en la calidad en las relaciones familiares por debajo de la
media, aumentara las posibilidades de que el joven sea clasificado como en riesgo de suicidio. De
esta forma, se podria afirmar que los jovenes en riesgo de suicidio tienen mayores conflictos con

los hermanos y menor calidad en sus relaciones familiares, siguiendo con el ejemplo anterior.

Tabla 5. Coeficientes estandarizados de la funcién canénica discriminante

Peso
IADA
Ambiente familiar -.019
Calidad en las relaciones familiares -.042
Dificultades familiares -.056
Problemas emocionales de los padres -.199
Vinculo con los padres .004
Conflicto con los hermanos .100
Desaprobacion paterna 373
Problemas interpersonales -.299
Relaciones insatisfactorias .008
Dificultades de aprendizaje -.289
Inadecuacion escolar 329
Insatisfaccion escolar 134
Sentimientos de inseguridad 145
Susceptibilidad social .304
Autoconcepto negativo 462
Vulnerabilidad emocional 215
Imagen corporal -.066
Desorganizacion 138
Inconformidad consigo mismo -.165
Malestar fisico 459
Habitos no saludables -.186
SUCESOS DE VIDA
Area familiar sucesos negativos -.140
Area social sucesos positivos .030
Logros y fracasos positivos -.184
Area personal sucesos negativos -.025
Area escolar sucesos positivos -.225
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CA-A
Pensamiento positivo y busqueda de solucién de

-.126
problemas
Respuestas fisioldgicas -.118
Rumiacion e impulsividad .033
Busqueda de apoyo familia 275
Impotencia y conducta autolesiva .001
IRIS
Ideacion e intencionalidad suicida 462
Depresion y desesperanza -.083
Ausencia de circunstancias protectoras .580
indice de dificultades asociadas al riesgo suicida 422

Nota: para una interpretacion adecuada de la funcion canonica es necesario considerar las
variables que fueron significativas en el estadistico de A.

Tabla 5.1 Funciones en los centroides de los grupos

Grupos Funflon
Riesgo de suicidio 1.435
Resilientes -1.735

Por otra parte, la matriz de estructura (Tabla 6) nos proporciona una forma alternativa de
expresar la relacién entre cada variable explicativa y los valores de la funcion discriminante, se
observa que el indice de dificultades asociadas al riesgo suicida (.539) es la variable que guarda
mayor relacion lineal y la vulnerabilidad al consumo de sustancias y los problemas alimenticios

(.002) son las que menos.

Tabla 6. Matriz de estructura de la funcién discriminante

Funcién
indice de dificultades asociadas al riesgo suicida 539
Depresion y desesperanza 446
Ausencia de circunstancias protectoras 417
Ideacion e intencionalidad suicida .389
Sentimientos de inseguridad 353
Susceptibilidad social 323
Malestar fisico 322
Desaprobacion paterna 274
Respuestas fisioldgicas 201
Ambiente familiar .200
Rumiacion e impulsividad 198
Area personal negativa 183
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Calidad de las relaciones familiares
Autoconcepto negativo
Desorganizacion

Habitos no saludables
Impotencia y conducta autolesiva
Area social positiva

Problemas emocionales de los padres
Inadecuacion escolar
Dificultades de aprendizaje
Problemas interpersonales
Dificultades familiares
Inconformidad consigo mismo
Conflicto con los hermanos
Relaciones insatisfactorias
Vulnerabilidad emocional
Vinculo con los padres
Pensamiento positivo y solucion de problemas
Insatisfaccion escolar

Area familiar negativa

Imagen corporal

Area escolar positiva

Busqueda de apoyo en la familia
Logros y fracasos positivos
Presencia de adicciones

Area personal positiva

Evitacion

Patrones de consumo de tabaco
Logros y fracasos negativos
Metas

Conflictos sistema parental
Patrén de consumo de sustancias
Desaprobacion de relaciones
Problemas de salud de los padres
Limites familiares

Problemas de conducta
Problemas de salud

Area escolar negativa

Patr6n de consumo de alcohol
Rendimiento inadecuado

Area salud negativo

Religion

Disgustos familiares

Control paterno

Alteraciones del suefio
Inconsistencia familiar

Control materno

Busqueda de apoyo con el grupo de pares
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181
170
157
155
149
-.148
147
.146
143
142
141
136
134
131
124
123
-113
110
109
107
-.107
-.105
-.104
-101
-.094
.094
-.089
.088
.088
.082
-.081
077
077
071
-.055
.054
-.054
-.049
.047
-.041
-.038
.037
-.036
.035
.028
.026
-.026



Area social negativo .025

Manejo inadecuado del tiempo libre .020
Area familiar positiva -013
Problemas de relacién .009
Area salud positiva .005
Vulnerabilidad al consumo de sustancias .002
Problemas alimenticios .002

Nota: Variables ordenadas por el tamafio de la correlacion con la funcion.

Finalmente, se presenta la tabla de resumen de clasificacion de los casos (Tabla 7) basada en
el Teorema de Bayes, el cual combina el uso de la probabilidad previa (probabilidad de que una
persona pertenezca a un grupo si no hay ninguna informacién disponible) y de la probabilidad
condicional (probabilidad de una puntuacion discriminante de aparecer en un grupo y en el otro),
para obtener una probabilidad a posteriori 0 probabilidad de que una persona de la muestra, dada

una puntuacion discriminante, pertenezca a un grupo o a otro.

Tabla 7. Resultados de la clasificacion del analisis discriminante para la prediccion
de pertenencia al grupo de acuerdo con las variables del IADA, SUCESOS, CA-A e

IRIS.
Grupo de pertenencia pronosticado
Riesgo de suicidio  Resilientes Total
Recuento Riesgo de suicidio 76 5 81
Resilientes 4 63 67
o Riesgo de suicidio 93.8 6.2 100.0
° Resilientes 6.0 94.0 100.0

Tal como se aprecia en la tabla 7, la funcion discriminante permite agrupar correctamente al
94% de los casos. No obstante, un 6.2% de los alumnos que pertenecen al grupo de los de riesgo
de suicidio se clasifican mal mediante el andlisis discriminante, y de igual manera, un 6% de los

casos resilientes se clasifican dentro del grupo de los no resilientes.

Derivado de la identificacion y clasificacion de los dos grupos de jovenes (resilientes y no
resilientes ante el riesgo de suicidio); y de acuerdo con el segundo objetivo de esta fase, se realizé
la caracterizacion de dichos grupos en funcidn de sus caracteristicas sociodemogréficas, nivel de

estrés, de riesgo suicida, estrategias de afrontamiento y caracteristicas de personalidad.
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Jovenes resilientes ante el riesgo de suicidio

Informacion Sociodemografica
Este subgrupo de riesgo lo conformaron aquellos adolescentes que presentaron sucesos de vida
estresantes, pero que no manifestaron alguna problematica vinculada a la conducta suicida ni al
consumo de sustancias. En total fueron 67 jovenes, 29 (43%) hombres y 38 (57%) mujeres; el
66% pertenecia al 2° semestre y el 34% al 4°; el 58% asistia al turno matutino y el 42% al

vespertino.

El 76% de los adolescentes vive con ambos padres y 20% con so6lo uno de ellos (Tabla 1). El
60% tiene entre uno y dos hermanos, mientras que un 24% tiene tres o cuatro, en el 40% de los
casos son ellos los hermanos mayores, en el 30% son los mas chicos y en un 20% son los de en

medio.

Tabla 1. Configuracion familiar de la muestra (n = 67)

Hombres Mujeres  Total

Vivo con padre y madre 24 27 51
83% 71.05% 76.12%

Vivo solo con madre 4 6 10
13.79% 15.79%  14.93%

Vivo solo con padre 0 4 4
0.00% 10.53% 5.97%

Con ninguno de los dos 1 1 2
3.45%  2.63% 2.99%

Total 29 38 67

43.28% 56.72% 100.00%

Con respecto al tipo de actividades que realizan (Tabla 2) se presentan diferencias en cuanto
al sexo (° [6, N = 65] = 18.84, P = .004, V = .54) siendo la principal actividad para los hombres

la de tipo deportivo, mientras que para las mujeres son las de tipo musical.
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Tabla 2. Actividades extraescolares de la submuestra de jovenes resilientes

Hombres  Mujeres Total
% %

Deportivas 65.5 16.7 38.5
Sociales o recreativas 0.0 8.3 4.6
Musicales 6.9 25.0 16.9
Culturales 3.4 11.1 7.7
Religiosas 3.4 2.8 3.1
Académicas 3.4 13.9 9.2
Ninguna actividad 17.2 22.2 20.0

Sucesos de vida estresantes (SVE)
Como se observa en la Figura 1, las areas con mayor nivel de estrés fueron la familiar, social, de

logros y fracasos y la personal, las cuales presentan elevaciones significativas.
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Fig. 1. Perfil de los sucesos estresantes en los adolescentes resilientes

Se evaluaron las diferencias por género en los sucesos de vida estresantes mediante una
prueba t para muestras independientes. A partir de la informacion de la Tabla 3, se observa que
los hombres presentan mayores estresores que las mujeres en dos ambitos principales, el de
logros y fracasos y el personal. Mientras que las mujeres indican mayor estrés en el ambito
escolar que los hombres.
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Tabla 3. Prueba t para sucesos de vida estresantes

Hombres Mujeres
X D.E X D.E t
Familiar 62.29 1155 63.06 13.48 -0.25
Social 60.82 1052 63.70 11.96 -1.03
Logros y Fracasos 67.62 1061 57.84 1081  3.70***
Salud 57.85 1224 60.56 14.45 -0.81
Personal 63.55 8.62 57.98 12.88 2.11**
Problemas de Conducta 52.72 9.43 57.75 13.66 -1.78
Escolar 5257 1156 61.24 14.18 -2.68**

*p <.05** p< .0l **p<.001

Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA)
De manera complementaria a los sucesos estresantes que se evaluaron con el Cuestionario de
Sucesos de Vida, se analizo mediante el Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA) la
existencia de indicadores de riesgo vinculados con el surgimiento de alguna problematica en
cinco dimensiones o areas de la vida de los adolescentes (familiar, social, personal, salud y
escolar). Dentro de estas dimensiones se exploran diversos factores o sub-dimensiones que
contribuyen a ubicar de manera mas especifica situaciones de malestar o posibles dificultades en

los jévenes, por lo que a mayores puntuaciones mayor riesgo en alguna de esta areas.

De acuerdo con los resultados obtenidos, no se presentan elevaciones clinicamente
significativas (T > 60) en alguna dimension o area del IADA. No obstante, al evaluar las
diferencias por sexo (Tabla 4) se encontrd que éstas fueron estadisticamente significativas
Unicamente en el area familiar, donde las mujeres presentan una mayor puntuacion que los
hombres.

Tabla 4. Prueba t para las dimensiones o areas del IADA

Hombres Mujeres
X DE X DE t
Familiar 50.26 8.41 55.60  10.49 -2.24%*
Social 47.22 8.89 46.63 9.50 0.26
Escolar 42.75 4.66 44.94 5.57 -1.71
Personal 43.30 6.28 45.41 9.49 -1.09
Salud 5040 1057 51.74 1041 -0.52

*p<.05**p<.01
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Por otro lado, se evaluaron las diferencias de acuerdo al sexo dentro de las sub-dimensiones
de cada area del IADA, obteniendo diferencias estadisticamente significativas en las sub-
dimensiones correspondientes a los ambitos familiar, escolar y personal (Tablas 5-8). Estas
situaciones pueden ubicarse como parte de los sucesos normativos que viven estos adolescentes

debido a que las puntuaciones no indican alguna elevacion clinica significativa.

En el contexto familiar (Tabla 5) las mujeres de este grupo manifiestan mayor malestar que
los varones en torno a dos situaciones especificas: problemas emocionales de los padres y

desaprobacion de sus relaciones con otros.

Tabla 5. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area familiar del IADA

Hombres Mujeres
Puntos de

X DE X DE t corte
Ambiente Familiar 1228 1049 17.34 13.05 -1.71 14.86
Calidad en las relaciones familiares 397 864 421 744 -125 4.01
Dificultades familiares 3.62 477 516 547 -1.20 2.47
Problemas emocionales de los padres 041 155 334 547 -3.14* 231
Vinculo con los padres 6.62 566 6.34 501 021 4.72
Desaprobacion de relaciones 2.14 410 571 6.23 -2.82** 2.71
Conflictos sistema parental 314 469 329 417 -0.14 2.38
Control paterno 290 413 411 542 -1.04 4.02
Conflicto con los hermanos 5.00 418 576 4.01 -0.76 4.03
Control materno 1.24 3.36 142 325 -0.22 3.37
Desaprobacion paterna 1.21 288 039 179 133 1.77
Disgustos familiares 241 3.05 332 310 -1.19 3.16
Limites familiares 4.28 260 553 268 -1.92 2.82
Problemas de salud de los padres 062 199 139 277 -133 1.54
Inconsistencia familiar 0.83 197 105 201 -0.46 1.25

**p< 01

Por lo que respecta al ambito escolar (Tabla 6) las mujeres presentan mas indicadores de
malestar en cuanto a sus relaciones con profesores y a su rendimiento escolar como el tener
materias reprobadas, no obstante dicho nivel se ubica dentro de la normalidad, es decir, no es

indicador de un riesgo significativo.
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Tabla 6. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area escolar del IADA

Hombres Mujeres

X DE X DE t Puntos de corte
Dificultades de aprendizaje 300 4.86 4.55 516  -1.25 7.45
Inadecuacion escolar 200 331 216 386 -0.18 4.83
Insatisfaccién escolar 1.17 299 161 4.62 -0.44 4.47
Problemas de relacion 003 019 024 054 -2.14%* 1.63
Rendimiento inadecuado 1.72 270 389 445 -247* 4.99

*p<.05 **p<.01

Observamos que dentro del &mbito personal (Tabla 7) las mujeres presentan mayor

inconformidad consigo mismas que los varones de este grupo al sefialar que no se gustan.

Tabla 7. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area personal del IADA

Hombres  Mujeres
X DE X DE t Puntos de corte

Sentimientos de inseguridad 145 296 400 7.21 -1.97 7.40
Susceptibilidad social 9.86 8.66 9.61 837 0.12 9.63
Metas 11.41 6.47 9.97 6.25 0.92 13.04
Autoconcepto negativo 190 3.33 2.34 3.93 -0.49 6.83
Vulnerabilidad emocional 293 251 3.82 3.38 -1.18 3.24
Imagen corporal 2.28 3.76 295 460 -0.64 2.84
Desorganizacion 234 293 347 311 -1.50 2.48
Inconformidad consigo mismo 0.62 159 1.74 2.75 -2.09* 2.26
*p<.05

Finalmente, no se obtuvieron diferencias significativas de acuerdo al sexo en las sub-

dimensiones del area social y de salud (Tablas 8 y 9).

Tabla 8. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area social del IADA

Hombres  Mujeres
X DE X DE t Puntosde corte

Relaciones insatisfactorias 3-86 .33 4.26 8.76 -0.22 8.16
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Tabla 9. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area de salud del IADA

Hombres Mujeres
Puntos
X DE X DE t de corte
Patrones de consumo de tabaco 10.62 13.84 13.58 16.33 -0.80 12.26
Patron de consumo de alcohol 13.52 13.60 13.08 11.45 0.14 11.15
Patrén de consumo de sustancias 276 473 282 434 -0.05 2.89
Malestar fisico 3.38 4.08 413 4.06 -0.75 4.97
Alteraciones del suefio 290 497 221 450 0.59 2.04
Problemas de salud 110 260 1.79 3.31 -0.92 1.74
Presencia de adicciones 6.38 420 6.71 390 -0.33 6.04
Vulnerabilidad al consumo de sustancias 0.28 1.03 0.21 091 0.28 1.08
Problemas alimenticios 241 216 253 236 -0.20 2.01
Manejo inadecuado del tiempo libre 166 273 116 206 0.85 1.74
Habitos no saludables 103 184 197 201 -196 288

Por otra parte, ademas de detectar las areas significativas de malestar o riesgo en este grupo
de jovenes era deseable conocer cuales son los aspectos positivos o bien las caracteristicas en las
que no presentan riesgo, por ello se hizo un andlisis cualitativo por &rea para determinar las
puntuaciones que se encontraban por debajo del punto de corte, indicativo de menor riesgo. De
esta forma, se observa que a nivel familiar, tanto los hombres como las mujeres de este grupo
refieren tener limites familiares relacionados con el otorgamiento de permisos y establecimiento
de reglas. En el area social manifiestan relaciones satisfactorias, es decir se sienten adaptados con
sus comparfieros, se llevan bien con otras personas, tienen amigos inseparables y con quien
compartir sus intereses. En el area escolar no presentan dificultades de aprendizaje, tienen habitos
de estudio, buenas calificaciones y se llevan bien con sus compafieros. En el area personal, tienen
planes a futuro como continuar estudiando y trabajar, refieren un autoconcepto positivo al
considerarse creativos, habiles, inteligentes e independientes. Y finalmente, con respecto al area
de salud, presentan poca vulnerabilidad ante el consumo de sustancias y mantienen habitos

saludables como comer bien y hacer gjercicio.
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Estrategias de afrontamiento (CA-A)

Con respecto a las estrategias de afrontamiento del grupo de jovenes resilientes, en la Fig. 2

observamos que la que méas emplean es la de Religidn (8), seguida de la Distraccion y bldsqueda

de apoyo en su grupo de pares (6).
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Se realizé una prueba t para muestras independientes para determinar si existen diferencias
de acuerdo al sexo en cuanto al empleo de estrategias de afrontamiento (Tabla 10). Mediante este
andlisis, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas Gnicamente en el uso de

estrategias relacionadas con la distraccion y busqueda de apoyo en el grupo de pares, donde las

Figura 2. Estrategias de afrontamiento del CA-A

mujeres son quienes emplean mas este recurso que los hombres.

Ejemplos de algunos reactivos que componen este factor son:

a. Hago algo para sentirme mejor.

b. Pido consejo a un amigo(a) para solucionarlo.

c. Platico el problema con alguien de confianza.
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Tabla 10. Estrategias de afrontamiento, diferencias por sexo.

Hombres Mujeres

X DE X DE t
Pensamiento positivo y Busqueda de soluciones 53.97 21.47 58.39 18.05 -0.915
Respuestas Fisiologicas 52.19 16.85 55.57 19.36 -0.747
Rumiacion e Impulsividad 57.59 17.91 57.14 17.68 0.102
Evitacion 54.74 19.43 54.98 22.65 -0.044
Busqueda de apoyo en la familia 48.54 16.53 53.69 18.71 -1.174
Distraccion y busqueda de apoyo en el grupo de pares 49.18 25.88 65.46 18.08 -2.891**
Impotencia y conducta autolesiva 55.53 15.38 56.50 14.79 -0.261
Religion 63.27 18.02 68.01 16.06 -1.137

** < 01

Caracteristicas de personalidad (MMIP-A)

Para poder caracterizar a los jovenes resilientes de acuerdo a sus rasgos de personalidad, se les
administro el Inventario Multifasico de la Personalidad para Adolescentes MMPI-A. Durante la
aplicacion del Inventario, realizada mediante un seguimiento a cinco meses del tamizaje, la
muerte experimental de los participantes se debié por una parte a la falta de colaboracion de
algunos profesores, quienes se rehusaron a participar y no permitieron que los alumnos asistieran
a la evaluacién, y por la otra a que los jovenes no acudieron a clase el dia de la aplicacion de la
prueba.

De esta forma, de los 67 jovenes resilientes se evaluaron a 51 de ellos, 24 hombres (47%) y
27 (53%) mujeres; de los cuales el 65% cursaba el tercer semestre y el 35% el quinto; el 63% era

del turno matutino y el 37% del vespertino.

Se excluy6 de la submuestra (n = 51) a un caso (id. 295) debido a que su perfil de MMPI-A
se invalidé por presentar puntuaciones altas (T > 70) en la escala de inconsistencia de las
respuestas variables (INVAR o VRIN, por sus siglas en inglés).

Los rasgos de personalidad que caracterizan a este grupo, se describiran de acuerdo al sexo

mediante los perfiles de las escalas bésicas, de contenido y suplementarias del MMPI-A.
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Interpretacion del Perfil Masculino
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Figura 3. Perfil masculino del MMPI-A escalas de validez y clinicas

Escalas de validez o de control.
De manera general, las elevaciones de las escalas L, F y K (Fig. 3) nos indican que los hombres
de este grupo fueron honestos al contestar la prueba, que tienen recursos y que manifiestan la

ausencia de psicopatologia.

De manera mas especifica, la puntuacion en la escala de mentira L (T = 50) indica que estos
jévenes reflejan un balance adecuado entre el reconocimiento y la negacién de sus faltas sociales,
por lo que tienden a ser flexibles. La puntuacion en la escala de infrecuencia F (T = 44) refleja
experiencias de vida muy convencionales entre estos adolescentes. Mientras que la puntuacion en
la escala de Defensividad K (T = 50) indica un balance apropiado entre los recursos de auto-
proteccion y auto-cuidado que los jovenes tienen. En estos casos el prondstico de psicoterapia es

normalmente bueno.

Escalas clinicas.
En el perfil de las escalas clinicas (Figura 3) se observan como picos las escalas 5 Masculinidad-
Feminidad (T54), 9 Hipomania (T53) y 3 Histeria (T52). Las cuales propiamente no se emplean
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como codigo debido a que no presentan elevaciones clinicas (T > 60), pero permiten identificar la
tendencia o rasgos principales de estos jovenes.

La puntuacién de la escala de Masculinidad-Feminidad 5 Mf (T55) nos indica que los
hombres de este grupo pueden tener niveles escolares elevados y un buen ajuste escolar. Pueden
ser emotivos y capaces de expresar sus sentimientos y emociones con otros. Algunos estudios
(Hathaway y Monachesi, 1963) han reportado que los hombres de muestras normativas cuyas
puntuaciones mas elevadas fueron en la escala 5, tendian a ser de un nivel socioeconémico mas
alto, con padres profesionistas. Asi mismo tenian mayores puntuaciones de inteligencia y

calificaciones escolares, y exhibian menor frecuencia de conducta delictiva y antisocial.

Por su parte, la puntuacion en la escala de Hipomania 9 Ma (T53) puede indicar entusiasmo
y energia apropiados a la etapa del desarrollo en la que se encuentran estos jovenes, mostrandose
ademas sociables y extrovertidos. Estas caracteristicas se complementan por una parte, con la
escala de Histeria 3 Hi (T 53) la cual indica que los adolescentes de este grupo estan orientados al
logro, son amigables y socialmente desenvueltos, y por otra parte, con la escala de Introversion
Social 0 Is (T 45) la cual confirma el que sean gregarios, inteligentes, activos, socialmente

seguros y competentes.

Escalas de contenido.
Las escalas de contenido y suplementarias se emplean para complementar, aumentar y refinar la
interpretacion de las escalas clinicas.
A partir de la Figura 4, se observa que el grupo de hombres resilientes no obtuvo ninguna
puntuacion T por arriba de 50, lo cual confirma la ausencia de psicopatologia evaluada ya en las

escalas clinicas.
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Figura 4. Perfil masculino del MMPI-A escalas de contenido y suplementarias

Con respecto a las caracteristicas de personalidad que distinguen a este grupo de
adolescentes, estan el ser optimistas con respecto a su propia capacidad de cambio, son flexibles,
abiertos y estan dispuestos a pedir ayuda (RTR, T 43); tienen un desempefio académico adecuado
(ESC, T 44); asi como buena autoestima y sentimientos de adecuaciéon y competencia (BAE, T

44), lo que les permite tener una buena adaptacién social y convivencia con otros (ISO, T 46).

Escalas suplementarias.
La escala de Represion (R-A, T 50) indica que estos adolescentes son espontaneos y optimistas,
no presentan ideacion suicida (IDEA SUICIDA, T 47) y se muestran controlados, estables,

pacientes, y cooperadores (INM, T 43).

Tareas del desarrollo
Mediante algunas escalas clinicas, de contenido y suplementarias del MMPI-A también es
posible evaluar el desempefio de algunas tareas del desarrollo adolescente.

Las puntuaciones bajas obtenidas en las escalas de introversion e incomodidad ante
situaciones sociales (0 Is, T = 45; I1SO, T = 46); enajenacion o alineacion adolescente (EN T =
45); inmadurez (INM T = 43); problemas escolares (ESC T = 44); aspiraciones limitadas (ASL T
= 46); y baja autoestima (BAE, T = 44) indican que los jovenes de este grupo pueden establecer
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vinculos emocionales con otras personas, al tener y mantener relaciones interpersonales
adecuadas (amistades cercanas); se muestran centrados, realistas, controlados, tienen logros y
éxito en lo que hacen; tienen aspiraciones académicas y asi como planes a futuro, y se sienten

seguros y confiados de si mismos.

Interpretacion del Perfil Femenino
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Figura 5. Perfil femenino del MMPI-A escalas de validez y clinicas

Escalas de validez.
Las puntuaciones en las escalas L, F y K (Figura 5) nos indican, de manera general, que las
mujeres del grupo de resilientes fueron honestas, que tienen recursos y que manifiestan la

ausencia de desajustes serios o psicopatologia.

De manera mas detallada, la puntuacion en la escala de mentira L (T = 56) indica que este
grupo de mujeres refleja un énfasis de conformidad y conductas convencionales entre su grupo de
edad, por lo que tienden a ser un poco rigidas. De manera complementaria, la puntuacion en la
escala de infrecuencia F (T = 43) también refleja experiencias de vida muy convencionales entre
estas adolescentes. No obstante, la puntuacion en la escala de Defensividad K (T = 55) indica un
balance apropiado entre los recursos de auto-proteccion y auto-cuidado que poseen. Al igual que

en el caso de los hombres, en este grupo el prondstico de psicoterapia es bueno.
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Escalas clinicas.
En el perfil de escalas basicas (Figura 5) no se observan elevaciones clinicamente significativas
(T > 65) ni moderadas (T 60-64) en alguna escala. Las escalas mas elevadas, son la de Histeria 3
Hi (T 51) seguida de la escala de Desviacion Psicopatica 4 Dp (T 49) y la escala de Hipomania
9Ma (T 49).

El tener como escala mas alta la de Histeria (3 Hi) puede estar relacionado con la presencia
de mayores niveles de inteligencia y estatus socioeconomico, éxito escolar y logros académicos,

estar orientadas al logro, ser socialmente involucradas y amigables.

Por lo que respecta a la escala de Desviacion Psicopatica (4 Dp) esta nos puede sefialar que
las mujeres de este grupo son convencionales, pasivas y confiadas. Muestran un adecuado nivel

de energia (9 Ma) son activas, sociables, gregarias y competentes socialmente (0 Is).

Escalas de contenido.
Sin elevaciones clinicamente significativas (Fig. 6) se observan como picos del perfil las escalas
de aspiraciones limitadas ASL (T49) y preocupaciones por la salud SAU (T48).
La escala de aspiraciones limitadas, puede estar relacionada con el hecho de que las mujeres
de este grupo se muestran convencionales y conformes con el papel que desempefian dentro de su

grupo de edad.
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Figura 6. Perfil femenino del MMPI-A escalas de contenido y suplementarias
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Dentro de las principales caracteristicas de personalidad que distinguen a este grupo de
mujeres adolescentes, estan el mostrarse optimistas y abiertas a pedir ayuda (RTR, T 42); activas,
con energia (DEP, T 43); controladas y realistas (DEL, T 44); tolerantes, tranquilas (ENJ, T 44);

con una autoestima adecuada y sentimientos de competencia (BAE, T 44).

Escalas suplementarias.
La puntuacién en la escala de Represion (R-A, T 51) indica que estas adolescentes son
espontaneas, optimistas y que aceptan las normas sociales; ademas de que no presentan ideacion
suicida (IDEA SUICIDA, T 44) se muestran activas, sin ansiedad ni malestar (A-A T 44) son

afables, estables, pacientes y convencionales (INM, T 43).

Tareas del desarrollo
Las puntuaciones bajas obtenidas en las escalas de introversion e incomodidad ante situaciones
sociales (0 Is, T = 43; ISO, T = 45); enajenacion o alineacion adolescente (ENA T = 45);
inmadurez (INM T = 43); problemas escolares (ESC T = 45); y baja autoestima (BAE, T = 44)
indican que las adolescentes de este grupo pueden involucrarse emocionalmente con otras
personas, establecer relaciones interpersonales adecuadas con personas del mismo sexo o del

sexo opuesto. Se muestran centradas, realistas, controladas, y se sienten seguras de si mismas.
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Jbvenes en riesgo alto por estrés y suicidio: no resilientes.

Informacion Sociodemografica
Este subgrupo de riesgo estuvo conformado por 81 jovenes, de los cuales 31 (38%) fueron
hombres y 50 (62%) mujeres, con una media de edad de 16 afios (D.E = .67). 48% asistia al 2°

semestre y el otro 52% al 4° semestre; el 67% era del turno matutino y el 33% del vespertino.

El 75% vive con ambos padres y el 19% con sélo uno de ellos (Tabla 1). La mayoria de los
jévenes tienen entre uno y dos hermanos (70%). En la mitad de los casos son ellos los hermanos
mas grandes (50%) y en una cuarta parte son los més chicos (22%).

Tabla 1. Configuracién familiar de la submuestra de riesgo (n = 81)

Hombres Mujeres Total

Vivo con padre y madre 23 38 61
742% 76.0%  75.3%

Vivo solo con madre 5 8 13
16.1% 16.0%  16.0%

Vivo solo con padre 1 1 2
3.2% 2.0% 2.5%

Con ninguno de los dos 2 3 5
6.5% 6.0% 6.2%

Total 31 50 81

38.3% 61.7% 100.00%

Con respecto a las actividades que realizan (Tabla 2) se presentan diferencias importantes en
cuanto al sexo y al tipo de actividad (y* [6, N = 80] = 14.042, p = .029, V = .42). Por una parte,
los hombres realizan mas actividades de tipo deportivo, mientras que las mujeres se involucran
mas en actividades sociales o recreativas, sin embargo, cerca de una tercera parte de los jévenes
de ambos sexos no realizan ningun tipo de actividad, lo cual cobra especial importancia en el

grupo de mujeres quienes se mantienen mas inactivas.

151



Tabla 2. Actividades extraescolares de la submuestra de jovenes en riesgo

Hombres Mujeres Total

% %
Deportivas 41.9 10.2 225
Sociales o recreativas 3.2 16.3 11.3
Musicales 9.7 10.2 10.0
Culturales 6.5 8.2 7.5
Religiosas 0 6.1 3.8
Académicas 16.1 16.3 16.3
Ninguna actividad 22.6 32.7 28.8

Sucesos de vida estresantes (SVE)
Las areas con mayor nivel de estrés en esta submuestra de jovenes son la familiar, personal, de

logros y fracasos y la social (Fig. 1) las cuales presentan elevaciones clinicamente significativas.
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Fig. 1. Perfil de los sucesos estresantes en los adolescentes no resilientes

Se evaluaron las diferencias de acuerdo al sexo en las areas de sucesos estresantes mediante
la prueba t de Student para muestras independientes. A partir de la informacion presentada en la
Tabla 3, podemos sefialar que existen diferencias significativas unicamente en el ambito de

logros y fracasos, donde los hombres informan mayor nimero de estresores que las mujeres.
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Tabla 3. Prueba t para sucesos de vida estresantes

Hombres Mujeres

X DE X DE t
Familiar 67.60 13.12 66.56 11.70 0.37
Social 60.34 9.19 65.11 13.27 -191
Logros y Fracasos 68.41 9.69 6211 8.87 299**
Salud 54.71 1197 59.49 12.62 -1.69
Personal 67.75 10.20 66.30 8.76  0.68
Problemas de Conducta  53.04 9.75 55.27 11.24 -0.91
Escolar 55.30 11.49 5488 1357 0.14

**p < 01

Inventario Autodescriptivo del Adolescente (IADA)

De manera complementaria a la evaluacion de los sucesos estresantes que viven en diferentes
ambitos los jévenes del subgrupo de riesgo por estrés y suicidio, se analizo también la existencia
de dificultades en cinco areas que pueden estar, a su vez, afectando su integridad emocional y
fisica.

Por tal motivo, se realiz6 un andlisis descriptivo para determinar cual es el area (s) en la (s)
que estos adolescentes manifiestan mayor malestar en funcion del Inventario Autodescriptivo del
Adolescente. En la figura 2, se muestran las puntuaciones t para cada dimension o area,

observandose una elevacién notoria en el &mbito familiar.
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Figura 2. Perfil de las dimensiones del IADA
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Respecto a las diferencias por sexo, son las mujeres quienes presentan mayores
problematicas en el area familiar en comparacion con los hombres, siendo estas diferencias

estadisticamente significativas (Tabla 4).

Tabla 4. Prueba t para las &reas del IADA

Hombres Mujeres
X DE X DE t
Familiar 57.28 8.38 65.28 12.77 -3.40%**
Social 53.36 11.40 52.14 12.58 4.39
Escolar 48.79 4.58 46.15 5.78 2.15
Personal 56.53 10.20 57.88 10.39 - 0.57
Salud 49.88 9.51 51.88 7.63 -1.04

**p < 001

Mediante la calificacion cualitativa del IADA, es posible hacer un analisis mas detallado
sobre las circunstancias de vida que presentan los jovenes y que podrian ponerlos en riesgo de
desarrollar alguna problematica. Cabe sefialar que lo que manifiestan los jovenes mediante este

instrumento es parte de la propia percepcion y evaluacion que hacen de su entorno.

De acuerdo con lo anterior, se evaluaron las diferencias de acuerdo al sexo dentro de las sub-
dimensiones de cada area del IADA, obteniendo diferencias estadisticamente significativas

unicamente en las sub-dimensiones correspondientes al ambito familiar y de salud (Tablas 5-6).

De acuerdo con la informacion de la Tabla 5, en el contexto familiar las mujeres manifiestan
mayor malestar que los varones en torno a seis dimensiones. A partir de lo cual, podemos sefialar
que dentro del ambiente familiar, las adolescentes indican no tener un buen espacio para estudiar
ni suficiente privacidad, no les gusta vivir en su casa, se sienten desadaptadas a este ambiente,
tienen algunas dificultades en la interaccién con los miembros de su familia y sienten que sus
padres esperan mucho de ellas. Reportan la presencia de problemas emocionales y de salud entre
sus padres y hermanos. Manifiestan la desaprobacion de sus padres en sus relaciones con amigos
y novios. De los conflictos dentro del sistema parental, sefialan que cuando sus padres pelean se
gritan e insultan, amenazan con divorciarse y alguno se va de la casa por algin tiempo; y que

cuando tienen disgustos con sus hermanos, se dejan de hablar por un tiempo.
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Tabla 5. Puntuaciones t para las sub-dimensiones del area familiar

Hombres Mujeres
Puntos de

X DE X DE t corte
Ambiente Familiar 1861 13.72 27.70 16.13 -2.60**  14.86
Calidad en las relaciones familiares ~ 7.71 829 10.12 10.24  -1.10 4.01
Dificultades familiares 6.45 7.17 7.66 6.41 -0.78 2.47
Problemas emocionales de los padres 2.84  4.63 572 6.71  -2.28* 2.31
Vinculo con los padres 855 545 8.70 6.07 -0.11 4.72
Desaprobacion relaciones 274 460 736 6.07 -3.87*** 2.71
Conflictos sistema parental 287 429 542 517 @ -2.29* 2.38
Control paterno 329 461 288 488 3.75 4.02
Conflicto con los hermanos 577 507 832 446 -2.36* 4.03
Control materno 194 360 144 354 0.68 3.37
Desaprobacion paterna 339 374 360 3.78 -2.47 177
Disgustos familiares 229 280 394 360 -217* 3.16
Limites familiares 481 355 6.26 351 -1.80 2.82
Problemas de salud de los padres 116 284 212 329  -1.39 1.54
Inconsistencia familiar 155 246 .88 1.86 1.30 1.25

*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Por lo que respecta al &mbito de salud (Tabla 6) también se obtuvieron diferencias
significativas de acuerdo al sexo que indican que las mujeres presentan mayor malestar fisico
relacionado con la presencia de mareos, dolores de cabeza, tensién, problemas estomacales y
emocionales; indican tener problemas de salud que frecuentemente les obliga a tomar medicinas,
pasar por largos periodos de enfermedad o tener problemas para respirar, asi como la falta de

habitos saludables como el no tener buen apetito y realizar poco ejercicio en comparacién con los

hombres.
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Tabla 6. Puntuaciones t para la sub-dimensién del area de salud

Hombres Mujeres

X DE X DE t
Patrones de consumo de tabaco 8.65 1498 8.26 10.72  0.12
Patrén de consumo de alcohol 12.00 12.16 11.14 10.14 0.34
Patrén de consumo de sustancias 206 3.08 162 357 0.57
Malestar fisico 587 530 11.86 6.44 -4.34***
Alteraciones del suefio 232 4.00 448 515 -1.13
Problemas de salud 1.16 277 256 330 -2.04*
Presencia de adicciones 597 417 480 4.28 1.20
Vulnerabilidad al consumo de sustancias  0.26  0.99 0.24 1.25 0.68
Problemas alimenticios 232 213 260 215 -0.56
Manejo inadecuado del tiempo libre 219 3.07 112 214 170
Habitos no saludables 200 244 318 269 -1.99*

*p<.05 ***p<.001

Riesgo de suicidio (IRIS)
Mediante el sistema de calificacion del IRIS, de la submuestra de jévenes en riesgo por estrés y
suicidio (n = 81), 26 adolescentes (32%) se ubicaron dentro de algin nivel de riesgo suicida y 55
(68%) de ellos presentaron malestar emocional asociado a esta problematica (Tabla 7). De los 26
adolescentes en riesgo de suicidio, observamos que el 3.7% de ellos se encuentran en riesgo alto,

14.6% en riesgo por intento y 15% en riesgo por ideacién e intencionalidad suicidas.

Tabla 7. Niveles de riesgo suicida de acuerdo al IRIS

f
Riesgo Alto (ideacion, planeacion, intento) 3
3.7%
Riesgo por intento (s) previo (s) 11
13.6%
Riesgo por ideacion e intencionalidad 12
14.8%
Riesgo por malestar emocional asociado 55
67.9%
Total 81
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Se determiné mediante un »* de independencia, la relacion entre la conducta suicida y el sexo
(Tabla 8), a partir de lo cual se concluye que la proporcion de mujeres que presentan riesgo alto,
por intento, ideacion o malestar emocional asociado al suicidio no es significativamente diferente

de la proporcion de hombres con estos riesgos y* (3, n = 81) = 2.37, p = .499, V = .17.

Tabla 8. Niveles de riesgo suicida del IRIS

Hombres Mujeres Total

Riesgo alto (ideacion, planeacion, intento) 2 1 3
6.5% 20%  3.7%

Riesgo por intento (s) previo (s) 3 8 11
9.7%  16.0% 13.6%

Riesgo por ideacion e intencionalidad 6 6 12
19.4% 12.0% 14.8%

Riesgo por malestar emocional asociado 20 35 55
64.5% 70.0% 67.9%

Total 31 50 81

38.3% 61.7% 100.0%

Por lo que respecta a la evaluacion de los reactivos criticos del IRIS, el 24.3% de esta
submuestra de riesgo contestd que ha pensado en suicidarse con una frecuencia de algunas veces

a casi siempre (Tabla 9).

Tabla 9. Frecuencia de la ideacion suicida

He pensado en suicidarme Hombres Mujeres Total

No, nunca 16 22 38
51.6% 44.0% 46.9%

Rara vez 6 17 23
19.4% 34.0% 28.4%

Algunas veces 7 11 18
16.4% 25.0% 21.8%

Casi siempre 2 0 2
6.5% 0% 2.5%

Total 31 50 81

38.3% 61.7% 100.0%
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Tabla 10. Prevalencia de la ideacion suicida

Hombres Mujeres total

Casos 9 11 20
No casos 22 39 61
Total 31 50 81

Prevalencia del riesgo 0.29 0.22 0.246

La prevalencia de la ideacion suicida (Tabla 10) es mayor en los hombres (2.9%) que en las

mujeres (2.2%).

Con respecto a la planeacion suicida (Tabla 11) el 19.7% de los jovenes sefialan haber
planeado su muerte durante los ultimos 12 meses con una frecuencia de algunas veces a casi
siempre.

Tabla 11. Frecuencia de la planeacion suicida

He planeado mi propia muerte Hombres Mujeres Total

No, nunca 17 35 52
548% 70.0% 64.2%

Rara vez 6 7 13
19.4% 14.0% 16.0%

Algunas veces 7 6 13
22.6% 12.0% 16.0%

Casi siempre 1 2 3
32% 4.0% 3.7%

Total 55 92 147

37.4% 62.6% 100.0%

Tabla 12. Prevalencia de la planeacion suicida

Hombres Mujeres total

Casos 8 8 16
No casos 23 42 65
Total 31 50 81

Prevalencia del riesgo 0.258 0.16  0.197

La prevalencia de la planeacion suicida, es mayor entre los hombres (2.6%) que entre las
mujeres (1.6%) (Tabla 12).

158



Finalmente, la frecuencia de respuesta para el intento de suicidio (Tabla 13) fue del 17.2%

entre aquellos jovenes que sefialan haberlo intentado de una vez a cuatro veces 0 mas.

Tabla 13. Frecuencia del intento suicida

He intentado quitarme lavida Hombres Mujeres Total

No, nunca 26 39 65
83.9% 78.0% 80.2%

Si, una vez lo intenté 4 6 10
129% 12.0% 12.3%

Si, dos veces lo he intentado 0 2 2
0% 4.0% 2.5%

Si, tres veces lo he intentado 1 0 1
3.2% . 0% 1.2%

Si, cuatro veces 0 mas 0 1 1
0% 2.0% 1.2%

No contesto 0 2 2
.0% 4.0% 2.5%

Total 31 50 81

38.3% 61.7% 100.0%

Tabla 14. Prevalencia del intento suicida

Hombres Mujeres Total

Casos 5 9 14
No casos 26 39 65
Total 31 48 79

Prevalencia del riesgo 0.161 0.187 0.177

En esta ocasion, la prevalencia del intento de suicidio es mayor en las mujeres (1.9%) que en
los hombres (1.6%) (Tabla 14).

Una vez obtenida la prevalencia de la conducta suicida, se deseaba conocer el impacto que
los sucesos positivos, 10s negativos, la ideacion y la planeacién suicida tienen en la probabilidad
de que los jovenes de este grupo puedan presentar intento de suicidio, para evaluarlo se empleo

un andlisis de regresion logistica.

El modelo completo fue estadisticamente significativo (y*[4, N = 81)] = 15.85, p < .003) lo
cual indica que logro distinguir entre los adolescentes que han y los que no han intentado
suicidarse. Explicé entre el 17.8% (R? de Cox y Snell) y el 29% (R? de Nagelkerke) de la

varianza en el intento de suicidio y clasificé correctamente al 86.4% de los casos.
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Como se muestra en la Tabla 15, dnicamente la variable de planeacién suicida contribuyd
significativamente al modelo y es el predictor més fuerte de presentar intento de suicidio en esta
submuestra de riesgo, con una razon de momios (OR) de 6.61, lo cual indica que el riesgo de
intentar suicidarse es casi siete veces mayor entre los jovenes que han planeado su muerte que
entre aquellos que no lo han hecho. A partir de estos resultados es posible determinar que el
riesgo de intentar suicidarse es més alto entre los hombres de este grupo debido a la prevalencia

que presentan para la planeacion suicida (2.6%).

Tabla 15. Regresion Logistica para el riesgo de intento suicida

IC. 95% para EXP(B)

B DE Wald gl p OddsRatio Inferior Superior
Sucesos Positivos  .076 .081 .880 1 .348 1.079 0.921 1.264
Sucesos Negativos -.002 .017 .011 1 .918 .998 965 1.033
Ideacion suicida 119 729 269 1 .101  3.309 192 13.818
Planeacion suicida 1.88 .746 6.41 1 .011 6.612 1.227 28.506
Constante -3.51 164 457 1 .032 .030

Estrategias de afrontamiento (CA-A)
Para identificar la manera en la que los jovenes no resilientes enfrentan diversas problematicas, se

aplico el Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes (CA-A).

Dentro de las principales estrategias empleadas por este grupo de jovenes (Fig. 3) destacan
las de Impotencia y Conducta Autolesiva y las de Rumiacion e Impulsividad; seguidas de las
Respuestas Fisiologicas y de las de tipo Evitativo; y en menor medida se encuentran aquellas
estrategias dirigidas al tener Pensamientos positivos y Buscar soluciones para resolver los

problemas, asi como el Buscar el Apoyo de los miembros de su Familia.
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Figura 3. Estrategias de afrontamiento grupo de riesgo por suicidio

Al evaluar las diferencias por sexo mediante la prueba t de Student (Tabla 16) se encontraron
diferencias estadisticamente significativas Unicamente en las estrategias de Distraccion y
busqueda de apoyo en el grupo de pares. Concretamente, son las mujeres quienes reportan mayor
uso de este tipo de estrategias en comparacion con los hombres. Ejemplos de algunos reactivos
que componen este factor son:

d. Intento olvidar el problema divirtiéndome con mis amigos.

e. Pido consejo a un amigo(a) para solucionarlo.

f. Platico el problema con alguien de confianza.

Tabla 16. Estrategias de afrontamiento, diferencias por género

Hombres Mujeres

X DE X DE t
Pensamiento positivo y Busqueda de soluciones 51.29 19.01 48.84 19.84 0.549
Respuestas Fisiologicas 63.84 17.92 65.77 18.32 -0.465
Rumiacion e Impulsividad 62.70 18.96 67.42 16.96 -1.164
Evitacion 64.19 22.52 59.80 22.88 0.845
Busqueda de apoyo en la familia 45.33 20.25 45.45 19.84 -0.028
Distraccion y basqueda de apoyo en el grupo de pares 49.41 24.39 60.72 20.17 -2.261*
Impotencia y conducta autolesiva 62.78 17.34 69.74 14.47 -1.868
Religion 59.16 18.83 60.17 19.01 -0.232

*p<.05
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Caracteristicas de personalidad (MMPI-A)
Al igual que la submuestra de adolescentes resilientes, a los jovenes no resilientes se les
administro la prueba de personalidad del MMPI-A para analizar sus caracteristicas en este

dominio.

En la aplicacion de este inventario, realizada mediante un seguimiento a cinco meses del
tamizaje, hubo muerte experimental de los participantes debido a que algunos de ellos ya no
asistian a clases porque se dieron de baja y/o no se reinscribieron, o bien porque eran alumnos

muy irregulares y su asistencia era muy escasa.

Debido a lo anterior, de los 81 alumnos en riesgo por estrés y suicidio se caracterizd a 59 de
ellos, de los cuales se excluyeron tres casos debido a que sus perfiles del MMPI-A se invalidaron
por presentar puntuaciones altas (T > 70) en la escala de inconsistencia de las respuestas

variables (INVAR o VRIN, por sus siglas en inglés).

De los 56 alumnos evaluados, 19 eran hombres y 37 mujeres; el 50% cursaba el segundo

semestre y el otro 50% el cuarto. EI 71% asistia al turno matutino y el 29% al vespertino.

Los rasgos de personalidad que caracterizan a este grupo, se describen de acuerdo al sexo
mediante los perfiles de las escalas béasicas, de contenido y suplementarias del MMPI-A.

Interpretacion del Perfil Masculino
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Figura 4. Perfil masculino, escalas de validez y clinicas del MMPI-A.
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Escalas clinicas.
Mediante el perfil de las escalas clinicas (Fig. 4) se distinguen algunas elevaciones moderadas o

moderadamente elevadas (T60-64) en tres escalas.

La puntuacion de la escala de Psicastenia 7 Pt (T62) nos indica que estos adolescentes se
muestran ansiosos, tensos y aprensivos. Presentan sentimientos de inseguridad, inadecuacion e
inferioridad; posibles problemas de concentracion y pensamientos obsesivos; una tendencia a ser
autocriticos, perfeccionistas, rumiantes y moralistas, asi como tener mucho control de sus

emociones y sentirse incomodos ante la expresion de sus sentimientos.

Por lo que respecta al segundo pico del perfil, las puntuaciones de la escala de Depresion 2 D
(T 60) indican la presencia de algunos sentimientos de apatia, descontento, desesperanza,
infelicidad, culpa o vergiienza. Asi como falta de seguridad y un sentido de inadecuacion y

pesimismo, posiblemente vinculado con cierto retraimiento y aislamiento social.

La puntuacién en la escala de Introversién Social 0 Is (T 59) complementa algunas
caracteristicas ya mencionadas en las otras escalas, como el que los jovenes se muestran

reservados, timidos, inseguros e incbmodos ante situaciones sociales.

Escalas de contenido.
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Figura 5. Perfil masculino, escalas de contenido y suplementarias del MMPI-A
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De manera complementaria a las escalas clinicas, las puntuaciones en las escalas de
contenido (Fig. 5) como la escala de ANS Ansiedad (T60) indican que estos jovenes pueden tener
sintomas de tension, preocupaciones frecuentes, dificultades para conciliar el suefio, lo que les
lleva a tener poca resistencia y sentir cansancio. Pueden también tener problemas de
concentracion, confusion e incapacidad para continuar las tareas. Posiblemente se sienten tristes,
nerviosos, ansiosos y sean rumiantes lo cual les puede llevar a tener algunos pensamientos

relacionados con la ideacion suicida.

Por lo que sugiere la puntuacién en la escala de Obsesividad Obs (T 60) llegan a manifestar
preocupacion excesiva y pensamientos repetitivos e intrusivos, lo cual les dificulta tomar

decisiones.

La puntuacion de la escala de Baja Autoestima BAE (T 60) confirma que los adolescentes de
este grupo tienen opiniones negativas de si mismos y falta de confianza, sentimientos de
inadecuacion e incompetencia. Son pasivos en sus relaciones interpersonales y pueden ceder

facilmente ante las presiones de otros. No se sienten capaces de planear su propio futuro.

Escalas Suplementarias.
Se observa (Fig. 5) que la puntuacion mas elevada es la de la escala de Ansiedad ANS (T60). Lo
cual sugiere que, complementariamente con la escala de contenido ANS Ansiedad (T60), estos
jévenes presentan sentimientos de culpa, angustia, estrés, tension, ansiedad, malestar emocional y
trastornos emocionales generalizados. Pueden ser sujetos muy auto-criticos, inhibidos, temerosos,
rumiantes y fécilmente alterables en situaciones sociales. Esta escala esta altamente
correlacionada con una mayor incidencia de presentar problemas relacionados con pensamientos,

ideacion e intentos de suicidio (Gordon, 1989).

Tareas del desarrollo
Las puntuaciones altas obtenidas en las escalas de Psicastenia (Pt, T = 62), Depresion (D, T =
60), Introversion social (Is, T = 59); Obsesividad (Obs, T = 60); Baja autoestima (BAE, T = 60);
y Ansiedad (A-A, T = 60) indican que los jovenes de este grupo presentan caracteristicas que
obstaculizan el buen funcionamiento psicoldgico vinculado con los procesos normales del
desarrollo adolescente; debido a que se les dificulta establecer relaciones interpersonales y

mantener vinculos emocionales con otras personas ya que tienden a ser inhibidos y sensibles a los
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desaires y al rechazo; tienen un autoconcepto negativo y poca confianza en si mismos; se
muestran ansiosos, inseguros, tensos e indecisos lo que les genera dificultades para planear su

futuro y tomar decisiones.

Interpretacion del Perfil Femenino
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Figura 6. Perfil femenino, escalas de validez y clinicas del MMPI-A.

Escalas de control o validez.
Tal y como se observa en la fig. 6, la puntuacion en la escala de mentira L (T = 51) indica que las
jévenes de esta submuestra de riesgo fueron honestas al contestar la prueba al reflejar un balance

adecuado entre el reconocimiento y la negacion de sus faltas sociales.

La puntuacion en la escala de infrecuencia F (T = 53) refleja que han vivido experiencias de
vida inusuales, que son hasta cierto comunes durante la adolescencia. Por su parte, la puntuacién
en la escala de Defensividad K (T = 46) indica cierto equilibrio entre los recursos de auto-
proteccion y auto-cuidado que tienen estas adolescentes, pudiendo no siempre contar con muchos

recursos.
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Escalas clinicas.
Por lo que respecta a las escalas clinicas (Fig. 10) no se observan elevaciones clinicamente
significativas debido a que ninguna se encuentra por arriba de T65, sin embargo algunas escalas
tienen puntuaciones entre T60-64, consideradas como puntuaciones moderadas 0 moderadamente

elevadas.

La elevacion en la escala de Hipocondria 1 Hs (T63) indica que las mujeres de este grupo
muestran preocupaciones por la salud y la enfermedad asociadas a quejas fisicas, asi como una
tendencia a manifestar respuestas somaticas al estrés, las cuales pueden incluir trastornos
alimentarios. La elevacién en esta escala puede indicar un aumento en la probabilidad de tener
problemas relacionados con diagndsticos neuroticos. Es posible que los otros las vean como
centradas en si mismas, pesimistas, insatisfechas, cinicas, demandantes, criticas y egoistas;
tienden a manifestar poco insight en la psicoterapia. Es probable que reporten problemas
escolares, incluyendo dificultades académicas y de ajuste, asi como problemas familiares y

dificultades econémicas.

La elevacidn de la escala de Histeria 3 Hi (T61) nos sefiala una tendencia de estas mujeres a
reaccionar ante el estrés o la ansiedad mediante la somatizacion y del desarrollo de sintomas
fisicos. Se muestran centradas en si mismas, egocéntricas e inmaduras con fuertes necesidades de
carifio, atencion, aceptacion y aprobacion social. Pueden ser ingenuas y mostrar poco insight en

areas problematicas.

Finalmente, la elevacion en la escala de Depresion 2 D (T60) relacionada con la presencia de
algunos indicadores de insatisfaccion con la propia vida, nos indica que estas adolescentes
pueden estar reportando algunos sentimientos de desanimo, desesperanza, infelicidad, apatia,
falta de interés en actividades, moral baja, autoestima pobre, retraimiento y aislamiento social,
hipersensibilidad, quejas y problemas fisicos. Esta escala es una medida de depresion que puede
estar asociada a ideas e intentos suicidas, a través de la presencia de sentimientos de culpa,
verguenza, autocritica, incapacidad y pesimismo, por lo tanto su elevacién representa un aspecto
clinico muy importante a considerar, especialmente en este grupo de mujeres en riesgo de

suicidio.
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Escalas de contenido.
Mediante el perfil de las escalas de contenido (Fig. 7) se observan como picos las escalas de
Preocupacion por la salud SAU (T61) y Ansiedad ANS (T59).
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Figura 7. Perfil femenino, escalas de contenido y suplementarias del MMPI-A

La elevacidn en la escala de Preocupaciones por la Salud SAU (T61) sugiere la presencia de
problemas fisicos que interfieren con sus diversiones o con sus actividades extra escolares y que
pueden contribuir a un significativo ausentismo escolar. Sus quejas fisicas pueden estar asociadas
a problemas gastrointestinales o neuroldgicos mas especificos. Pueden sentir cansancio, debilidad

y fatiga.

La puntuacion de la escala de ANS Ansiedad (T59) indica que estas adolescentes tienden a
sentirse ansiosas, tensas, nerviosas y con algunos pensamientos rumiantes. Pueden tener
dificultades para conciliar el suefio, sentir cansancio, poca resistencia, problemas de
concentracion, confusion e incapacidad para continuar las tareas, asi como tener sentimientos de
inconformidad con su cuerpo. Pueden presentar sentimientos de tristeza y depresion, asi como

altas probabilidades de tener pensamientos e ideacion suicida.
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Escalas suplementarias.
No se presentan elevaciones altas 0 moderadas, Unicamente se observa que las escalas con mayor
puntuacion son las escalas de Ideacién Suicida (T58) y de Ansiedad A-A (T57). Estas escalas
proporcionan informacion muy vinculada con la presencia de riesgo suicida en este grupo de

chicas.

Tareas del desarrollo
Las puntuaciones obtenidas en las escalas de Depresion; Ansiedad y Problemas Familiares
indican que las mujeres de este grupo presentan caracteristicas desfavorables para las tareas del
desarrollo que se espera realicen es esta etapa, ya que se muestran tensas, inseguras, con un
autoconcepto negativo, son demandantes y dependientes, asi como poco tolerantes a la
frustracion; son pesimistas y se sienten inconformes con su vida, sienten que nadie las entiende y

que viven en un ambiente negativo.
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Comparacion de grupos: resilientes y no resilientes ante el suicidio.

En respuesta al tercer objetivo de esta fase, que considera la comparacién de los atributos
personales de los dos grupos de jovenes: resilientes y no resilientes, a continuacion se presentan

los andlisis comparativos que evalUan dichas caracteristicas.

En primer lugar se busco comparar las caracteristicas sociodemograficas entre los grupos de
resilientes y no resilientes, en funcion de lo cual se empled el indicador estadistico chi cuadrado
(x2). Posteriormente, se evaluaron las diferencias entre los niveles de estrés de los grupos
mediante la prueba t de Student para muestras independientes asi como la magnitud del efecto

mediante el coeficiente de Cohen (d).

Por lo que respecta a los atributos personales, por un lado se analizaron las diferencias en los
puntajes del Cuestionario de Afrontamiento mediante una prueba t para muestras independientes.
Y por el otro, se analizaron las diferencias en las puntuaciones del MMPI-A de cada grupo de
escalas mediante el ANOVA de un factor, y se estimd el tamafio del efecto con el indice eta al

cuadrado (n2).

Informacién Sociodemografica
De la muestra de adolescentes en riesgo, el 45% (n = 67) se clasificé como resiliente y el 55% (n
= 81) como no resiliente ante el riesgo de suicidio. La tabla 1 muestra las variables
sociodemogréaficas de los jovenes, con respecto a lo cual no se encontraron diferencias

significativas entre los grupos.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

%

. . 2
Variable Categoria Resilientes No resilientes ©oghp
Sexo Hombres 433 383 020210653
Mujeres 56.7 61.7
Tipo de familia Monoparental  25.4 30.9 0.307 1 0.579
Nuclear 74.6 69.1
Tipo de actividades Deportivas 38.5 22.5 8.803 6 0.185
Sociales 4.6 11.3
Musicales 16.9 10.0
Culturales 7.7 75
Religiosas 3.1 3.8
Académicas 9.2 16.3
Ninguna 20.0 28.8
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Sucesos de vida estresantes (SVE)

El andlisis del nivel de estrés entre el grupo resiliente y el no resiliente se realizd mediante una
prueba t para muestras independientes para cada una de las areas de sucesos estresantes. Se
encontraron diferencias significativas en los sucesos negativos de las areas familiar y personal
(Tabla 2). La magnitud de la diferencia entre las medias para el area familiar (diferencia de
medias = 4.23, 95% IC: 0.19 a 8.26) de acuerdo al tamafo del efecto fue pequefia (d = 0.342),
sugiriendo que el 30% de los adolescentes no resilientes tienen mayores dificultades de tipo
familiar en comparacion con los resilientes. Por lo que respecta al area personal, la magnitud de
la diferencia entre las medias (diferencia de medias = 6.46, 95% IC: 3.08 a 9.84) segun el tamafio
del efecto fue media (d = 0.625) lo cual indica que alrededor del 60% de los adolescentes no

resilientes tienen mayores estresores a nivel personal que el grupo de adolescentes resilientes.

Tabla 2. Prueba t para sucesos de vida estresantes

Resilientes No resilientes

X DE X DE t p
Familiar 62.73 1259  66.96 12.20 2.07  0.040
Social 6245 11.37 63.29 12.04 0.43 0.666
Logros y Fracasos 62.07 11.71 64.52 9.63 140 0.164
Salud 59.39 1350 57.66 1252 -0.81 0.422
Personal 60.39 1150 66.85 9.30 3.70  0.001
Problemas de conducta 55,58 12.19 54.42 1069 -0.61 0.539
Escolar 5749 1372 55.04 12.74  -112 0.263

Estos datos se complementan con la informacién del IADA, donde los jovenes no resilientes

presentan mayor malestar emocional en las areas familiar y personal (Tabla 2.1)

Tabla 2.1. Prueba t para areas de malestar emocional IADA

Resilientes No resilientes
X DE X DE t p
Familiar 53.29 9.94 62.21 11.90 4.89 0.001
Social 46.89 9.17 52.60 12.09 3.26 0.001
Escolar 43.99 5.27 47.16 5.48 3.56 0.001
Personal 44.50 8.27 57.36 10.28 8.44 0.001
Salud 51.16 10.42 51.12 8.40 -0.028 0.977
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Estrategias de afrontamiento(CA-A)

Se evaluo la diferencia en el uso de estrategias de afrontamiento entre los grupos mediante el

analisis de varianza. Tal como se observa en la Fig. 1 y en la Tabla 3, existen diferencias

significativas entre los grupos, las cuales nos indican que los jovenes no resilientes emplean mas

estrategias vinculadas con la impotencia y conducta autolesiva, rumiacion e impulsividad, y

tienden a desarrollar mas respuestas de tipo fisiolégico que los jovenes resilientes, quienes

emplean mas estrategias relacionadas con tener pensamiento positivo y estar orientados a la

busqueda de solucidn de problemas, asi como al buscar mayor de apoyo en la familia.
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Figura 2. Estrategias de afrontamiento grupos resiliente y no resiliente

Tabla 3. Estrategias de afrontamiento, diferencias por grupo de riesgo

Resilientes No resilientes

X DE X DE F p 72
Pensamiento positivo y Blsqueda de soluciones 56.48 19.57 49.77 19.45 4.669 032 .030
Respuestas Fisioldgicas 54.11 18.26 65.03 18.08 14.853 .001 .092
Rumiacion e Impulsividad 57.34 17.65 65.62 17.79 14.407 001 .089
Evitacion 54,88 21.16 61.48 22.7 3.231 .074 .021
Busqueda de apoyo en la familia 51.46 17.85 4541 19.87 4.089 .045 .027
Distraccion y bisqueda de apoyo en el grupo de pares 58.41 23.1 56.39 22.43 241 .624 .001
Impotencia y conducta autolesiva 56.08 14.94 67.07 15.89 8.199 .005 .053
Religion 65.96 16.97 59.78 18.83 .527 469 .003
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Caracteristicas de personalidad (MMIP-A)
Respecto a las caracteristicas de personalidad, se evaluaron diferencias (p < .05) por género y

factor de resiliencia en las escalas de control, clinicas, de contenido y suplementarias del MMPI.

Se obtuvieron los perfiles para representar graficamente las diferencias (Figs. 1- 3) y
mediante la informacion presentada en las tablas (3- 5) se muestran los resultados en los que el

analisis de varianza mostro diferencias entre los grupos.

Escalas de control y clinicas
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= #= MUJERES RESILIENTES === MUJERES NO RESILIENTES

120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

Puntuaciones T

F1 F2 F L K 1Hs 2D 3Hi 4Dp S5Mf 6Pa 7Pt 8Es 9Ma Ols

Figura 1. Valores T obtenidos por los grupos de adolescentes varones y mujeres,
resilientes y no resilientes en las escalas de validez y clinicas del MMPI-A.

En las escalas de control se obtuvieron diferencias significativas en todas las dimensiones
(Tabla 3). Los tamafios del efecto evaluados mediante eta al cuadrado mostraron que estas
diferencias son medias, y que explican entre el 8.7% y el 26.6% de la varianza.
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Tabla 3. Diferencias en los valores de las escalas de control del MMPI-A

Hombres Mujeres Total
Resilientes -I\.lo Resilientes -l\-lo
G4 resilientes =26 resilientes N =106
n=19 n=37
Escalas de Media Media Media Media Media F p 75’
Control (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
Infrecuencia 45.54 51.05 46.92 55.81 50.45 7.094 .001 0.17
Fl (5.27) (9.05) (5.28) (13.57) (10.43)
Infrecuencia 43.63 50.16 41.77 50.97 46.91 12.356 .001 0.27
F2 (5.19) (6.55) (3.50) (9.33) (7.92)
Infrecuencia 43.67 50.37 43.35 53.27 48.14 11.210 .001 0.25
F (4.88) (6.82) (3.55) (11.56) (9.08)
Mentira 49.88 47.32 56.65 50.95 51.45 3.251 .025 0.09
L (9.34) (9.65) (13.07) (9.90) (10.94)
Defensividad 50.00 43.32 55.54 45.97 48.75 7.552 .001 0.18
K (10.28) (8.06) (10.08) (9.47) (10.45)

Mediante el analisis post hoc (Scheffé) se determind que las diferencias en las puntuaciones
de las escalas de Infrecuencia, todas ellas indicadores de desajuste psicoldgico, se ubican para F1
entre las mujeres no resilientes y los hombres (p = .001) y mujeres resilientes (p = .006). Para F2,
las diferencias se presentaron entre los dos grupos de riesgo independientemente del género, es
decir, entre los hombres no resilientes y los hombres (p = .027) y mujeres resilientes (p = .002), y
entre las mujeres no resilientes y los hombres y mujeres resilientes (p = .001). Mientras que para
la F, algunas diferencias se ubican por una parte entre los hombres no resilientes y las mujeres
resilientes (p = .042) y las mas significativas estan entre las mujeres no resilientes y los hombres
y mujeres resilientes (p = .0001). En la escala de Mentira L, vinculada con la apertura para
contestar la prueba, no existen diferencias significativas de acuerdo con la correccién de
Bonferroni a partir de lo cual se estableci6 un p < .01. Mientras que para la escala de
Defensividad K, relacionada con los recursos que poseen para resolver las dificultades, las
diferencias se encontraron entre las mujeres resilientes y los hombres (p = .001) y mujeres no

resilientes (p = .003) lo cual indica que las mujeres resilientes tienen mayores recursos.
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De acuerdo con los datos de la tabla 4, se observan diferencias significativas en todas las
escalas clinicas con una magnitud grande (72 > 0.15) a excepcion de la escala de Hipomania. Se
omiten los datos de la escala 5 Masculinidad-Feminidad, debido a que no esta considerada como
una escala clinica y a que su uso e interpretacion debe realizarse en funcidn del género (Archer

comunicacion personal, 13 de mayo, 2011).

Tabla 4. Diferencias en los valores de las escalas clinicas del MMPI-A

Hombres Mujeres Total
Resilientes No resilientes Resilientes No resilientes _
n=24 n=19 n= 26 N
Media Media Media Media Media F p 7
Escalas Clinicas (DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
1 Hs 50.38 56.05 47.73 63.11 55.19 11.837 .001 0.258
Hipocondria (11.44) (11.89) (9.30) (11.48) (12.65)
2D 50.63 59.74 46.96 60.30 54.74 11.865 .001 0.259
Depresion (7.21) (11.94) (8.71) (11.36) (11.51)
3 Hi 51.83 51.68 51.12 61.00 5483 7.249 .001 0.175
Histeria (10.82) (9.69) (8.14) (10.73) (10.85)
4 Dp 47.08 55.32 47.88 58.22 52.64 9.338 .001 0.215
Desviaciéon Psicopatica  (8.33) (8.77) (9.38) (10.98) (10.75)
6 Pa 47.25 5411 46.46 55.22 51.07 6.458 .001 0.159
Paranoia (5.30) (11.24) (7.74) (11.31) (10.11)
7 Pt 48.79 61.53 44.62 56.97 5291 15.569 .001 0.314
Psicastenia (9.11) (8.16) (8.37) (10.99) (11.31)
8 Es 46.63 54.05 44.73 56.24 50.85 9.709 .001 0.222
Esquizofrenia (8.04) (8.46) (7.19) (12.13) (10.72)
9 Ma 52.71 52.74 49.62 54.05 52.42 1.023 .386 0.029
Hipomania (9.33) (11.42) (5.69) (11.85) (10.01)
Ols 45.13 58.53 42.96 55.19 50.51 13.900 .001 0.290
Introversion Social (9.67) (12.28) (7.73) (10.46) (11.75)

Concretamente, el analisis post hoc (Scheffé) indica que las diferencias entre los hombres y

mujeres de ambos grupos se encuentran en las escalas de Depresion (p = .01), Psicastenia (p =
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.01) e Introversién social (p = .001). Para las escalas de Hipocondrias y Desviacion Psicopatica,
las diferencias se ubican entre las mujeres no resilientes y los hombres y mujeres resilientes (p =
.001), al igual que en la escala de Paranoia, donde las mujeres no resilientes difieren de los
hombres (p = .019) y mujeres resilientes (p = .006). En la escala de Histeria, las puntuaciones en
las medias de las mujeres no resilientes fueron significativamente mas altas que las de los
hombres no resilientes (p =.015), los hombres resilientes (p = .009) y las mujeres resilientes (p =
.003). Mientras que en la escala de Esquizofrenia las puntuaciones de los varones no resilientes
difieren de las mujeres resilientes (p = .019) y las de las mujeres no resilientes son superiores a

las de hombres (p =.003) y mujeres resilientes (p = .0001).

Desde una perspectiva clinica, se aprecia que los perfiles de los grupos no resilientes son mas
elevados que los de los resilientes (Fig. 1). En especial, el perfil de las mujeres no resilientes se
caracteriza por tener puntuaciones T > 60 en las escalas de Hipocondriasis, Depresion e Histeria.
Los adolescentes varones no resilientes punttian por arriba de T 60 la escala de Psicastenia y
marginalmente la de Depresion (ver grafica 1). Mientras que los perfiles de los adolescentes
resilientes (mujeres y varones) no presentan ninguna elevacion clinica, en ningin caso se

superan valores T > 55 en ninguna escala.

En cuanto a valores T < 45 conviene destacar que las mujeres resilientes se muestran
especialmente bajas en las escalas de Introversion social, Psicastenia y Esquizofrenia. Es decir, se
muestran socialmente expansivas, gregarias, enérgicas y activas, confiadas, y acomodan su
pensamiento a la realidad, son convencionales, précticas y prudentes en la aproximacion a los
problemas (Archer, 2005). Los varones resilientes por su parte, se muestran especialmente

gregarios, enérgicos y socialmente expansivos.
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Escalas de contenido

« -+ HOMBRES RESILIENTES e=== HOMBRES NO RESILIENTES

== &= MUJERES RESILIENTES «=ge== MUJERES NO RESILIENTES

120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

Puntuaciones T

ANS OBS DEP SAU ENA DEL ENJ CIN PCO BAE ASL ISO FAM ESC RTR

Figura 2. Valores T obtenidos por los grupos de adolescentes varones y mujeres,
resilientes y no resilientes en las escalas de contenido del MMPI-A.

Por lo que respecta a las escalas de contenido (Tabla 5) se obtuvieron diferencias significativas en
trece escalas con un tamafio del efecto grande (5% > .08). Las escalas de Cinismo y de Problemas

de conducta no ofrecieron diferencias relevantes.

Mediante las pruebas post hoc (Scheffé) estas diferencias entre los hombres y mujeres de
ambos grupos se identifican en las escalas de Ansiedad (p = .01) y Depresion (p =.001).

Por otra parte, los hombres no resilientes refieren mayores dificultades en las escalas de
Obsesividad, Baja Autoestima y Rechazo al Tratamiento que los hombres y mujeres resilientes (p
= .01). Mientras que las mujeres no resilientes refieren mas dificultades en las escalas de
Preocupacion por la Salud y Problemas Familiares, en comparacion con los hombres y mujeres
resilientes (p = .0001).
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Tabla 5. Diferencias en las escalas de contenido del MMPI-A

Hombres Mujeres Total
- No . No
Re'\SlllzleznieS resilientes Re:l,llzle;ées resilientes N =106
N =19 N =37
. Media Media Media Media Media F p ‘
Escalas de Contenido (DE) (DE) (DE) (DE) (DE) n
ANS 49.13 60.32 46.73 59.24 54,08 11.196 0.000 0.247
Ansiedad (10.54) (8.79) (9.00) (12.16) (11.96)
OBS 49.13 59.95 44.88 54.70 51.97 10.688 0.000 0.239
Obsesividad (8.89) (10.25) (7.51) (12.03) (10.90)
DEP 46.79 58.21 42.77 57.62 51.63 18.945 0.000 0.357
Depresion (9.19) (7.67) (7.10) (10.89)  (11.25)
SAU 48.21 54.37 47.92 60.89 53.67 11.840 0.000 0.258
Preocupaciones
por la salud (9.22) (10.93) (7.03) (11.49)  (11.38)
ENA 45.17 54.63 44.27 55.08 50.10 9.905 0.000 0.225
Enajenacion (9.24) (11.46) (6.99) (10.52)  (10.83)
DEL 47.46 50.95 43.88 50.22 48.17  3.191 0.027 0.086
Pensamiento
delirante (8.59) (8.95) (7.44) (10.42) (9.37)
ENJ 48.63 54.89 44.42 52.65 50.12 5.642 0.0010.142
Enojo (8.69) (10.55) (8.30) (10.52) (10.24)
CIN 48.00 51.21 45.46 52.19 49.42 2586 0.057 0.071
Cinismo (8.18) (9.35) (10.79) (11.18) (10.39)
PCO 45.67 51.84 44.81 49.14 47.77  2.337 0.078 0.064
Problemas de
conducta (8.75) (13.14) (8.05) (10.49) (10.31)
BAE 43.75 60.05 43.54 53.81 50.13 17.637 0.000 0.341
Baja autoestima (8.05) (11.31) (7.42) (9.81)  (11.17)
ASL 45.92 54.16 48.92 53.19 50.67 5.026 0.0030.128
Aspiraciones (6.62) (10.22) (7.87) (9.01) (8.97)
limitadas
ISO 45.83 55.53 45.27 53.59 50.14 4944 0.003 0.126
_Incomodidad en (7.73)  (1465)  (849) (1403  (12.42)
situaciones sociales
FAM 45.75 52.74 44.69 57.78 50.94 11.374 0.000 0.250
Problemas familiares
(8.46) (8.59) (10.21) (11.48) (11.46)
ESC 43.96 53.47 45.42 51.78 48.75 5.894 0.001 0.147
Problemas escolares  (8.46) (8.47) (10.55) (9.900  (10.17)
RTP 43.13 58.68 41.81 54.00 49.39 15.284 0.000 0.310
Rechazo al 829  (1321)  (678)  (1L73)  (12.22)

tratamiento

Desde el aspecto clinico, en la Fig. 2 se aprecia que los perfiles de los grupos no resilientes
son mas elevados que los de los resilientes. Especialmente el perfil de las mujeres no resilientes
se caracteriza por presentar valores T > 60 la escala de Preocupaciones por la salud. Los varones

no resilientes presentan valores T > 60 las escalas de Ansiedad, Obsesividad, y Baja autoestima.
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Los perfiles de los adolescentes resilientes (hombres y mujeres) no presentan alguna
elevacion clinica, en ningln caso se presentan valores T > 50 en ninguna escala. Los varones
resilientes presentan valores T < 45 en las escalas de Autoestima, Problemas escolares y Rechazo
del tratamiento, lo cual indica que son jovenes especialmente seguros de si mismos, adaptados al
entorno educativo y dispuestos a aceptar ayuda. Las mujeres resilientes, por su parte, presentan
valores T < 45 en las escalas de Depresion, Enajenacion, Pensamiento delirante, Enojo, Baja
autoestima, Problemas familiares y Rechazo al tratamiento. Ello indica que son adolescentes que
se destacan por tener autoestima alta, ser entusiastas, no recurren al enojo, muestran un
pensamiento realista, estdn bien adaptadas al entorno familiar y se muestran dispuestas a recibir

ayuda.

Escalas suplementarias

+« 48+ HOMBRES RESILIENTES === HOMBRES NO RESILIENTES
= &= MUJERES RESILIENTES == MUJERES NO RESILIENTES

120
115
110
105
100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

Puntuacion T

MAC-A RPAD TPAD INM A-A R-A IDEA SUICI

Figura 3. Valores T obtenidos por los grupos de adolescentes varones y mujeres,
resilientes y no resilientes en las escalas suplementarias del MMPI-A.

Finalmente, en las escalas suplementarias (Tabla 6) se obtuvieron diferencias significativas
en la escala de Inmadurez (INM), que de acuerdo con las comparaciones multiples de Scheffé,
estas diferencias se encuentran entre los hombres y mujeres no resilientes en comparacién con los
hombres y mujeres resilientes (p = .001). Esta tendencia se presenta también en las escalas de
Ansiedad (A-A) y en la de Ideacion suicida, donde los hombres y mujeres no resilientes puntian
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mas alto que los hombres y mujeres resilientes (p = .01). Especialmente la escala de Ansiedad A-

A, la cual puede considerarse como un indice de malestar general.

Tabla 6. Diferencias en las escalas suplementarias y en la escala experimental de Ideacion
suicida del MMPI-A

Hombres Mujeres Total

. No . No
Rerflllzrz[es resilientes Rerflllezrges resilientes N =106
B n=19 B n=37
) Media Media Media Media Media F p
Escalas Suplementarias
(DE) (DE) (DE) (DE) (DE)
RPAD- 46.50 53.74 47.27 53.24 50.34 4.204 0.008 0.110

Reconocim-ento de

y/o drogas

TPAD 45.63 49.37 47.81 51.92 49.03 1.782 0.155 0.050

Tendencia a problemas
con alcohol y/o drogas ~ (8.00) (12.36) (11.46) (11.15) (10.96)

INM 42.83 53.74 42.46 5168  47.78 11546 0.000 0.253
Inmadurez (6.66) (10.31)  (6.45) (9.94)  (9.80)

A-A 47.21 60.21 43.96 56.59 5202 16.109 0.000 0.321
Ansiedad (9.04) (9.40) (8.36)  (10.33)  (11.28)

R-A 50.13 48.47 50.96 5024 5008 0221 0.882 0.006
Represion (8.81) (1024)  (10.23)  (11.21)  (10.18)

Ideacién 46.94 56.31 42.88 58.05 5150 18.472 0.000 0.352
suicida (7.73) (765  (623)  (11.56)  (10.98)

A nivel clinico, es factible determinar (Fig. 3) que los chicos no resilientes se caracterizan
por mostrar valores T > 60 en la escala de ansiedad. Las mujeres no resilientes no presentan
ningun valor por encima de T > 60. Los hombres y mujeres resilientes obtienen valores T <45 en
la escala de Inmadurez, y ademas las mujeres destacan por obtener valores T< 45 en las escalas
de Ansiedad y Riesgo suicidio. Ello indica elevada madurez personal y emocional en hombres y

mujeres asi como estabilidad y control emocional, y un bajo riesgo suicida en las mujeres.
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Modelo de proteccion-vulnerabilidad
Para determinar como se relacionan las variables propuestas en el modelo de proteccion
vulnerabilidad en el cual se basa este estudio, se realizd primero un analisis de correlaciones y
posteriormente se realizd un andlisis discriminante para poder concluir cuales son las variables de
riesgo o proteccion que mejor predicen el que los jovenes sean resilientes o no resilientes, es
decir, aquellas que mejor clasifican a los grupos de riesgo considerando los sucesos estresantes,

las caracteristicas de personalidad y las estrategias de afrontamiento.

En las figuras 4 y 5 se presentan los modelos de correlaciones entre las variables de estrés,
malestar emocional y estrategias de afrontamiento para los grupos de resilientes y no resilientes, a
partir de lo cual se puede observar que la interaccion entre el estrés y los factores de riesgo y

proteccidn son muy distintos entre los dos grupos.
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Con respecto al modelo de riesgo-proteccion para el grupo de jovenes resilientes, se observa
que dentro de la dindmica familiar, el tener méas sucesos positivos esta relacionado con emplear
estrategias de afrontamiento que involucren la busqueda de apoyo en la familia. Asi mismo, por
lo que respecta al &mbito social vinculado con las pautas de interaccion de los adolescentes en su
grupo de pares, el tener mas sucesos positivos esta relacionado con tener menores sentimientos de
inseguridad. Por su parte, en el ambito personal el tener mas sucesos positivos estd asociado con
un mayor control materno, mientras que el tener sucesos negativos estad relacionado con tener
malestares fisicos, problemas emocionales de los padres y poca calidad en las relaciones
familiares. Por lo que respecta a los sucesos negativos en el &mbito de la salud, estos estan
relacionados con tener mayor control paterno, asi como un patrén de consumo de tabaco, alcohol
y sustancias. En lo referente a los eventos negativos vividos en el contexto escolar, éstos se
encuentran relacionados con tener un rendimiento inadecuado asi como emplear estrategias de
afrontamiento dirigidas al tener un pensamiento positivo y blasqueda de soluciones. Finalmente,
el empleo de la religion como estrategia de afrontamiento en este grupo de jovenes, se encuentra

relacionado con tener mayores sentimientos de inseguridad y susceptibilidad social.

Por lo que respecta al grupo de no resilientes, las principales relaciones entre los factores de
riesgo, se encuentran en el &mbito de la salud donde a mayores sucesos negativos mayor patron
de consumo de sustancias; mientras que en el ambito escolar, entre mas sucesos negativos mayor
rendimiento inadecuado y mayores problemas de relacion. Por otra parte, los sucesos negativos
vividos en el area de logros y fracasos estan vinculados con el que los padres presenten
problemas de salud. En cuanto a las estrategias de afrontamiento como factores de riesgo o
proteccion, la basqueda de apoyo en la familia se relaciona con tener un vinculo pobre con los
padres, un ambiente familiar negativo, vulnerabilidad emocional y poca calidad en las relaciones
familiares. Mientras que el emplear estrategias de afrontamiento asociadas con la busqueda de
apoyo en los pares se relaciona con tener relaciones interpersonales satisfactorias y mayor
inconsistencia familiar; por otra parte, el tener un pensamiento positivo y estar orientado a la
busqueda de soluciones, esta relacionado de manera negativa con la insatisfaccion escolar. El
empleo de estrategias de impotencia y conducta autolesiva, estd relacionado con tener mayor
inconformidad consigo mismo y presentar sentimientos de inseguridad; y finalmente, las
respuestas fisioldgicas como estrategias de afrontamiento estan vinculadas con problemas

emocionales de los padres y con tener mayor susceptibilidad social.
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Una vez identificado el modelo de riesgo-proteccion para ambos grupos se realiz6 un analisis
discriminante incluyendo las variables que fueron significativas asi como todas las variables de

personalidad para poder determinar cuéles son aquellas que mejor discriminan entre los grupos.

De acuerdo con los resultados del andlisis discriminante, la prueba M de Box sobre la
igualdad de matrices de varianzas-covarianzas (Tabla 7) rechaza la hip6tesis nula (F = 1.363, p =
.001) y se sostiene que existen diferencias estadisticamente significativas entre las matrices de los

grupos.

Tabla 7. Resultados de la prueba M de Box

M de Box 137.479
Aprox. 1.849
F gll 66
gl2 33578.575
Sig. .000

Mediante la informacién de la tabla 8, observamos que el autovalor obtuvo un valor positivo
a partir de lo cual se puede afirmar que la varianza de las puntuaciones discriminantes debida a
las diferencias entre los grupos es mayor que aquella debida a las diferencias individuales entre
los sujetos; la correlacion canonica por su parte, obtuvo un valor alto (.806) lo cual indica que las
variables discriminantes permiten diferenciar entre los grupos; y finalmente, mediante los
resultados obtenidos con el estadistico A de Wilks (* = 103.308, p = .001) se rechaza la hipétesis
nula y se afirma que existen diferencias en las puntuaciones que los jovenes obtienen en las

variables explicativas en funcion del grupo de riesgo al que pertenecen.

Tabla 8. Autovalor y contraste de hipdtesis de la funcion discriminante

Funcion  Autovalor  Correlacién candnica  Lambda Wilks Vs gl Sig.
1 1.854(a) .806 .350 103.308 11 .001

El andlisis discriminante se realizd mediante el método por pasos; a partir de los resultados
de la tabla 9 podemos sefialar que las variables que mejor ayudan a clasificar a los grupos son la
depresion, la susceptibilidad social, la estrategia de afrontamiento de rumiacion e impotencia, las
caracteristicas de feminidad, la desaprobacién paterna y de relaciones, los sucesos escolares
negativos, las preocupaciones por la salud, las caracteristicas de esquizofrenia, los conflictos con

los hermanos y el tener un autoconcepto negativo.
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Tabla 9. Variables introducidas en el analisis discriminante, método por pasos

F exacta

Paso NUmero de variables Lambda gll1 gl2 gl3
Estadistico gl1 gl2  Sig.

1 Depresion (DEP) .658 1 1 104 54.125 1 104.000 .001
2 Susceptibilidad social .580 2 1 104 37.364 2 103.000 .001
3 Rumiacién e impotencia 545 3 1 104 28.407 3 102.000 .001
4 Mf Femenino 507 4 1 104 24.551 4 101.000 .001
5 Desaprobacion paterna 478 5 1 104 21.840 5 100.000 .001
6 Desaprobacion de 447 6 1 104 20441 6 99.000 .001
relaciones
! S;JCC;;?S estresantes area o7 1 104 18756 7 98.000 .001
8  Preocupacion por lasalud 411 1 104 17.384 8 97.000 .001
9  Esquizofrenia .385 9 1 104 17.006 9 96.000 .001
10 Contlicto con los 368 10 1 104 16302 10 95.000 .001
hermanos
11  Autoconcepto negativo 350 11 1 104 15845 11 94.000 .001

En la tabla 10 se presentan los pesos que cada variable del modelo tienen en la funcién
discriminante y que nos permiten conocer la importancia que adquieren a la hora de predecir el
grupo de pertenencia, y que segun la interpretacion basada en el valor de los centroides (Tabla
11) el grupo de jovenes en riesgo de suicidio tiende a obtener puntuaciones positivas en la
funcién discriminante, mientras que el grupo de resilientes tiende a obtener puntuaciones
negativas, sabido esto, la funcién discriminante nos indica que un incremento en las variables con
signo positivo, como autoconcepto negativo por ejemplo, hara mas probable que los jovenes
obtengan una puntuacion positiva y con ello, indicard que se ajustan al patron de los jovenes en
riesgo de suicidio. Por el contrario, una puntuacion por debajo de la media en esta variable, sera
caracteristico de los jovenes resilientes. En cuanto a las variables con signo negativo, por ejemplo
caracteristicas de feminidad, un valor por encima de la media hara disminuir la puntuacion
discriminante (dado que el signo es negativo) y sera mas caracteristico de los jovenes resilientes y
viceversa, una puntuacién en las caracteristicas de feminidad por debajo de la media, aumentara
las posibilidades de que el joven sea clasificado como en riesgo de suicidio. De esta forma, se
podria afirmar que los jovenes en riesgo de suicidio tienen mayores conflictos con los hermanos,
desaprobacion de los padres, susceptibilidad social (son timidos, temerosos, nerviosos y

desconfiados), tienen un autoconcepto negativo, emplean mayores estrategias de rumiacion e
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impotencia ante los problemas, muestran sentimientos de depresion y preocupaciones por su
salud; mientras que los jovenes resilientes presentan mayor desaprobacién paterna con respecto a
sus gustos e intereses, tienen mayor estrés en el area escolar, son mas vigorosos, asertivos,

competitivos y dominantes.

Tabla 10. Coeficientes estandarizados de las funciones discriminantes candénicas

~Funcién
1

Desqprobacmn de 499
relaciones
Conflicto con los hermanos .359
Desaprobacion paterna 460
Susceptibilidad social .387
Autoconcepto negativo 287
Sucesos estresantes area

-.321
escolar
Rumiacion e impotencia 425
Mf Femenino -.386
Esquizofrenia -.590
DEP Depresion 721
SAU Preocupacion por la 252
salud

Tabla 11. Funciones en los centroides de los grupos

Grupos Funflon
Riesgo de suicidio  1.274
Resilientes -1.427

Finalmente, en la tabla 12 se observa que mediante este analisis se clasifico correctamente

el 93.4% de los casos agrupados originalmente.

Tabla 12. Resultados de la clasificacion

Grupo de pertenencia pronosticado

Riesgo de suicidio  Resilientes  Total

Recuento Ries_g_o de suicidio 52 4 56
Resilientes 3 47 50

% Riesgo de suicidio 92.9 7.1 100.0
Resilientes 6.0 94.0 100.0

a Clasificados correctamente el 93.4% de los casos agrupados originales.
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Fase I11. Intervencién

Justificacion

Trabajar con poblaciones vulnerables implica un gran compromiso, tanto en la retroalimentacion
y devolucion de resultados, como en los servicios de atencion que puedan ser proporcionados.
Esto cobra especial importancia en poblaciones en riesgo de presentar conducta suicida, a quienes
la devolucién de resultados debe proporcionarse de tal forma que no se atente contra su

integridad emocional.

A partir de los resultados obtenidos en la Fase | de este estudio, a los alumnos que
participaron en el tamizaje se les dio una devolucién general de algunos resultados de la bateria
de pruebas psicoldgicas que contestaron. Y se les ofrecio atencion psicolégica a aquellos
adolescentes que fueron detectados en riesgo, de una manera discreta y bajo una atmosfera de

confianza donde no se sintieran seflalados ni criticados.

De esta forma, en funcién de los aspectos éticos relacionados con detectar a jovenes en
riesgo y no proporcionarles apoyo, en la tercera fase de este estudio se plante6 la realizacion de
un grupo de reflexién para adolescentes en riesgo de suicidio.

El proposito de este grupo fue promover el didlogo y la reflexion entre los adolescentes sobre
aspectos relacionados con la forma en la que afrontan diversos sucesos, tanto normativos como
no normativos. La discusion grupal giré en torno a tres temas principales: sexualidad, uso y
abuso de sustancias, y manejo de emociones, todos ellos relacionados con diversas conductas de
riesgo que pueden repercutir en la integridad fisica y mental de los jovenes, en especial, el

suicidio.

Este grupo de reflexion se realiz6 desde la optica de la resiliencia, cuyas acciones de
intervencion estan descritos en términos de promover competencias y bienestar en las personas
(Luthar, 2003) asi como fomentar estrategias de afrontamiento que les permitan un mejor

abordaje de los problemas que se les presentan.
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Objetivo general

Realizar un grupo de reflexién en el contexto escolar, basado en la promocion de competencias y

estrategias de afrontamiento entre jovenes estudiantes de bachillerato que fueron detectados en

riesgo de suicidio.

Obijetivos especificos

1.

Incidir sobre el riesgo suicida y las problematicas psicologicas asociadas a él, como
malestar emocional.

Promover el dialogo entre los adolescentes en riesgo, con el fin de que reflexionen acerca
de su forma de afrontar diversas situaciones relacionadas con la sexualidad, el uso de
sustancias y las emociones vinculadas con el riesgo de suicidio.

Promover bienestar emocional entre los jovenes en riesgo, mediante estrategias de
afrontamiento dirigidas a la solucién de problemas, asi como el desarrollo de habilidades

sociales.

Hipdtesis conceptuales

a. Los esquemas de prevencion suicida en jovenes generalmente tienen como meta principal,

el tratamiento o reduccion de los factores de riesgo (Gould et al, 2003).

La intervencion basada en la resiliencia implica la promocion de competencias
acumulativas y la proteccion al estrés (Luthar, 2003).

Los recursos y las habilidades asociadas con tener mayor adaptacidon positiva ante los
estresores, pueden cultivarse y practicarse. De esta forma, la resiliencia no es un rasgo de
personalidad que la gente tiene o no tiene, mas bien involucra comportamientos,
pensamientos y acciones que pueden ser aprendidos y desarrollados en cualquier nifio o
adolescente (APA, 2007).

La investigacion sobre afrontamiento es importante desde una perspectiva aplicada a
través de la identificacion de habilidades y competencias que pueden aumentarse como
parte de las intervenciones. Lo anterior permite facilitar la adaptacion en gente joven que
estd en riesgo de presentar problemas psicologicos y de salud, como resultado de la
exposicion a estrés y adversidades significativas. EI grado en el cual las respuestas de
afrontamiento  especificas pueden ser fomentadas o reducidas, puede variar

considerablemente en funcion de las diferencias individuales (Compas, 1998).
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e. Los programas mas exitosos de prevencion son los que se basan en las caracteristicas del
fendmeno en cada escenario (Villatoro, Medina-Mora, Rojano et al., 2002). Es asi como
las escuelas proveen un excelente entorno para ensefiar y mejorar habilidades en la
construccién de caracteristicas resilientes en los adolescentes. Debido a que los jovenes
estan acostumbrados a aprender en un ambiente escolar, el trabajo en grupos es una

extension natural para establecer ejercicios vinculados a la resiliencia (APA, 2007).

Hipotesis estadisticas.
Ho= No existe diferencia en el nivel de riesgo suicida y en las estrategias de afrontamiento

empleadas por los jovenes antes de iniciar el grupo de reflexién y al terminar el grupo.

Hi= Si existe diferencia en el nivel de riesgo suicida y en las estrategias de afrontamiento

empleadas por los jovenes antes de iniciar el grupo el grupo de reflexion y al terminar el grupo.

Identificacion de variables
1. Variables Dependientes. Riesgo suicida y estrategias de afrontamiento.

2. Variable Independiente. Grupo de reflexion para adolescentes.

Definicidn conceptual de las variables

1. Riesgo suicida. Vulnerabilidad de los individuos ante eventos de vida estresantes que
pueden desencadenar un acto suicida (Hernandez y Lucio, 2006).

2. Estrategias de afrontamiento. Se refieren a las caracteristicas de los individuos que les
Ilevan a reaccionar de una forma determinada ante una situacion en particular (Lazarus y
Folkman, 1991).

3. Grupo de reflexién para adolescentes. Comprende la participacion de tres 0 mas
personas en un grupo, que interactian y se interrelacionan con fines de apoyo y guia. El
grupo esta a cargo de uno o dos terapeutas y se da a través de la reunion voluntaria de los
individuos que se reconocen como miembros del grupo, y que se encuentran ubicados

dentro de un contexto determinado (Gonzalez, 1999).
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Definicion operacional de las variables.

1. Riesgo suicida. Se identificd el nivel de riesgo suicida mediante las puntuaciones

obtenidas en las tres subescalas y el indice de malestar emocional del Inventario de
Riesgo e Ideacién Suicida, IRIS (Hernandez y Lucio, 2003) antes y despues del grupo de
reflexion.

Estrategias de afrontamiento. Se evaluaron las estrategias de afrontamiento mediante
las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Respuestas de Afrontamiento Para
Adolescentes (Lucio, Villarruel y Villegas, 2005) antes y despueés del grupo de reflexion.
Grupo de reflexion para adolescentes. Se realizd un grupo de reflexiéon grupal en las
instalaciones de la institucién educativa, con una frecuencia de dos sesiones por semana y
con una duracion de 2 hrs (Lucio, Linage, Pérez y Arenas, 2009). La participacion de los
jévenes fue voluntaria, y los datos e informacion proporcionados en el transcurso de las
sesiones de grupo fueron de caracter confidencial. En este grupo de reflexion, los jovenes
pudieron manifestar sus ideas, dudas e inquietudes sobre tres ejes teméticos vinculados al
riesgo: a) Sexualidad; b) Consumo de sustancias; y ¢) Emociones.

A continuacion se describen, de manera general, los objetivos y temas de cada modulo.

Moébdulo 1 “Sexualidad”

Objetivo General: que los adolescentes expresaran sus inquietudes sobre del tema de
sexualidad (métodos anticonceptivos, embarazo adolescente, aborto) mediante la

discusién en grupo, lluvia de ideas, y realizacién de un sociodrama.

Modulo 2 “Consumo de Sustancias”

Objetivo General: llevar a los participantes a un analisis reflexivo sobre el consumo de
sustancias entre los jovenes, enfatizando que en ocasiones puede ser usado como una
estrategia de solucion de problemas poco funcional. Algunos de los temas fueron:
clasificacion de las drogas, uso de sustancias en la adolescencia (aspectos positivos y
negativos), sus efectos y consecuencias. Los temas sefialados se abordaron mediante la
discusion en grupo, técnicas de solucion de problemas, analisis sobre conductas razonadas

y no razonadas, y un sociodrama.
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Mobdulo 3 “Emociones (Riesgo Suicida)”

= Objetivo General: Sensibilizar al grupo respecto al reconocimiento y expresion de
sentimientos relacionados con el malestar emocional y riesgo suicida. Temas: emociones
(identificacion, reconocimiento y manejo de las emociones), malestar emocional,
ideacion, intento suicida y suicidio consumado. Los temas se abordaron mediante la
discusién en grupo, lluvia de ideas, la evaluacion de razones para vivir de cada integrante,

y la solucion de problemas vinculados con la tematica suicida.

Muestreo
Poblacién y muestra.
La poblacién incluyd a hombres y mujeres estudiantes de nivel bachillerato.
Para esta fase del estudio, la muestra se conformé por 180 jévenes de bachillerato que tuvieron
sucesos de vida estresantes, que fueron detectados en riesgo suicida y que no presentan factores

internos vinculados con la adaptacién positiva.

Muestreo.

De tipo no probabilistico e intencional.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién.
Los sujetos que participaron en la tercera fase de este estudio fueron jévenes de entre 15y 17
afios de edad, detectados en riesgo suicida, que contestaron los instrumentos de evaluacion antes

y después del tratamiento (IRIS, CA-A) y que asistieron al 80% de las sesiones grupales.

Criterios de exclusion.
Se excluyd a los jovenes que asistian a tratamiento psicoldgico en alguna institucion o de manera
particular. Lo anterior se propuso con la finalidad de no intervenir o alterar el proceso de

tratamiento en curso.

Criterios de eliminacion.
Se elimind de la muestra a los joévenes cuyos padres no autorizaron su asistencia al grupo de
reflexion; aquellos que dejaron de asistir a 4 sesiones continuas; y a los que no contestaron

alguna de las pruebas del pos-test. Sin embargo, por razones éticas, a pesar de que estos jovenes
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no se incluyeron en el grupo de intervencion, se les proporciond informacion para que pudieran

asistir a alguna institucion que les proporcionara el apoyo psicologico que requerian.

Tipo de estudio
Confirmatorio de campo.

Disefio de investigacion

Disefio de dos muestras relacionadas, con analisis pre-post tratamiento.

Instrumentos y/o materiales.

1. Inventario de Riesgo Suicida para Adolescentes, IRIS (Hernandez y Lucio, 2003).

2. Cuestionario de Afrontamiento para Adolescentes, CA-A (Lucio, Villarruel y Villegas,
2005).

Estos instrumentos se describieron anteriormente en las fases | y Il. Y se contemplaron en esta

etapa debido a que se plante6 un test-retest para determinar los cambios debidos o no a la

intervencion.

Materiales.

Se emplearon cartas descriptivas para las sesiones del grupo (Ver Apéndice C), hojas blancas y
de colores, gafetes, plumines, lapices, plumas, marcadores para pizarrén blanco, grabadora de
bolsillo o video grabadora. Asi mismo, se utilizaron formatos de consentimiento informado,
cuadernillos de preguntas para los instrumentos, hojas de respuesta para lector optico, lapices del

202 1/2, gomas y sacapuntas.

Procedimiento

Se convoc6, mediante una técnica por invitacion personal (Ver Anexo A), a los jovenes que
participaron en el tamizaje (Fase 1) y que fueron detectados en riesgo por suicidio y consumo de
sustancias (n = 180) a que asistieran a una platica informativa donde se darian a conocer algunos

resultados de la evaluacion que se les habia realizado el semestre pasado.

Para evitar la sefializacion y/o estigmatizacion por parte de los compafieros o profesores al

momento de realizar la invitacion a los jovenes, se les explicd que habian sido seleccionados de
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manera aleatoria de la muestra de alumnos evaluados (N = 1,000) ademas se les informo que las
autoridades del plantel no asistirian a la reunion para resguardar la confidencialidad de los datos.

La platica informativa se llevd a cabo en el auditorio del plantel educativo, a la cual
asistieron 80 alumnos de ambos turnos. Al inicio de la conferencia se les proporcionaron algunos
datos generales sobre las diferencias entre hombres y mujeres del turno matutino y vespertino con
respecto a los sucesos estresantes que viven, el consumo de sustancias legales e ilegales que
reportan, y las conductas autoagresivas como consecuencia del estrés que han tenido.
Posteriormente, se les hizo una invitacion para que participaran en una tercera etapa, que
consistia en la realizacion de un grupo de reflexion para adolescentes, cuyas tematicas principales
serian: sexualidad, uso de sustancias y manejo de emociones. Al final de la conferencia se hizo

un registro de los alumnos interesados en asistir a los talleres de reflexion.

El grupo de reflexion se realiz6 en las instalaciones de la institucion educativa. La frecuencia
de las sesiones fue de dos veces por semana, con una duracion de 2 hrs., entre el cambio de
turnos (matutino y vespertino) que va de las 13 a las 15 hrs. En total se realizaron 15 sesiones. Se

emplearon formatos de consentimiento informado (ver Anexo A).

La participacion de los jovenes fue voluntaria, se explicaron los objetivos del grupo, asi
como la confidencialidad de la informacion proporcionada en el transcurso de las sesiones. La
intervencion psicoldgica, se realizo en funcién de las caracteristicas encontradas en los jovenes
gue mostraron riesgo de suicidio enfocandose en la promocidn de competencias y habilidades de

afrontamiento.

Como parte de la dinamica de las sesiones, las actividades incluyeron el establecimiento de:
(@) reglas y lineamientos dentro del grupo; (b) estrategias de integracion; (c) asignacion de roles;
(d) discusion de las tematicas; (e) resumen y cierre de la sesion; (f) uso del buzdn (comentarios y

sugerencias) y (g) despedida.

Se consideraron las pruebas del tamizaje como medidas del pre-test para evaluar el nivel de
riesgo suicida y las estrategias de afrontamiento cominmente empleadas por los jovenes (estas
pruebas se aplicaron en la primera fase del estudio). Al finalizar las 15 sesiones, se les volvieron
a aplicar dichos instrumentos para tener datos que nos permitieran conocer si la asistencia al

grupo de reflexién tuvo un impacto en las variables de riesgo.
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Al finalizar las 10 sesiones del tratamiento, se les proporciond a los jovenes los teléfonos y la
direccion de algunos centros de apoyo a los que podrian acudir en caso de que desearan o bien
necesitaran continuar con un tratamiento psicolégico de manera individual. Asi mismo, se

agradecio su participacion y se dio retroalimentacion del trabajo realizado en el grupo.

Analisis estadisticos
En funcion de los objetivos y de las hipotesis planteadas para esta fase, el analisis de los datos se

realizd6 mediante:

1. El empleo de estadistica descriptiva.

2. El empleo de estadistica no-paramétrica, andlisis de la prueba t de Wilcoxon para dos
muestras relacionadas, para evaluar las diferencias en el nivel de riesgo suicida y las
estrategias de afrontamiento, antes y después del grupo de discusion.

3. La evaluacion de la significancia clinica de la intervencion o grupo de reflexion mediante
el Indice de Cambio Confiable (ICC) de Jacobson and Truax (1991), que de acuerdo con
Iraurgi (2010), es un procedimiento para la determinacion de cambios clinicamente
significativos que proporciona un medio adicional de andlisis a las comparaciones de

medias grupales en la investigacion de resultados terapéuticos.
Resultados

Informacién Sociodemografica
Asistieron al grupo de reflexion 10 alumnos, de los cuales concluyeron 7; 3 hombres (43%) y 4
mujeres (57%) con una media de edad de 16 afios (DE = .76). 6 de ellos (86%) eran de segundo

semestre y 1 de cuarto (14%); todos asistian al turno matutino.

Con respecto al tipo de familia, el 43% de los adolescentes vive bajo un sistema
monoparental, es decir, vive solo con el padre o madre, mientras que el 57% vive con ambos

padres.

Riesgo de suicidio (IRIS)
En la figura 1 se presentan las puntuaciones T para las subdimensiones del IRIS antes y después
del grupo de reflexion.
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Figura 1. Subdimensiones del IRIS.

Se determind, mediante la prueba de Wilcoxon, si hubo un cambio significativo en las
puntuaciones de las subescalas del IRIS de los adolescentes después del grupo de reflexiéon, dicho
analisis revelé una reduccion estadisticamente significativa Unicamente en la subescala de
ideacion e intencionalidad suicida del IRIS (z = -2.371, p < .02) cuyo tamafio del efecto fue
grande (r = .63). La puntuacion de la mediana en la subescala de ideacion e intencionalidad
suicida mostr6 un decremento del pretest (Mdn = 63.70) al postest (Mdn = 54.84).

Por otra parte, para determinar el impacto de la intervencion o del grupo de reflexion en los
adolescentes en cuanto a la conducta suicida, se evalud la significancia clinica mediante el
método de Jacobson y Truax (1991) el cual compara los cambios de un individuo con respecto a
las puntuaciones del pre y post-tratamiento en funcion del Error Estandar de Medida (+ 1.96

EEM) referido como el indice de Cambio Confiable (ICC), obtenido mediante la formula:

(Xpost — Xpre)
V2[DEpre V1 — rxx]?

Donde, Xpost es la puntuacion Post-tratamiento; Xpre la puntuacién Pre-tratamiento; DEpre la

Desviacion Estandar de la muestra en el pre-tratamiento; y rxx el coeficiente de fiabilidad de la
poblaciéon normativa.
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El ICC permite constatar si los cambios dados entre las puntuaciones del pre y post

tratamiento por cada caso, son significativos al .05. Para poder clasificar los resultados de cambio

en los adolescentes, se tomaron en cuenta los criterios de Kupler (1991) asi como de Bauer,
Lambert y Nielsen (2004):

a.

Casos “recuperados”: cuando el ICC es mayor a 1.96 y mayor al punto de corte, es
decir, su puntuacién final se sitla dentro de la distribucién normal o funcional.

Casos “mejorados”: cuando el ICC es mayor a 1.96, pero es menor al punto de corte, es
decir, no se alcanza el nivel funcional no obstante hay una reduccién de los signos y
sintomas en al menos el 50% de los presentados al inicio del tratamiento.

Casos “sin cambio”: cuando el ICC es igual a 0 o no es mayor a 1.96,
independientemente de la posicion que ocupe la puntuacién del post-test en la
distribucion poblacional funcional o disfuncional.

Casos “deteriorados™: cuando el ICC es mayor a 1.96, pero en el sentido contrario al
esperado tras la intervencién, de modo que sus puntuaciones tornen hacia valores de

mayor disfuncionalidad.

Los resultados para la subescala de Ideacion e Intencionalidad suicidas del IRIS (Tabla 1)

muestran que 2 adolescentes (casos 233 y 252) presentaron un nivel de mejoria; 2 se mantienen

sin cambio dentro de la funcionalidad (casos 193 y 238); otros dos permanecen sin cambios

dentro de la disfuncionalidad (59, 804); y 1 caso (194) se muestra deteriorado.

Tabla 1. Significancia clinica para la subescala de Ideacién e Intencionalidad suicida del IRIS.

Caso Pre-test Pos-test Punto de corte ICC
59 59 55 46.4 -1.20
193 42 42 47.7 0
194 65 80 46.4 4.02*
233 74 56 47.7 -4.8*
238 46 46 46.4 0
252 72 61 46.4 2.95*
804 59 55 46.4 -1.20

*>1.96

Por lo que respecta a la subescala de Depresion y Desesperanza (Tabla 2) un caso tuvo

mejoria (804); un caso se mantuvo sin cambio dentro de la funcionalidad (193); cuatro casos se

mantuvieron sin cambios dentro de la disfuncionalidad; y un caso mostré deterioro (238).
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Tabla 2. Significancia clinica para la subescala de Depresion y Desesperanza del IRIS.

Caso Pre-test Pos-test Punto de corte ICC
59 62 69 48.2 1.47
193 41 40 47.6 -0.22
194 60 61 47.6 0.22
233 57 54 47.6 -0.65
238 55 67 48.2 2.51*
252 65 61 47.6 -0.87
804 64 49 48.2 -3.14*

*>1.96

En la subescala de Ausencia de circunstancias protectoras (Tabla 3), un caso se recuperd
(233); dos se mantuvieron sin cambios dentro de la funcionalidad (193 y 238); y cuatro se

mantuvieron sin cambios dentro de la disfuncionalidad (59, 194, 252 y 804).

Tabla 3. Significancia clinica para la subescala de Ausencia de circunstancias protectoras del IRIS.

Caso Pre-test Pos-test Punto de corte ICC

59 50 54 49.3 0.77
193 42 46 48.5 0.87
194 62 62 48.5 0
233 56 46 48.5 -2.16*
238 54 50 49.3 -0.77
252 69 62 48.5 -1.51
804 59 57 49.3 -0.38
*>1.96

Finalmente, en el indice de dificultades asociadas al riesgo suicida (Tabla 4) 2 casos se
ubicaron en un nivel de mejoria (252 y 804); uno se mantuvo sin cambio dentro de la
funcionalidad (193); tres permanecieron sin cambio dentro de la disfuncionalidad; y un caso se
mostré deteriorado (238).

Tabla 4. Significancia clinica para el Indice de dificultades asociadas al riesgo suicida del IRIS.

Punto de

Caso Pre-test Pos-test corte ICC

59 67 75 49.3 1.81
193 44 46 51.4 0.40
194 69 74 51.4 0.99
233 70 64 51.4 -1.19
238 51 64 49.3 2.93*
252 78 68 51.4 -1.98*
804 60 50 49.3 -2.26*

*>1.96
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Estrategias de Afrontamiento (CA-A)
En la figura 2 se presentan las estrategias de afrontamiento que mas emplean los adolescentes

antes y despueés del grupo de reflexion.
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Fig. 2 Estrategias de afrontamiento CA-A.

El anélisis de las diferencias en el uso de estrategias realizado con la prueba de Wilcoxon,
sefiala que hubo un cambio significativo en el empleo de estrategias de evitacion (z = -2.032, p <
.05) con un tamarfio del efecto grande (r = 0.54); e indica que las puntuaciones de la mediana
incrementaron del pretest (Mdn = 50.64) al postest (Mdn = 76.28).

Asi mismo, se presentan diferencias en las estrategias relacionadas con la distraccién y
busqueda de apoyo en el grupo de pares (z = -2.032, p < .05) cuyo tamafio del efecto es grande (r
= 0.54) y cuyas puntuaciones de la mediana sefialan un decremento del pretest (Mdn = 71.47) al
postest (Mdn = 49.41).

Finalmente, se obtuvieron diferencias en el empleo de estrategias vinculadas con aspectos de
tipo religioso (z = -2.271, p < .02) que mostraron un tamafio del efecto grande (r = .61) lo cual
indica que las puntuaciones de la mediana del pretest (Mdn = 41.59) aumentaron de manera
significativa en el postest (Mdn = 80).
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Por lo que respecta al analisis cualitativo de la intervencion en la Tabla 5, se presentan

algunas de las respuestas a la pregunta abierta del CA-A del pre y del postest como parte

complementaria al analisis cuantitativo. Dicha informacién, permite determinar que algunas de

las estrategias mas empleadas se mantienen con el tiempo.

¢ Cudles de las cosas que haces cuando tienes algiin problema
consideras que te han sido mas Utiles?

Hay alguna otra cosa que te ayuda a
solucionar un problema, que sea diferente
a las preguntas del cuestionario.

Pretest

Postest

Pretest

Postest

“Pienso que si otras personas
pueden superar este tipo de
problema yo también puedo”

“Resuelvo mis problemas solo

(@)”

Pido consejo a un amigo (a) para
solucionarlo; Busco algo
divertido que me ayude a olvidar
el problema; Platico el problema
con alguien de confianza; Pienso
sobre la situacién y busco una
solucion”; Resuelvo mis
problemas solo; Trato de
controlar mi enojo; Trato de
tranquilizarme antes de hacer
algo; Libero las emociones
pintando, dibujando o
escribiendo; Tomo las cosas con
calma y trato de encontrar una
solucion”.

Acepto las cosas como son;
Hago algo para sentirme mejor;
Busco algo divertido que me
ayude a olvidar el problema;
Platico el problema con alguien
de confianza; Libero las
emociones pintando, dibujando o
escribiendo.

“El problema que me aqueja
segun problema, para mi, es
vano, y yo lo acepte. Soy
visceral”

“Busco consuelo en la religion”

“Actio como si todo estuviera
bien”

“Trato de tranquilizarme antes de
hacer algo”

Pido consejo a un amigo () para
solucionarlo; Acepto las cosas
como son; Platico el problema

con alguien de confianza; Pienso
sobre la situacién y busco una
solucién; Trato de controlar mi
enojo; Trato de tranquilizarme
antes de hacer algo; Analizo las

cosas con calma y busco una
solucion; Libero las emociones
pintando, dibujando o
escribiendo; Tomo las cosas con
calma y trato de encontrar una
solucion”.

“Las reacciones que mas me han
ayudado, es comentarlo con
alguien de confianza y que él/ella
me aconseje. Otra forma es salir
y divertirme, me relajo y
posteriormente puedo pensar en
una posible solucion”.

“Pues la mayoria son con
relajamiento o desgaste fisico”.

“Rezo para sentirme mejor”

Nada

“Actuo como si
todo estuviera
bien”

No.

“No, las
acciones que yo
tomo para
enfrentar el
problema estan
escritas ahi”

“Lo enfrente
con ayuda de
amigos”.

“Libros de
superacion
personal, tomo
alcohol y tocar
instrumentos
musicales”

“Tranquilizarme, el no
alterarme ante alguna
situacion que me
desagrade”.
“Trato de pensar como
fue o que fue lo que paso
para saberlo manejar es
como tipo ajedrez tengo
que ver las posibilidades
y las probabilidades de
poder solucionarlo”.

“Para tranquilizarme
canto y duermo mucho, a
Veces me sirve porque
deja mis ideas mas
claras”. “También miro
los atardeceres, 0igo
masica y abrazo a mis
gatos, o me siento quieta
y callada a pensar”.

“No, las que estan ahi
incluidas son las que
utilizo con mas
frecuencia”

“Deporte, cantar, correr,
dormir, bailar”

“Me tranquilizo tocando
instrumentos de viento y
pues lo que me ha
ayudado mucho es tener
mediadores en los
problemas”
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El planteamiento central de este estudio estuvo dirigido a identificar los indicadores personales de
resiliencia ante el riesgo de suicidio en adolescentes de bachillerato expuestos a situaciones de
estrés, para ello se establecid que las caracteristicas de personalidad y las estrategias de
afrontamiento son algunos de los factores internos que pueden o no contribuir a la presencia de

patrones resilientes.
A continuacion se discuten los principales resultados obtenidos.

Sucesos de vida estresantes e informacidn sociodemogréfica

Los adolescentes no se diferenciaron respecto al sexo, tipo de familia, ni al tipo de actividades
extraescolares que llevan a cabo, lo cual indica que son poblaciones similares en cuanto a su
estructura demogréafica. Sin embargo, un aspecto que es importante destacar, esta en funcion de la
forma en que emplean su tiempo libre, ya que alrededor de una tercera parte no realiza ninguna
actividad educativa, social, cultural o de esparcimiento, lo cual puede influir en el desarrollo de

habilidades sociales y por tanto en el incumplimiento de algunas tareas del desarrollo.

Por lo que respecta a los sucesos estresantes, se obtuvieron niveles similares de estrés en las
areas vitales entre el grupo resiliente y el no resiliente, a excepcion del estrés vivido en los
ambitos personal y familiar que fue mas elevado entre los no resilientes, estos datos son similares
a los obtenidos en otros estudios con adolescentes en riesgo de suicidio respecto a los estresores
vividos en el area familiar (Hernandez, 2007). Ambito donde se generan diversos conflictos en
esta etapa del desarrollo, que pueden ser una importante fuente de estrés relacionada con
problemas de salud en los adolescentes o bien una oportunidad para adquirir habilidades de

negociacion (Smetana, Campione-Barr y Metzger, 2006).

A este respecto, las caracteristicas sociodemograficas de la muestra nos proporcionan
informacidén complementaria a la ocurrencia de estresores en el ambito familiar, ya que a pesar de
que la mayoria de los jovenes refieren vivir bajo una estructura familiar de tipo nuclear, esto no
es necesariamente indicativo de mayor bienestar, por el contrario, puede sefialar que aunque los
padres estan juntos, el ambiente que viven en casa es de violencia y conflictos constantes entre

los miembros de la familia; o bien, puede estar indicando que los jévenes presentan deseabilidad
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social ante el tema de la desintegracion familiar, lo que ademés puede estar acompafiado por el
hecho de que en nuestra sociedad el padre llega a ser una figura ausente no sélo derivado de una
ambivalencia en la relacion de pareja entre los padres, sino también del hecho de que muchos de

ellos abandonan el hogar por cuestiones laborales y necesidades econémicas.

Por lo que respecta a las diferencias de acuerdo al sexo, en el grupo de jovenes resilientes las
mujeres presentan mas estresores de tipo externo vinculados con eventos negativos en el ambito
escolar, mientras que los hombres indican mas estresores interpersonales en el area personal y de
logros y fracasos; por su parte los no resilientes slo presentan diferencias en el ambito de logros
y fracasos, donde los chicos indican mayores estresores que las chicas. Estos resultados sugieren
que los hombres de esta poblacion se muestran mas vulnerables a nivel personal que las mujeres,
ademéas de que pueden indicar que las pautas educativas que inciden en los procesos de
socializacion de acuerdo al sexo son més homogéneas en la actualidad. Por otra parte, son
contundentes con lo reportado en otros estudios (Forns, Amador, Kirchner, Martorell, Zanini y
Muro, 2004) donde se encontr6 que la naturaleza de los problemas, su contenido y el ambito en el
que ocurren varian segln el sexo; ademas de que los problemas de tipo interpersonal fueron
también los més importantes para los hombres, aunque en una proporcion ligeramente menor que
para las mujeres. No obstante, se contraponen con lo reportado en otras investigaciones donde las
mujeres adolescentes son quienes presentan mas estresores de tipo interpersonal (Hernandez,
2007) y los hombres manifiestan mas problemas escolares (Gonzélez, Montoya, Casullo y
Bernabeu, 2002).

Riesgo suicida

De acuerdo con los datos del tamizaje realizado, los grupos evaluados mostraron niveles
similares de estrés pero resultados distintos ante el riesgo de suicidio, lo cual confirma no sélo la
existencia de diferencias en su adaptacion a los sucesos de vida estresantes, sino también la vasta
configuracién de grupos de riesgo que existen al combinar diversas variables de malestar
emocional. No obstante, a partir del analisis discriminante, se logré diferenciar aquellas variables
que mejor clasifican a los grupos de riesgo, dentro de las cuales, los sucesos negativos vividos en
el ambiente familiar y personal, los problemas interpersonales, la susceptibilidad social, los

sentimientos de inseguridad, el autoconcepto negativo, la inadecuacion e insatisfaccion escolar, la
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ideacion e intencionalidad suicida, la depresion y desesperanza, son variables que permiten

clasificar a los jovenes resilientes de los no resilientes de manera adecuada.

Por lo que respecta a la tres conductas suicidas en los jovenes no resilientes, la prevalencia
en los ultimos doce meses para la ideacion fue de 24.6%; de 19.7% para la planeacion y de 17.7%
para el intento de suicido, estos resultados son similares a los encontrados en otros estudios
(Evans, Hawton, Rodham y Deeks, 2005). Cabe destacar que aungue no Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas de acuerdo al sexo en las dimensiones o niveles para la
deteccion del riesgo suicida, si se obtuvieron diferencias entre hombres y mujeres en las tres
conductas suicidas, donde la prevalencia para la ideacion y la planeacion es mayor en los chicos
que en las chicas; mientras que para el intento de suicidio la prevalencia en los ultimos 12 meses
es mayor en las mujeres que en los hombres, estos resultados son distintos a lo encontrado en
otras investigaciones (Borges et al., 2010; Herndndez, 2007) donde se obtuvo que las
prevalencias son mayores en las mujeres para las tres conductas suicidas, especialmente en lo que
respecta al intento de suicidio (Bella, Fernandez y Willington, 2010) lo cual si es similar con los
datos obtenidos en este estudio. Estos resultados confirman el hecho de que los hombres de esta

muestra presentan mayores estresores y problemas a nivel personal que las mujeres.

Por su parte, las variables que mejor predicen el intento de suicidio son la ideacién y la
planeacion suicida, estos datos son similares a los reportados en un estudio sobre la conducta
autolesiva e ideacion suicida en adolescentes espafioles (Kirchner, Ferrer, Forns y Zanini, 2011)
donde se encontrd que la probabilidad de intentar suicidarse es doce veces superior en el grupo de

adolescentes con ideacion suicida que el grupo que no presentd este tipo de ideacion.

Un aspecto que es importante destacar dentro de la identificacion de jovenes en riesgo es el
grado de malestar emocional asociado al suicidio que presentan, a este respecto, mas de la mitad
de los adolescentes de este estudio se ubican en dicho nivel de riesgo; estos datos son de utilidad
y relevancia en el aspecto clinico ya que demuestran la necesidad de realizar intervenciones de
prevencion que permitan potenciar y fortalecer algunos factores protectores que contribuyan a la
prevencion del riesgo, proporcionandoles la posibilidad de cambio y crecimiento a nivel personal

que requieren estos jovenes.
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Estrategias de afrontamiento

Por lo que respecta a la forma en que los adolescentes se enfrentan al estrés, se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, las cuales indican que los jovenes no resilientes
emplean un estilo de afrontamiento mas disfuncional relacionado con estrategias de impotencia y
conducta autolesiva, rumiacion e impulsividad, ademés de que tienden a desarrollar més
respuestas de tipo fisiolégico que los jovenes resilientes, quienes presentan un estilo de
afrontamiento mas activo y funcional como mantener un pensamiento positivo y estar orientados
a la busqueda de soluciones, aunque también se refugian mas en la religion, estos resultados van
en la direccion de lo encontrado en diversos estudios sobre el afrontamiento y la salud mental en
los adolescentes (Compas et al., 2001; Compas, 2009) donde se ha sefialado que las estrategias de
aproximacion al problema se vinculan con menor psicopatologia y que por el contrario aquellas
orientadas a la evitacion y las emociones, estan mas relacionadas con la presencia de problemas

psicologicos.

Al evaluar diferencias por sexo, se encontré que tanto en el grupo de jovenes resilientes
como en los no resilientes, se presentan diferencias inicamente en las estrategias de Distraccion y
Busqueda de apoyo en el grupo de pares, siendo las mujeres quienes mas emplean estas
estrategias en comparacion con los hombres. Estos resultados pueden estan relacionados con el
hecho de que las mujeres le dan un mayor peso a las amistades y a sus redes sociales que los
hombres, lo cual es congruente con el nimero de problemas interpersonales que presentan en este

ambito y que es superior al expresado por los chicos.

Asi mismo, mediante los resultados de la intervencion se encontr6 que a nivel individual,
algunos adolescentes presentan cierta estabilidad con respecto a las estrategias de afrontamiento
que emplean, datos que sustentan lo obtenido en otros estudios (Kirchner, Forns, Amador y
Mufioz, 2010) que han analizado la estabilidad y consistencia del afrontamiento en la
adolescencia y cuyos resultados indican buena estabilidad temporal a nivel de grupo, pero con
variaciones a nivel individual y de acuerdo al sexo, donde las mujeres a diferencia de los hombres

tuvieron un método preferido para enfrentar los estresores.
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Rasgos de personalidad y resiliencia

Con respecto a las caracteristicas de personalidad, los adolescentes resilientes no presentaron
elevaciones en su perfil que indicaran sintomas fisicos o de salud mental, resultados que
coinciden con los hallazgos de otros estudios (Brennan, Le Brocque y Hammen, 2003; Pilowsky,
Zybert y Vlaho, 2004) sobre la ausencia de psicopatologia en estos jovenes a pesar de su
exposicion al estrés. Mientras que los jovenes no resilientes presentaron elevaciones moderadas
en algunas de las escalas clinicas, de contenido y suplementarias que estan relacionadas con la
presencia de sintomas fisicos y conducta suicida, como las escalas de Hipocondriasis, Depresion,

Obsesividad, Enojo, Ansiedad e Ideacidn suicida.

Las escalas clinicas de Depresion, Psicastenia e Introversion social mostraron ser buenas
escalas diferenciadoras entre resiliencia/no resiliencia, independientemente del sexo. En ellas los
no resilientes obtienen mayores puntuaciones que los resilientes. Por su parte, la sub-escala de
ideacion suicida del MMPI-A mostré ser una buena escala especifica para diferenciar entre los
adolescentes en riesgo, aquellos no resilientes. Estos resultados son similares a los obtenidos en
otros estudios en los que se evaluaron las caracteristicas de personalidad de adolescentes suicidas
(Lucio y Hernandez- Cervantes, 2009; Lucio, Loza y Duran, 2000; Wrobel y Lachar, 1992).

De acuerdo con las diferencias obtenidas en funcion del sexo y grupo de riesgo, es posible
sefialar que los hombres resilientes se caracterizaron por tener mayores recursos para resolver
problemas, ser mas abiertos, expresivos, sociables, entusiastas, enérgicos y con una adecuada
percepcion de si mismos. Por el contrario, los adolescentes no resilientes, presentaron mayores
sintomas de ansiedad, tensién y angustia, dificultades para tomar decisiones, pensamientos
obsesivos, sentimientos de tristeza, desesperanza e ideacion suicida, baja autoestima, y pocos
planes para el futuro.

En lo referente a las mujeres, las adolescentes resilientes mostraron mejor adaptacion, mayor
asertividad, ausencia de problemas fisicos y emocionales, buena autoestima y capacidad de
planeacién a futuro, percibiéndose como maduras, con juicio adecuado y control de impulsos. En
comparacion con el grupo de mujeres no resilientes, quienes presentaron diversas molestias y
padecimientos fisicos que pueden interferir con sus actividades cotidianas ya que tienden a

expresar su ansiedad o estres por medio de la somatizacion presentando sentimientos de
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desesperanza, abatimiento y apatia, asi como problemas de conducta o desadaptacion en su
entorno familiar. Estos resultados coinciden con lo sefialado por algunos tedricos del desarrollo
(Masten, Hubbard, Gest, Tellegen, Garmezy y Ramirez, 1999) quienes indican que la resiliencia
comunmente incluye aspectos como tener salud mental o ausencia de psicopatologia,

competencias sociales y éxito en las tareas del desarrollo propias de la edad.

Modelo de resiliencia y riesgo

Mediante el andlisis discriminante se identificaron las variables que mejor clasifican a los
resilientes de los no resilientes, dentro de las cuales, aquellas que mejor predicen el riesgo de
presentar conducta suicida son el tener conflictos con los hermanos, la desaprobacion paterna, la
susceptibilidad social, tener un autoconcepto negativo, depresion, preocupaciones por la salud y
tener un pensamiento repetitivo, mientras que aquellas variables que mejor predicen la resiliencia
son la aprobacién paterna, el ser asertivos, competitivos, dominantes, poco convencionales y

equilibrados.

Por lo que respecta al modelo de proteccion-vulnerabilidad, a partir del cual est4 basado este

estudio, se obtuvieron dos modelos distintos para los jovenes resilientes y no resilientes.

Para el grupo de resilientes, se enfatiza que una de las variables que actGa como factor
protector para los ambitos personal, familiar y de salud es el control materno; por su parte, las
estrategias de afrontamiento que fungen como factores protectores en los ambitos familiar,
escolar y personal, son la bldsqueda de apoyo en la familia, la religién, asi como el estar
orientados a la busqueda de soluciones. Estos resultados van en la direccion de lo encontrado en
otros estudios (Conger y Conger, 2002; Werner y Johnson, 2004) donde a partir de las
experiencias estresantes relacionadas con las dificultades econdémicas y con los cambios de las
transiciones de vida, la resiliencia de los jovenes se promovié por el apoyo de los padres,
hermanos y adultos fuera de la familia; lo que sugiere que la adquisicion de habilidades de
comunicacion y de solucién de problemas durante la adolescencia promueven el bienestar
emocional en los jovenes ya que, el contar con relaciones de apoyo de algunos miembros de la
familia nuclear o extensa les ayuda a lograr un crecimiento personal adecuado, fortaleciendo su

autoestima y autoeficacia.
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Por otra parte, el control paterno y los patrones de consumo de tabaco, alcohol y sustancias
son factores de riesgo en el ambito de la salud; y en el personal, lo son los problemas
emocionales de los padres y la mala calidad en las relaciones familiares. Estos hallazgos se
relacionan con lo encontrado por Pilowsky, Zybert y Vlahov (2004) donde los padres de los nifios

resilientes tuvieron menores niveles de control y estrés parental, asi como mayor apoyo marital.

Al considerar los factores internos que son vistos como protectores y promotores de la
resiliencia ante los sucesos de vida estresantes, dentro los rasgos de personalidad que contribuyen
a que los adolescentes sean resilientes estan el que son flexibles, activos, entusiastas, optimistas,
sociables y extrovertidos; estan orientados al logro, son amigables y socialmente desenvueltos;
seguros y competentes; tienen buena autoestima y sentimientos de adecuacion y competencia;
ademéas de que no exhiben conducta delictiva y antisocial; ansiedad ni tension. Por lo que
respecta a las tareas del desarrollo, los adolescentes de este grupo tienen relaciones
interpersonales adecuadas con personas del mismo sexo y del sexo opuesto, se involucran
emocionalmente con otros; son realistas, controlados; tienen aspiraciones académicas y asi como
planes a futuro; muestran seguridad y confianza en si mismos. Estos resultados, son similares a lo
reportado por otros estudios, donde se ha encontrado que los jovenes resilientes tienen relaciones
interpersonales adecuadas y una autoestima positiva (Masten y Powell, 2003); muestran
competencias académicas, sociales y conductuales, asi como calidad parental y niveles altos de
inteligencia (Obradovic, Burt y Masten, 2006); establecen relaciones interpersonales adecuadas,
tienen madurez emocional, asi como metas para el futuro (Rew y Horner, 2003); presentan
procesos emocionales que involucraban la conciencia y expresion de sentimientos, son

independientes y poseen una identidad positiva de si mismos (Everall, Altrows y Paulson, 2006).

Por otra parte, en el modelo de riesgo-proteccion del grupo de no resilientes, las estrategias
de afrontamiento dirigidas a la busqueda de apoyo en la familia y en el grupo de pares son
factores protectores para los ambitos personal, familiar y social, mientras que el tener
rendimiento inadecuado asi como problemas de relacion son algunos de los factores de riesgo en
el ambito escolar; por su parte, en el ambito personal, el tener sentimientos de inseguridad e
inconformidad consigo mismo, asi como tener un ambiente familiar negativo, estan relacionados
con el uso de estrategias de impotencia y conducta autolesiva, siendo todos ellos factores de

riesgo ante la problemaética del suicidio. Estos resultados coinciden con lo reportado en otros
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estudios con relacién a las caracteristicas familiares los cuales sugieren que la poca cohesién y
expresion familiar, la presencia de conflictos familiares, y las relaciones inadecuadas entre padres
e hijos estan asociadas con el incremento de riesgo suicida e intentos de suicidio entre jovenes
(Fergusson et al., 2000; Johnson, Cohen, Gould et al., 2002). Por lo que respecta al ambiente
escolar, se ha reportado que las dificultades en la escuela, con los compafieros y el no ir al
colegio, plantean riesgos significativos para consumar el suicidio (Wunderlich, Bronisch y
Wittchen, 1998).

En el ambito de la salud, el patron de consumo de sustancias es un factor de riesgo en estos
jévenes, lo cual esta relacionado con los datos de otros estudios que sugieren que el abuso de
sustancias es un factor de riesgo significativo ante la problematica suicida, existiendo una
asociacion entre la consumacioén del suicidio y el estar bajo efectos de alguna sustancia (Borges,
Mondragén, Casanova et al., 2003; Villatoro et al., 2005; Warner et al., 2003).

Al respecto de los factores internos que modulan el impacto del estrés, los adolescentes no
resilientes, tanto hombres como mujeres, se muestran nerviosos, ansiosos, tensos y aprensivos;
presentan sentimientos de inseguridad, inadecuacién e inferioridad; una tendencia a ser
autocriticos, perfeccionistas, rumiantes y moralistas, asi como tener mucho control de sus
emociones y sentirse incomodos ante la expresion de sus sentimientos; presentan apatia,
pesimismo, desesperanza e infelicidad; son reservados, timidos, con pensamientos repetitivos e
intrusivos (pensamientos relacionados con la ideacion suicida); se les dificulta tomar decisiones;
tienen opiniones negativas de si mismos y falta de confianza, presentan sentimientos de estres y
malestar emocional; son auto-criticos, muestran una tendencia a manifestar respuestas somaticas
al estrés; estan centrados en si mismos, son demandantes, criticos y egoistas. Finalmente, algunas
de estas caracteristicas de personalidad obstaculizan las tareas del desarrollo vinculadas con los
procesos normales de esta etapa, como el establecer relaciones interpersonales y mantener
vinculos emocionales con otras personas ya que son inhibidos y sensibles a los desaires y al
rechazo; son demandantes y dependientes; tienen un autoconcepto negativo y poca confianza en
si mismos; se muestran ansiosos, inseguros, tensos e indecisos por lo que no pueden planear su

futuro y tomar decisiones.
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Estos hallazgos son congruentes con lo encontrado en otros estudios, donde la desesperanza,
infelicidad, depresion, enojo, aislamiento, perfeccionismo y la conducta impulsiva estan
vinculadas con un incremento en el riesgo de conducta suicida (Boergers, Spirito y Donaldson,
1998; Gould et al., 2003)

Finalmente, dentro del modelo de riesgo en los jovenes no resilientes, las variables que mejor
predicen el intento de suicidio son la ideacién y la planeacion suicida, lo cual no solo sugiere que
los hombres se ubican en un mayor nivel de riesgo en comparacién con las mujeres, sino que
ademas las estrategias de intervencion deben considerar estos dos aspectos de la conducta suicida

como factores de riesgo sobre los cuales es posible incidir para prevenir el suicidio consumado.

Conclusiones y limitaciones

El periodo de desarrollo que marca el surgimiento de los adultos jovenes es una ventana tanto
para la oportunidad como para el riesgo, ya que si bien es cierto que la adolescencia es una etapa
de vulnerabilidad y estrés para muchos, también es cierto que es una época de cambio y
crecimiento en la que aun se pueden fomentar y aprender herramientas para enfrentar las

adversidades de forma positiva.

A pesar del amplio interés que ha surgido en las Gltimas décadas por estudiar la resiliencia,
existen diversas criticas dirigidas a la investigacion sobre este constructo y a la variacién en sus
definiciones, medidas, contextos y culturas estudiadas, no obstante, los hallazgos contindan
mostrando gran consistencia con relacién a las caracteristicas personales y del ambiente que
contribuyen a su formacion. De esta forma, algunos atributos de los individuos, las relaciones que
establecen con otros, asi como las caracteristicas del contexto, surgen como predictores de

resiliencia a través de diversas situaciones.

Los resultados de este estudio sugieren por una parte, que la resiliencia es un proceso
dindmico que involucra interacciones reciprocas entre los individuos y su ambiente; y por otra
parte, contribuyen a un mejor entendimiento de la resiliencia evaluada como un resultado, al
sustentar que la vulnerabilidad y/o resiliencia ante el suicidio esta influenciada por una serie de
variables entre las que se incluyen factores personales como la autoestima, la adaptacion y el

afrontamiento, asi como factores externos como la calidad en las relaciones familiares y sociales,
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estableciendo que la configuracién positiva de estos factores favorece la resiliencia mientras que
la configuracion negativa incrementa la vulnerabilidad al suicidio. Mediante este estudio, se hizo
evidente que los factores resilientes estan inmersos en un proceso multidimensional mayor del
que originalmente se habia planteado, y que necesitan entenderse dentro del contexto de dicho
proceso el cual puede modificarse a través del tiempo, lo cual establece que la resiliencia no es un
atributo fijo o un rasgo permanente, sino que es mas bien, un proceso dindmico que evoluciona a
través del tiempo y de las circunstancias ya que, los jovenes pueden manifestar resiliencia en

algunas situaciones y areas de funcionamiento pero no en otras.

Esta investigacion, sustentada desde la psicopatologia del desarrollo, plantea algunas
premisas importantes como el que la transicion de la adolescencia a la edad adulta representa una
reorganizacion en respuesta a los cambios que viven tanto a nivel individual los adolescentes,
como en relacién a su contexto, por lo que sus multiples interacciones pueden modificar el curso
del desarrollo; de esta forma, los pares, la familia, los maestros, la gente con la que interactdan en
su vida cotidiana, asi como los maltiples y rapidos cambios sociales que se viven dia a dia,
ejercen una influencia en los jovenes, la cual se ve reflejada en las diversas probleméticas que
viven actualmente, en especial, ante el hecho de que el riesgo y las exigencias se han igualado en
relacién al género, por lo que las chicas presentan cada vez mas caracteristicas masculinas, como
el ser competitivas, agresivas y dominantes, lo cual implica también encontrarse en un mayor

nivel de riesgo, como el tener problematicas de conducta en la escuela y con el grupo de pares.

Por otra parte, se reafirma el supuesto de que la investigacion sobre el funcionamiento del
desarrollo adecuado e inadecuado son mutuamente informativos; por lo que es necesario entender
no sélo el desarrollo de los problemas sino también su contraparte, siendo esencial considerar la
influencia que tienen tanto los factores de riesgo como los de proteccion en el desarrollo de la
psicopatologia, lo cual requiere de un analisis detallado de los procesos normativos y de los no

normativos que estan relacionados con el surgimiento de diversos problemas.

Los hallazgos de este estudio tienen implicaciones importantes en el &mbito clinico mediante
la realizacion de intervenciones a nivel preventivo que permitan promover los factores personales
de resiliencia entre jovenes en riesgo de suicidio; situacion que es de importancia al considerar

que la conducta suicida se presenta como un proceso complejo conformado por diversos
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pensamientos y acciones que llevan al suicidio, por lo que la deteccion temprana de éstos
adquiere especial interés en la salud de esta poblacion.

Asimismo, este estudio presenta algunas limitaciones como el que los resultados obtenidos
se basan en autoinformes, donde los datos estdn sometidos a cierto nivel de subjetividad. Y a
pesar de que puede haber complicaciones asociadas al empleo de estos instrumentos en la
investigacion sobre resiliencia, también existen diversas ventajas ligadas a su uso. Por una parte,
los autoinformes permiten tener una percepcion del adolescente respecto de si mismo y de su
entorno (Lucio, Barcelata & Duréan, 2007) lo cual es de gran utilidad en la evaluacién del riesgo
en esta poblacion, y cobra especial importancia ante la problematica suicida. Por otra parte,
proporcionan una evaluacion controlada y cuantitativa de diversos eventos negativos que han
experimentado en el Gltimo afio; y como ventaja adicional esta la forma de recolectar los datos,
dado que las puntuaciones tanto del estrés como del riesgo suicida estdn dadas en una escala
continua, por lo que es posible realizar comparaciones entre grupos con alto y bajo nivel de estrés
y riesgo sin necesidad de ubicar muestras especificas de alto riesgo y grupos controles (Luthar y
Cushing, 1999).

Finalmente, se plantea la necesidad de realizar mayor investigacién con poblaciones de
adolescentes no escolarizados, los cuales pueden presentar condiciones de mayor vulnerabilidad
y riesgo ya que el estar dentro del contexto escolar es un factor de proteccion por si mismo.
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Anexo A. Formatos

Formato de consentimiento informado para alumnos y profesores sobre la aplicacion de la
bateria de pruebas (Encuesta).
Formato de consentimiento informado para alumnos y padres sobre la intervencion o

grupo de reflexion.
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Psicologia

Programa de Apoyo para Adolescentes Estudiantes (Ciclo 2009-2010)

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO-ALUMNOS
ENCUESTA
Derechos y Responsabilidades de los Participantes en el
Proyecto de Prevencion con Adolescentes Estudiantes

Uno de los objetivos de la UNAM es atender a sus alumnos en forma integral, por lo que se estan
realizando una serie de investigaciones para atender las problematicas que aquejan al alumnado
de nivel medio superior.

Esta investigacion consiste en realizar una encuesta que nos permita conocer la situacion actual
de los alumnos de bachillerato, por lo que solicitamos tu cooperacion para poder entender mejor a
jévenes como tu.

Te informamos que has sido seleccionado para contestar esta encuesta, por lo que es importante
que conozcas y estés de acuerdo con los siguientes lineamientos de la presente carta-
consentimiento:

P

Los cuestionarios se aplicaran en forma colectiva.

El contestar o no los cuestionarios no influye en tu situacién académica.

La contestacion de los cuestionarios es voluntaria.

Si se detectara que tienes una necesidad de ayuda se te atenderd ya sea en la misma
UNAM o canalizandote al lugar adecuado, previo consentimiento tuyo y de tu padre o
tutor.

El contestar estos cuestionarios puede beneficiarte a ti y a otros jévenes como tU a
conocerse mejor y entender mas algunos de los problemas por los que pasan durante su
desarrollo.

El presente proyecto forma parte de las funciones de ensefianza e investigacion propias de
la UNAM vy los datos obtenidos en la intervencion pueden llegar a ser empleados en foros
profesionales o revistas cientificas. No obstante, los datos personales son de caracter
confidencial.

Si, si estoy de acuerdo en participar No, no estoy de acuerdo en participar

Nombre del alumno: Grado y grupo:

Firma;

Fecha: Teléfono:

Investigadores Responsables:

Dra. Emilia Lucio Gomez-Maqueo Lic. Paulina Arenas Landgrave
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Psicologia

Programa de Apoyo para Adolescentes Estudiantes (Ciclo 2009 - 2010)
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO-PROFESORES
ENCUESTA
Proyecto de Prevencion con Adolescentes Estudiantes

Uno de los objetivos de la UNAM es atender a sus alumnos en forma integral por lo que se estan
realizando una serie de investigaciones para detectar las principales problematicas que aquejan al
alumnado de nivel medio superior.

Esta investigacion consiste en realizar una encuesta que nos permita conocer la situacion actual

de los estudiantes de bachillerato, por lo que solicitamos su cooperacion para poder trabajar con

sus alumnos.
De acuerdo con lo anterior, deseamos informarle a Ud. apreciable Prof. ------- que imparte la
materia de ---- al grupo ----, que dicho grupo fue seleccionado para participar en esta encuesta el

dia ---- del mes ---- en el horario de --- hrs a --- hrs. Sabemos que las horas de sus clases son muy
valiosas por lo que nos hemos dado a la tarea de que esta aplicacion se realice unicamente en el
dia y horario establecidos.

Esta investigacion esté a cargo de la Dra. Emilia Lucio Gémez-Maqueo, a través del programa ---
--; asi mismo contamos con el apoyo del departamento de psicopedagogia de este plantel. Si tiene
cualquier duda, puede ponerse en contacto con nosotros al teléfono ---- de la Facultad de
Psicologia con la Lic. Paulina Arenas Landgrave o puede acudir al departamento de

psicopedagogia con la Psic. ----.

Nombre del profesor:

Materia y Grupo:

Firma de autorizacion: Fecha:
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Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia

Programa de Apoyo para Adolescentes Estudiantes Ciclo 2010-1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ALUMNOS - INTERVENCION

Derechos y Responsabilidades de los Participantes en el Proyecto de Intervencién con Adolescentes

Psicoterapeutas: Lic. Paulina Arenas Landgrave, Lic. Gabriela Olvera y Lic. Ma. Teresa Monjaras.
Estimado alumno (a) estas por iniciar una terapia breve en forma grupal en las instalaciones del plantel del
dia al dia del mes de del 200__. Es importante que conozcas y estés de acuerdo con

los siguientes lineamientos de la presente carta-consentimiento:

1.

Los terapeutas realizaran una intervencién psicoldgica en forma grupal con la duracién ya establecida, en
las instalaciones de la institucion educativa en la que acudes como alumno (a). La frecuencia de las sesiones
sera de dos veces por semana (los dias lunes y jueves), de 13 a 15 hrs.

Es necesario que para el mayor beneficio de este grupo de apoyo y atencidn psicoldgica, asistas a todas las
sesiones. Si no puedes asistir a alguna, favor de avisar con un dia de anticipacion a cualquiera de los
terapeutas del grupo al teléfono 5622 2318 o al correo psicotalleres@yahoo.com.mx

Las sesiones podran ser video grabadas con la finalidad de documentar el inicio, progreso y culminacion de
la terapia (de manera individual y colectiva). Lo anterior tiene como fin recabar mayores datos que permitan
el mejoramiento de estos grupos para su implementacion con otros jovenes estudiantes y en otras escuelas
de bachillerato. Estas grabaciones sélo serdn observadas por el equipo de terapeutas o estudiantes de
posgrado de la carrera de psicologia (supervisados por los terapeutas coordinadores) con el propdsito de
monitorear la calidad y consistencia de la intervencién psicolégica.

Los datos personales asi como todos aquellos que provengan de las sesiones de grupo seran de caracter
confidencial. Los nombres de los adolescentes participantes, asi como cualquier informacién que pueda
identificarte no sera publicada en ningin medio ni de forma alguna. Toda informacion recabada durante el
trabajo con los participantes quedara bajo resguardo del equipo de trabajo e investigacion de la Dra. Lucio
en la Facultad de Psicologia de la UNAM.

El presente proyecto forma parte de las funciones de ensefianza e investigacion propias de la UNAM vy los
datos obtenidos en la intervencién pueden llegar a ser empleados en foros profesionales o revistas
cientificas. No obstante, como se sefiala en el punto anterior, los datos personales son de caracter
confidencial.

Se considera que esta intervencion te beneficiard en un mejor desarrollo, pues este tipo de grupos han
mostrado efectos favorables para otros jovenes.

Durante el proceso grupal de apoyo, puedes rehusarte a contestar cualquier pregunta, o negarse a participar
en dindmicas o procedimientos especificos que se le soliciten o incluso, dejar el grupo. Tu participacion es
completamente voluntaria y tu podrés solicitar una alternativa de terapia o tratamiento.

Como participante podras evaluar la atencion recibida por medio de formas especiales o realizar sugerencias
u observaciones, dirigidas a los terapeutas.

Es probable que después de la terminacion del grupo de apoyo alguna persona integrante del equipo de
investigacion se comunique contigo. Lo anterior tiene como propdsito hacer un seguimiento de la
intervencion realizada.

Si, si estoy de acuerdo No, no estoy de acuerdo.

Nombre del alumno (a): Semestre (grupo):

Firma:

Fecha: Teléfono: e-mail:
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Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Psicologia

Programa de Apoyo para Adolescentes Estudiantes Ciclo 2010-1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES - INTERVENCION

Derechos y Responsabilidades de los Participantes en el Proyecto de Intervencién con Adolescentes

Psicoterapeutas: Lic. Paulina Arenas Landgrave, Lic. Gabriela Olvera y Lic. Ma. Teresa Monjaras.

Su hijo (a) / tutorado (a) estd por iniciar una terapia breve en forma grupal en las instalaciones de la escuela

en la Delegacion del Distrito Federal, del dia al dia

del mes de del 200__. Es importante como padre / tutor que conozca y esté de acuerdo con

los siguientes lineamientos de la presente carta-consentimiento:

1.

Los terapeutas realizaran una intervencién psicoldgica en forma grupal con la duracién ya establecida, en
las instalaciones de la institucion educativa a la que acude su hijo (a) / tutorado (a). La frecuencia de las
sesiones seréd de dos veces por semana (los dias lunes y jueves), de 13 a 15 hrs. En cada sesion habré tres
terapeutas colaborando en el trabajo con los adolescentes.

Es necesario que para el mayor beneficio de este grupo de apoyo y atencién psicoldgica, su hijo (a) /
tutorado (a) asista a todas las sesiones. Si no puede asistir alguna, favor de avisar con un dia de anticipacion
a cualquiera de los terapeutas del grupo al teléfono 5622 2318.

Las sesiones pueden ser video grabadas con la finalidad de documentar el inicio, progreso y culminacién de
la terapia (de manera individual y colectiva). Lo anterior tiene como fin recabar mayores datos que permitan
el mejoramiento de estos grupos para su implementacion con otros jévenes estudiantes y en otros
bachilleratos. Estas grabaciones s6lo seran observadas por el equipo de terapeutas o estudiantes de posgrado
de la carrera de psicologia (supervisados por los terapeutas coordinadores) con el prop6sito de monitorear la
calidad y consistencia de la intervencion psicologica.

Los datos personales asi como todos aquellos que provengan de las sesiones de grupo seran de caracter
confidencial. Los nombres de los adolescentes participantes, asi como cualquier informacién que pueda
identificarlo (a) no serd publicada en ningln medio ni de forma alguna. Toda informacion recaba durante el
trabajo con los participantes quedara bajo resguardo del equipo de trabajo e investigacion de la Dra. Lucio
en la Facultad de Psicologia de la UNAM.

El presente proyecto forma parte de las funciones de ensefianza e investigacion propias de la UNAM vy los
datos obtenidos en la intervencién pueden llegar a ser empleados en foros profesionales o revistas
cientificas. No obstante, como se sefiala en el punto anterior, los datos personales son de caracter
confidencial.

Durante el proceso grupal de apoyo, el adolescente se puede rehusar a contestar cualquier pregunta, o
negarse a participar en dinamicas o procedimientos especificos que se le soliciten o incluso, dejar el grupo.
La participacion de su hijo (a) / tutorado (a) es completamente voluntaria y su decisién no afecta o repercute
de ningun modo en el desarrollo de su vida académica o disciplinaria. En cualquier caso, Usted podré
solicitar una alternativa de terapia o tratamiento.

Es probable que después de la terminacion del grupo de apoyo alguna persona integrante del equipo de
investigacion se comunique con Usted. Lo anterior tiene como prop6sito hacer un seguimiento de la
intervencion realizada.

Si, si estoy de acuerdo No, no estoy de acuerdo.
Nombre del padre o tutor:
Nombre de su hijo(a)/tutorado(a): Semestre (grupo):
Firma: Fecha: Teléfono:
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