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Resumen

En la salud mental interviene el malestar y el bienestar, ambos presentes 
en todas las etapas de la vida; sin embargo, cuando el malestar emocional 
no es gestionado de forma adecuada puede agravarse. Dentro de este libro 
se visibiliza la historia de diez adolescentes —cinco hombres y cinco mu-
jeres— que presentaron malestar emocional en la infancia y conductas de 
riesgo, autolesiones e ideación suicida en la adolescencia. Con fundamento 
en la teoría del estrés y la emoción de Richard Lazarus (2000), se analizan 
los eventos estresantes que vivieron los participantes, las emociones que 
emanaron de éstos, el manejo, los recursos y las personas con los que con-
taban, así como las estrategias que fueron desarrollando desde la niñez y la 
adolescencia para afrontar el malestar emocional. La metodología utilizada 
fue de corte cualitativo y su técnica fue la entrevista en profundidad. El 
trabajo de campo se realizó en el área metropolitana de Monterrey, Nuevo 
León. Entre los principales hallazgos se destaca la resiliencia y el deseo de 
los diez participantes por preservar su bienestar.

Palabras clave: Adolescentes, Salud mental adolescentes, Conducta suicida 
adolescentes.
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Prólogo

Cuando Durkheim (2016) analizó el suicidio, lo hizo pensando en una for-
ma sociológica, es decir, partir de un hecho llamado social, lo cual inaugura 
un abordaje desde esta dimensión. En este caso, un comportamiento hu-
mano generalmente atribuido al individuo ahora es visto como una situa-
ción o condición patológica estructural, esto es, en función de las relaciones 
sociales que lo amparan, sea de integración o de regulación: el desánimo y 
la tristeza como una serie de nodos articulados a una tipología societal que 
va desde lo más individual hasta lo más colectivo. 

Con esto inaugura la capacidad de formular problemáticas sociales des-
de observaciones psicológicas, culturales e históricas. La conformación de 
la sociedad resulta ser un entramado de situaciones biopsicohistóricas, esto 
es, una serie de experiencias, sentidos y normas que van conformando una 
estructura y su propia regulación. Pensar en esta separación individuo- 
sociedad resulta ser pedagógica, en un principio para diferenciar aquello 
que corresponde a la sociología entender como objeto y fenómeno. 

Este relevante antecedente en el pensamiento en las ciencias sociales 
indica que es necesario explorar con mayor detenimiento aquello que llama-
mos fenómenos sociales, por ejemplo, el suicidio, aquellas acciones indivi-
duales y comunes que se ubican en un cuadro histórico-cultural con cambios 
conductuales. Ahí emerge la idea del grupo o de las cliques, esas afinidades 
que se van gestando en la propia dinámica antropológica, clínica y política 
y que ponen de manifiesto la disposición a vivir un mundo pensado común-
mente y que se diferencia de otros; por ejemplo, ‘vivir la vejez’ en una cul-



 P R Ó L O G O  14

tura nórdica o en una mesoamericana, lo mismo con otras cliques vincu- 
ladas a cierta clase, etnia, género o edad, como en el caso de la presente obra, 
que se centra en adolescentes que pasan por situaciones biopsicosociales 
específicas. 

No obstante, la complejidad en la que hemos armado el mundo global, 
la cual fue prevista por varios grandes teóricos sin que llegaran a experimen-
tarla, nos da otras dimensiones que no pueden pasar desapercibidas. Es así 
como los problemas sociales también han adquirido la propiedad de ser 
globales, porque el propio sentido de un mundo capitalista se ha expandido 
en lo que podremos decir también la cotidianidad o, en términos haberma-
sianos, el mundo de la vida ‘moderna’. Esto es relevante, porque no solo se 
trata de observar las patologías estructurales sino toda la intercausalidad 
que se desata en personas sintientes que viven en ese mundo moderno, lo 
cual se ha intensificado por los núcleos de violencia actuales, desatando así 
una serie de condiciones relacionadas con la salud, lo cual podríamos consi-
derar inclusive como bienestar, en sus diferentes nociones culturales. 

Continuando con la figura de la estructuración del desánimo y de la 
tristeza, habría que ampliar más la mirada a esa intercausalidad en los es-
cenarios globales y al mismo tiempo fragmentados por los grandes grupos 
societales, aceptando y reconociendo la complejidad de cada estructura y 
territorio, como son los factores de riesgo que se desenvuelven en la con-
formación de los vínculos individuo-sociedad. 

Es en este resquicio reflexivo donde las investigadoras Zamarripa, Flo-
res y Martínez inician un diálogo para concebir a la salud mental más allá 
de la especificidad clínica o de la generalidad económica-social, comenzando 
por reincorporar la Historia a los estudios sociales, pero aquella de la tra-
yectoria del individuo, particularmente de las adolescencias urbanas. 

Es en esta plataforma donde logran amalgamar la idea de lo social des-
de la construcción de la propia historia del sujeto, una especie de mapeo en 
el espacio-tiempo que revela un recorrido de experiencias y puntos inflexi-
vos relevantes que marcan ‘lugares biográficos’ que son también los ‘lugares 
globales’ de las adolescencias, producidos por las problemáticas actuales de 
las sociedades modernas: depresión, ideación suicida, rechazo, bullying, 
todas ellas relacionadas con las adicciones, al maltrato, el abandono y el 
abuso físico y psicológico que derivan en trastornos que ponen en jaque 
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seriamente la salud mental de las y los adolescentes, así como la estabilidad 
de la estructura social, pues la vulnerabilidad de la red vincular solo con-
duce al desequilibrio de un mundo de la vida. 

Las autoras inician una antípoda en la narrativa de sus protagonistas, y 
lo refiero así porque no se miran como sujetos observados, mucho menos 
como pacientes, sino como seres sintientes que interactúan en una conver-
sación que al mismo tiempo resulta una catarsis, un relato, una historia so bre 
todo lo que los ha marcado en su devenir físico y mental. En ese sentido, 
comienzan a diseccionar a detalle el fenómeno social de las trayectorias de 
la salud mental que terminan en las emociones como el quantum, la unidad 
de medida de lo que se observa a través del lenguaje y el comportamiento 
en el tiempo. 

Ahí es donde hacen conscientemente una alianza fructífera con las inves-
tigaciones de Lazarus (2000), pues la dicotomía individuo-sociedad tendría 
un pase anterior: el ‘entorno’, de modo que la historia y las experiencias se 
conjugarían en los comportamientos de cada persona y las condiciones en 
las que se desarrolla. Esto es lo que se irá estructurando en lo que llamamos 
sociedad. Por tanto, las emociones, por un lado, se vuelven el plexo teoréti-
co, metodológico y analítico, mientras que, por el otro, el afrontamiento, la 
respuesta para seguir soportando ese mundo de la vida pensado desde las 
trayectorias de las y los adolescentes participantes. 

Si bien la incorporación de las emociones le da un circuito psicológico 
al abordaje de la obra, esto es solo una primicia para ir valorando la expe-
riencia propia como parte del entramado social que sucede ya en una tipolo-
gía de la sociedad llamada neolonesa, pues en ese contexto urbano ocurren 
los desafíos y eventos que enmarcan los desajustes y las valoraciones cog-
nitivas de una sociedad industrializada y cosmopolita. De esta forma, van 
sucediendo dos círculos en toda la trama social: el de los factores de riesgo 
y el de los de cuidado, pues en los primeros se observan los desajustes y los 
problemas sociales, mientras que en los segundos la plataforma de inter-
vención que entra en acción para solventar y sostener eso que llamamos 
nosotros, nuestra propia estructura social saludable. 

De esta manera, el libro asume el reto de abordar con una mirada cien-
tífica ‘la palabra’ del actor, de las adolescencias tardías que al hablar por ellas 
hablan también por todos los núcleos societales como la familia, la escuela 
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o el Estado. Aquí, las y los adolescentes se posicionan como protagonistas 
del conocimiento científico, pues la estructura del desarrollo narrativo así 
lo hace, es decir, cada capítulo de la presentación de los resultados es una 
voz adolescente que se posiciona como poseedora de su experiencia y de su 
relato, reflejando un ejercicio innovador y necesario en las ciencias sociales 
y de frontera: la validez del conocimiento desde situaciones biopsicoso-
ciales personales que responden a una mirada actual de nuestros nichos 
societales. 

Así, Sergio, Luz, Álvaro, Constanza, Antonio, Bárbara, Emilio, Luisa, 
Julián y Mariana hablan por las adolescencias neolonesas y nos permiten 
conocer sus trayectorias de vida, aquellos puntos de inflexión valorados 
desde sus subjetividades e interpretaciones cognitivas que han puesto de 
manifiesto ‘hitos estructurantes’ que derivan en la evaluación de su salud 
biopsicoemocional. Se refieren a un retrato de vidas paralelas que logran 
cruzarse en el entramado social. 

Son las emociones el vehículo principal para poder avanzar en el cono-
cimiento multi- y transdisciplinario. Las autoras detectan los conflictos y 
las vulnerabilidades y logran generar narrativas de integración emocional 
en el propio desarrollo del conocimiento social. Cada uno de nuestros ado-
lescentes va a narrarse a sí mismo para revelar todos los factores de riesgo 
que actualmente amenazan a estos grupos de edad. El miedo, la tristeza, la 
ira, la culpa o vergüenza, la soledad en entornos de rechazo, abandono del 
padre, el bullying, la pérdida de seres queridos, la migración, los chantajes 
paternos, la violencia intrafamiliar y escolar, las rupturas amorosas tienen 
como efecto la provocación de trastornos alimenticios o del sueño, consumo 
de alcohol y drogas, autolesiones, depresión, ansiedad, estrés, agresividad o 
hasta la ideación suicida. 

Aunque persiste una reproducción de todas estas emociones negativas, 
entornos y efectos en los cursos de vida, nunca sucede lo mismo ni en cada 
caso ni en el tiempo, lo que provoca pensar que las emociones están concate-
nadas y al mismo tiempo diferenciadas entre sí de acuerdo con sus entornos 
y los tipos de vinculación social a los que se exponen en cada caso. 

Al hablar de sí mismas, las y los adolescentes lograron también identifi-
carse en sus relaciones saludables, aquellas redes de apoyo más o menos im-
portantes y empáticas que tuvieron a lo largo de su vida, así como aquellas 
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estrategias de afrontamiento como el arte, el viaje, el estudio, la disciplina, 
el deporte, las amistades, el entretenimiento, el amor y todo aquello que les 
dio cierto contrapeso a sus entornos sociales no saludables y que también 
son provocadoras de emociones positivas. Es ahí donde las autoras muestran 
una ventana, antes que nada humana, para mirar la oportunidad de volver 
a tejer hilos saludables, porque no hay otra panacea que no venga de nos-
otros mismos, de nuestras estructuras sociales; ahí la complejidad de buscar 
nuevos diseños políticos y culturales de inclusión y regulación. 

Por último, es importante reconocer las situaciones patológicas de las 
emociones en sus respectivos entornos sociales, no solamente para volver 
a descubrir el binomio individuo-sociedad, sino para traer a la sala del 
conocimiento científico la comprensión relacional que se comporta como 
redes sociales con tramas de vida que actualmente han sido asaltadas por 
los peligros de la violencia y otros elementos biopolíticos y económicos que 
perturban la salud de las sociedades modernas, lo cual es posible abordar 
desde sensibilidades metodológicas. A diferencia de Durkheim, esta obra 
se ubica frente a un reensamble que va de los hechos sociales a los de tramas 
socioemocionales y cognitivos. 

EdEr J. noda ramírEZ 
Febrero de 2024
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Prefacio

No hay causa que merezca más alta prioridad que la 
protección y el desarrollo del niño, de quien dependen la 
supervivencia, la estabilidad y el progreso de todas las 
naciones y, de hecho, de la civilización humana

plan dE acción dE la cumbrE mundial  
a Favor dE la inFancia, 30 dE sEptiEmbrE dE 1990

Los niños y adolescentes, en cualquier sociedad, son altamente valorados.1 
Esta valoración está fundamentada no sólo en que se encuentran en un 
período crucial de paso de la infancia a la adultez, de un rápido desarrollo 
físico, mental y emocional sino, en especial, a que todos estos años iniciales 
son una preparación para el futuro: su futuro y el de la sociedad. A partir 
de los cambios y los procesos trascendentales que los acompañan, se esta-
blecen las bases para definir, en un grado importante, en qué se convertirá 
y cómo vivirá cada adulto. Por ello cuidar, guiar, atender, supervisar y acom-
pañar, de la mejor y más cercana forma posible los primeros 19 años de vida 
de todo ser humano, es una de las tareas principa les que tenemos como 
humanidad. Tan importante es esta tarea que, desde 1924 con la Declaración 
de Ginebra sobre los Derechos del Niño, a la actua lidad con los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ods) (onu, 2015), diversas instancias internaciona-
les han establecido normas y estatutos para su cuidado y bienestar.

Cuando esta tarea es descuidada o negligente por las razones que sean, 
el joven y adulto en formación podrán presentar, con alta probabilidad, 
dificultades en muchos ámbitos de su vida. En especial, el estado de la salud 
mental y emocional es un factor de gran relevancia para el logro de un equi-
librio y bienestar integral. La oms (2021b) lo describe así: 

1  Para la unicEF (1989/2006), la infancia se establece hasta antes de los 18 años y la oms (2021b) ubica la adoles-
cencia de los 10 a los 19 años. 
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El hecho de no ocuparse de los trastornos de salud mental de los adolescen-
tes tiene consecuencias que se extienden a la edad adulta, perjudican la salud 
física y mental de la persona y restringen sus posibilidades de llevar una vida 
plena en el futuro [párr. 3].

Así, actualmente los ods (onu, 2015) consideran también esta problemá-
tica. Los ods son una agenda, establecida por los Estados miembros de la 
onu, con objetivos por alcanzar en 2030 para que las sociedades, en todos 
los países, se den una oportunidad y emprendan un nuevo camino para 
transformar el mundo y que todas las personas mejoremos nuestras condi-
ciones de vida, “sin dejar a nadie atrás” (párr. 1), es decir, sin excepción, sin 
que nadie quede fuera de lograr ese bienestar. Esta agenda está conformada 
por 17 objetivos enfocados en necesidades como la erradicación de la po-
breza, la educación, el empleo, la protección al medio ambiente y la salud, 
entre otros. 

De estos ods (onu, 2015) toma importancia, para el tema que nos ocu-
pa en el presente libro, la salud mental de los adolescentes, incluida en el 
Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 
todas las edades. De manera específica, la meta 3.4 establece: “Para 2030, 
reducir en un tercio la mortalidad prematura por enfermedades no transmi-
sibles mediante la prevención y el tratamiento y promover la salud mental 
y el bienestar” (párr. 8). De esta manera, la onu no ha escatimado la impor-
tancia de cuidar la salud mental en la niñez y adolescencia considerando 
que, en especial por sus características y los retos que enfrentan, son un 
grupo vulnerable para padecer dificultades en esta área (oms, 2021a). 

Pero aún hay otro elemento que remarca el abordaje urgente de las nece-
sidades mentales y emocionales de los niños y adolescentes de la década de 
2020: la pandemia por covid-19. Al terminar dicha calamidad podemos 
observar los daños que quedaron, algunos son evidentes y otros se irán ma-
nifestando con el transcurrir del tiempo.

La ops reportó en 2021 que, en población en general en nuestro continen-
te americano, las condiciones adversas que se vivieron fueron factores des-
encadenantes de problemas de salud mental como: incremento en la ansie-
dad y depresión, violencia dentro del hogar, dificultades para dormir, así 
cómo incrementos en el consumo de alcohol, tabaco y drogas. Y que, aun 
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después de haber sobrevivido los momentos más críticos de la pandemia, 
entre el 20% al 70% de la población seguía padeciendo ansiedad y depresión. 
Los grupos más vulnerables fueron los más afectados, por la pandemia y las 
circunstancias surgidas alrededor de ésta: las mujeres, los jóvenes, las per-
sonas de bajos ingresos, las personas con problemas de salud mental pre-
existentes y los trabajadores de la salud.

La oms (2021b) reporta que, en 2019, el 14% de los jóvenes de 10 a 19 
años padecía algún trastorno mental. De estos, dos son los de mayor pre-
valencia: los trastornos de ansiedad y los depresivos. Los trastornos de an-
siedad son los más frecuentes en la adolescencia y se manifiestan, principal-
mente, a través de preocupaciones excesivas y/o ataques de pánico. Los 
padecen aproximadamente el 3.6% de los adolescentes de 10 a 14 años y el 
4.6% de los de 15 a 19 años. Para 2021, durante la pandemia, la ops reportó 
que en nuestro continente, 27% de los jóvenes entre 13 y 29 años reportaban 
haber sentido ansiedad durante los últimos siete días previos al levanta-
miento de la encuesta (ops, 2021).

La depresión ha sido reportada como el segundo trastorno emocional 
más frecuente en los adolescentes de 10 a 19 años (oms, 2021b). Aproximada-
mente el 1.1% de los adolescentes de 10 a 14 años y el 2.8% de los de 15 a 
19 años padece algún tipo de trastorno depresivo. Sin embargo, de acuerdo 
con el mismo estudio reportado por la ops (2021), durante la pandemia, 
este porcentaje se incrementó al 15% (al preguntarles si la habían padecido 
en los últimos siete días) entre los jóvenes de 13 a 29 años, un incremento 
altamente considerable para ambos trastornos: la ansiedad y la depresión. 

Como se notará, se intensifican ambos padecimientos al aumentar la 
edad e inciden profundamente en actividades cotidianas como la vida social, 
laboral y familiar, así como en las labores escolares y asistencia a la escuela. 
En el caso de la depresión, el alejamiento social y el sentimiento de soledad 
que suele acompañarla podría inclusive llevar al joven a tener ideas suicidas 
o a intentar el acto. La oms (2021b) reporta que el suicidio es la cuarta causa 
de muerte en los jóvenes de 15 a 29 años. Otros trastornos que también sue-
len sufrir los jóvenes en estas etapas, en general desde la adolescencia, son 
los trastornos del comportamiento, los trastornos de la conducta alimenta-
ria (como la anorexia y la bulimia nerviosas, las cuales tienen una mortali-
dad superior en comparación con cualquier otro trastorno mental), las 
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autolesiones y otras conductas de riesgo como comportamientos sexuales 
inseguros, consumo noci vo de sustancias adictivas como alcohol, tabaco y 
otras drogas o la violencia interpersonal la cual se encontró, en 2019, como 
una de las principales causas de defunción entre los adolescentes de mayor 
edad (15 a 19 años). Por todo lo anterior, es urgente y de vital importancia 
que los jóvenes sean provistos de un entorno seguro y de bienestar en el cual 
puedan ser protegi dos a través de su familia, la escuela, las redes sociales 
que usan y la comunidad en que viven. 

Es por ello también que el presente libro aborda esta problemática, des-
de el ámbito social, invitando al análisis, a la reflexión y a la acción, con base 
en las trayectorias de salud mental de diez adolescentes desde un enfoque 
metodológico cualitativo de curso de vida. Puesto que se sabe que aproxima-
damente la mitad de los trastornos mentales inician antes de los 14 años y 
cerca del 75% antes de los 18 (oms, 2021a), es clave entender y atender las 
necesidades de los adolescentes en esta etapa, en especial aquellas relacio-
nadas con sus emociones, para proveerles un futuro más saludable y espe-
ranzador. Este ha sido, así, un intento comprometido, honesto y responsable 
para un acercamiento al tema e invitar a todos los actores de la sociedad: 
profesionales, autoridades políticas, de salud, pa dres de familia, profesores 
y comunidad en general, a continuar e incrementar la investigación y la 
atención a esta población de la sociedad. 
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Introducción

La salud mental es un estado de bienestar que permite a las personas des-
arrollar todas sus capacidades y habilidades en diferentes momentos de su 
vida, es decir, las personas saludables mentalmente tienen recursos emocio-
nales, mentales y sociales que les permiten afrontar la adversidad, por lo que 
es un recurso indispensable para el bienestar individual y colectivo. Las per-
sonas saludables mentalmente tienen la capacidad de reconocer sus habilida-
des, trabajar en sus emociones, desarrollarse productivamente y contribuir 
a la sociedad (Organización Mundial de la Salud [oms], 2022a).

La salud mental ha transitado por un proceso de reconocimiento y acepta-
ción social que promueve el bienestar y la inclusión social de todas las per-
sonas. Hace dos décadas la oms (2001) presentó un informe sobre el tema 
denominado: “Salud mental: nuevos conocimientos y nuevas esperanzas”. 
Este documento buscó disminuir el miedo, el estigma y la vergüenza que ha 
acompañado a las personas que padecen algún problema de salud mental.

Desde una perspectiva histórica, hace más de un siglo, la comprensión 
de la salud mental era naturalista y sobrenatural (Salaverry, 2012), es decir, 
se consideraba que sus causas estaban asociadas a castigos divinos o pose-
siones de espíritus, por mencionar algunos, además de ser resguardada bajo 
la institución familiar. Sin embargo, en algunos momentos, la humanidad 
también buscó una explicación lógica al comportamiento disfuncional, sur-
giendo la teoría humoral1 y, más recientemente, la concepción biomédica 

1  En la Antigüedad se consideró que los “trastornos físicos y mentales, se explicaban por un desequilibrio en 
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que atribuye las conductas atípicas a los desequilibrios en los diferentes 
procesos cerebrales que regulan el funcionamiento psicológico y, por consi-
guiente, el bienestar (Hernández-Paz et al., 2016). 

Así, al inicio del siglo xxi, se sabía que la base física de los trastornos 
mentales estaba en el cerebro y que podía afectar a cualquier persona sin 
importar el sexo, la raza o religión. También había evidencia de la eficacia 
de los tratamientos, sin embargo, todavía existen obstáculos culturales, econó-
micos y políticos que impiden el acceso a los tratamientos o medicamentos 
(oms, 2001). 

El Grupo de Gestión Integrada para la Salud Mental (2014) explica que 
la salud mental es una construcción social en la que intervienen los criterios 
de conducta, salud y enfermedad del grupo social al que pertenece el pa-
ciente, ya que son ellos quienes diferencian el comportamiento normal del 
anormal. Para esta institución, estos razonamientos han generado diagnós-
ticos inade cuados que, lejos de beneficiar a los individuos, familias y comu-
nidades, han postergado la atención adecuada, puesto que dichas clasifica-
ciones provienen de la subjetividad. 

Con la intención de evitar esas subjetividades y poder generar datos 
estadísticos sobre las condiciones de salud a nivel mundial, la oms creó la 
Clasificación Nacional de Enfermedades (cie), actualmente en su versión 
11 (2022d). Este instrumento contiene códigos únicos para identificar trau-
matismos, enfermedades y causas de muerte (Gómez, 2015), mientras que 
la Asociación Psiquiátrica Americana publica el Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de los Trastornos Mentales en su quinta versión (dsm-5), con el 
propósito de apoyar a los especialistas en esta área en el diagnóstico y valo-
ración de los trastornos mentales (Asociación Americana de Psiquiatría 
[apa], 2014b). 

La salud mental en el mundo

Los trastornos mentales son cambios clínicamente significativos en la cogni-
ción, la regulación emocional y la conducta de las personas que se vinculan 

los cuatro humores básicos que componían el cuerpo humano: bilis negra, bilis amarilla, flema y sangre” 
(Hernández-Paz, 2016, p. 90). 
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con estados de angustia, discapacidad funcional y riesgo de conducta auto-
lesiva (oms, 2022b). 

La oms reportó que en el año 2001 había 450 millones de personas en 
el mundo que padecían algún trastorno mental, cifra que se duplicó en el 
2019, en el cual había 970 millones de personas con el mismo problema, los 
trastornos más comunes son la ansiedad y la depresión, sin distinción de 
género. Continuando con la comparación, en 2001 la depresión grave fue 
la principal causa de discapacidad y, en 2019, las princi pales causas de dis-
capacidad en el mundo fueron la depresión, la ansiedad y la enfermedad del 
Alzheimer (oms, 2001; oms, 2022a; Organi zación Panamericana de la Salud, 
[ops] 2019). 

Actualmente los avances científicos confirman que, en los trastornos 
mentales intervienen factores genéticos, biológicos, sociales y ambientales. 
No se debe excluir ni discriminar a las personas que presentan algún pade-
cimiento ni someterlos a tratamientos que dañen su integridad, ya que en 
la medida de sus posibilidades deben vivir en libertad ejerciendo todos sus 
derechos humanos (oms, 2001). A pesar de los esfuerzos internacionales 
traducidos en políticas públicas y sociales, los trastornos mentales continúan 
impactando la vida de las personas; así, la Confederación Salud Mental 
España (2023) estima que:

• Una de cada cuatro personas presentará un trastorno mental en al-
gún momento de su vida.

• La presencia de trastornos mentales es superior a las enfermedades 
de cáncer y los problemas cardiovasculares.

• Entre el 35% y 50% de las personas que padecen algún trastorno 
mental no reciben atención médica o reciben atención inadecuada.

• Más de 300 millones de personas en el mundo viven con depresión; 
este trastorno aumentó un 18.4% entre 2005 y 2015. 

• El 50% de los problemas de salud mental en adultos comienzan an-
tes de los 14 años y el 75% antes de los 18. 

• Anualmente cerca de 800 000 personas se suicidan, lo cual coloca este 
acto como la segunda causa de muerte en personas de 15 a 29 años. 
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Los principales desórdenes mentales en el mundo son: el trastorno de 
ansiedad, la depresión, la bipolaridad, el trastorno de estrés postraumático, 
la esquizofrenia, los trastornos del comportamiento alimentario, trastornos 
de comportamiento disruptivo y antisocial, y los trastornos del neurodes-
arrollo (oms, 2022a). 

De acuerdo con el dsm-5 (apa, 2014a), los trastornos de ansiedad se 
identifican porque la persona que los padece siente miedo, preocupación 
exagerada y comportamientos inadecuados relacionados. Define miedo 
como “una respuesta emocional a una amenaza inminente” (p. 189) y la 
ansiedad como “una respuesta anticipatoria a una amenaza futura” (p. 189). 
Los diversos trastornos de ansiedad se subclasifican en: a) trastornos de 
ansiedad por separación (ante personas con las que se ha establecido un 
apego), b) mutismo selectivo (dificultad para hablar en determinadas situa-
ciones sociales), c) fobias específicas (temores a cosas o situaciones precisas), 
d) fobia social, también llamado trastorno de ansiedad social (miedo o an-
siedad a relacionarse socialmente), e) trastorno de pánico (crisis de pánico 
recurrentes e inesperadas), f) agorafobia (temor o ansiedad ante espacios 
públicos y/o concurridos), g) trastorno de ansiedad generalizada (ansiedad 
y preocupación excesiva difíciles de controlar), h) trastorno de ansiedad 
inducido por sustancias o medicamentos diversos e i) aquellos inducidos 
como consecuencia fisiológica de una enfermedad médica. 

Los trastornos depresivos se caracterizan por: tristeza, irritabilidad, 
pérdida del sentido de vida y de interés por las actividades cotidianas, por 
horas, días o inclusive meses. Hay dificultad para concentrarse, disminución 
de la autoestima y la motivación, así como disminución del apetito y por 
consiguiente del peso corporal; la persona puede sentirse cansada y débil, 
entre otros síntomas. Estos trastornos de subdividen en: a) trastorno de des-
regulación disruptiva del estado de ánimo (accesos de cólera intensos y 
continuos); b) trastorno de depresión mayor (estado de ánimo deprimido 
o pérdida de motivación o placer por lo menos durante dos semanas); c) dis-
timia (trastorno depresivo persistente durante un mínimo de un año en ni-
ños y  adolescentes y dos años en adultos); d) trastorno disfórico premenstrual 
(síntomas que se presentan alrededor de la mayoría de los ciclos mens-
truales); e) trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento; 
f) el trastorno depresivo debido a otra afección médica; g) otro trastorno 
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depresivo especificado, y h) otro trastorno depresivo no especificado (apa, 
2014a). 

El trastorno bipolar y otros relacionados, se caracterizan por la presen-
cia de etapas de depresión y de estados alterados o maníacos. Se clasifican 
en: a) trastorno bipolar I; b) trastorno bipolar II (se diferencian en si hay 
presencia o no de algún episodio de depresión mayor y otros síntomas); 
c) trastorno ciclotímico (períodos maníacos y depresivos con duración de 
uno o dos años de acuerdo a la edad); d) trastorno bipolar y trastorno rela-
cionado inducido por sustancias/medicamentos; e) trastorno bipolar y tras-
tornos relacionados debido a otra afección médica; f) otro trastorno bipolar 
(que no reúna ninguno de los criterios anteriores); g) otro trastorno bipo-
lar y trastorno relacionado especificado, y h) trastorno bipolar y trastorno 
relacionado no especificado (apa, 2014a).

El trastorno de estrés postraumático (tept) es un subtipo de los tras-
tornos relacionados con traumas y factores de estrés (apa, 2014a). El tept 
se presenta de manera posterior a que una persona ha sido expuesta a un 
factor traumático o estresante grave, en particular en el cual haya estado 
expuesta a morir, a algún tipo de violencia sexual y/o a lesiones graves, de 
forma real o como amenaza. 

La esquizofrenia forma parte del conjunto mayor de los trastornos del 
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos (apa, 2014a). 
Además de a) la esquizofrenia, aquí son catalogados: b) el trastorno esqui-
zotípico de la personalidad y c) otros trastornos psicóticos (trastorno de-
lirante, trastorno psicótico breve, trastorno esquizofreniforme, trastorno 
esquizoafectivo, trastorno psicótico inducido por sustancias/medicamen-
tos, trastorno psicótico debido a otra afección médica, catatonía asociada 
a otro trastorno mental (especificador de catatonía), trastorno catatónico 
debido a otra afección médica, catatonía no especificada, otros trastornos 
del espectro de la esquizofrenia especificados y no especificados y otros tras-
tornos psicóticos. Independientemente de las diferencias sintomáticas que 
pueda haber entre todas estas categorías, es importante mencionar los cin-
co puntos comunes y clave de todo trastorno psicótico (incluida la esqui-
zofrenia): 1) delirios, 2) alucinaciones, 3) pensamiento (discurso) desorga-
nizado, 4) comportamiento motor muy desorganizado o anómalo (incluida 
la catatonía) y 5) síntomas negativos (aquellos en los cuales hay disminución 
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de características importantes como poca o nula motivación, falta de interés 
y disfrute de actividades que comúnmente lo son, aislamiento y dificultad 
para mostrar emociones).

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos 
se caracterizan por una perturbación continua y constante en el proceso y 
en el consumo de los alimentos, que lleva a una dificultad persistente y 
significativa en la salud y en la funcionalidad del paciente en su vida diaria 
(apa, 2014a). Aunque hay diversos trastornos alimenticios (pica, el trastor-
no de rumiación, el trastorno de evitación/restricción de la ingesta de ali-
mentos y el trastorno de atracones), la anorexia y la bulimia nerviosas, en 
las cuales principalmente se da una alteración o inhibición de la alimenta-
ción, son los que más prevalecen en nuestra sociedad, sobre todo en pobla-
ción juvenil y adolescente (oms, 2022a).

Los trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conduc-
ta son dificultades que se presentan para autocontrolar las emociones, con 
presencia de comportamientos que llevan a transgredir derechos de otras 
personas (violentarlas, robarlas, etc.). También estas personas tienden a opo-
ner resistencia o presentar conductas violentas ante figuras de autoridad o 
hacia leyes sociales establecidas. Estos trastornos pueden subdividirse en: 
a) trastorno negativista desafiante (enfados, discusiones, actitud desafiante); 
b) trastorno explosivo intermitente (arrebatos frecuentes de agresividad 
sin poderlos controlar); c) trastorno de conducta (falta de respeto a los 
demás, transgresión de reglas o normas sociales de forma repetida y constan-
te); d) trastorno de la personalidad antisocial (patrón dominante de despre-
cio y vulneración de los derechos de los demás que se inicia antes de los 15 
años; e) la piromanía (gusto por provocar incendios en más de una ocasión); 
f) la cleptomanía (no controlar el impulso de robar objetos no necesarios o 
que el paciente tiene la capacidad monetaria de adquirir), y g) otro trastor-
no disruptivo, del control de los impulsos y de la conducta especificado y no 
especificado (apa, 2014a).

Los trastornos del neurodesarrollo son dificultades que inician a edades 
muy tempranas, desde etapas iniciales del desarrollo humano, mayormen-
te antes de los seis años. Algunos de los trastornos del neurodesarrollo más 
frecuentes (oms, 2022d) son: a) discapacidad intelectual, también llamado 
trastorno del desarrollo intelectual (dificultades para el razonamiento, la 
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resolución de problemas, planificación, por mencionar algunos); b) trastor-
no del lenguaje (dificultades en la adquisición y uso del lenguaje; c) trastorno 
del espectro autista (dificultad significativa en la comunicación e interacción 
social); d) trastorno por déficit de atención/hiperactividad (tdah) (com-
portamiento de inatención, desorganización y/o hiperactividad-impulsivi-
dad), y e) trastorno específico del aprendizaje (dificultades para tareas aca-
démicas como: lectura, escritura, comprensión de lectura, expresión 
escrita, etc.) (apa, 2014a).

Determinantes de la salud mental

Hay factores protectores y de riesgo individuales, familiares, escolares y 
sociales que permiten el bienestar o el malestar mental de las personas (Fer-
nández, 2021) (véanse tablas 1 y 2). Algunos de ellos están presentes desde 
el nacimiento y otros se van manifestando a lo largo de la vida, por lo que la 
trayectoria de la salud mental no es un proceso lineal, por el contrario, ésta 
puede tener múltiples puntos de inflexión que modifican el bienestar. La 
incidencia de estos cambios a lo largo de la vida de penderá, entre otros, de 
la valoración psicosocial que la persona le da a los diferentes eventos que 
se presentan en el curso de su vida, por lo que un individuo puede tener 
desde “un estado óptimo de bienestar hasta estados debilitantes de gran su-
frimiento y dolor emocional” (oms, 2022a, p. 2).

La salud mental es un proceso complejo, su estudio a lo largo del tiem-
po ha permitido predecir algunos factores de riesgo o protectores y com-
probar que, aunque no son determinantes, se sabe que tiene incidencia en 
el bienestar o malestar de las personas (oms, 2022c). Un factor protector 
es una cualidad, un rasgo o condición que salvaguarda a la persona cuan-
do ésta se encuentra en un estado de riesgo (Márquez-Caraveo y Pérez- 
Barrón, 2019); por el contrario, un factor de riesgo es un rasgo o evento 
identificable que aumenta las posibilidades de experimentar determinado 
suceso o de pa decer alguna enfermedad (Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía [inegi], 2023b). 



Tabla 1. Factores protectores asociados a la salud mental

In
di
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du

al
es

• Acceso a la educación. 
• Alimentación adecuada.
• Atributos sociales.
• Creencias morales y valores.
• Habilidades emocionales.
• Habilidades sociales.
• Logros escolares
• Optimismo.
• Percepción positiva de sí mismo. 
• Vínculo familiar.

Fa
m

ili
ar

es

•  Padres y/o madres que proveen cuidado y ayuda.
• Armonía familiar, familia segura y estable.
• Cercanía y apego a la familia. 
• Relaciones de apoyo.
• Comunicación afectiva.
• Expresión emocional.

Es
co

la
re

s

• Clima escolar positivo. 
• Sentimientos de pertenencia. 
• Grupo de pares prosocial. 
• Colaboración y apoyo educativo. 
• Oportunidades de éxito escolar.
• Reconocimiento de logros. 
• Educación de calidad. 
• Educación inclusiva y respetuosa. 
• Seguridad escolar (no violencia, no acoso).

So
ci

al
es

 

• Relaciones significativas.
• Diversas oportunidades en momentos críticos.
• Seguridad ante cambios importantes.
• Seguridad económica.
• Salud física.
• Acceso al mercado laboral.
• Vivienda digna.
• Cohesión social.
• Relaciones sociales positivas. 
• Comunidad segura. 

Fuente: elaboración propia con base en los datos de la Oficina de Información Científica y Tecnológi-
ca para el Congreso de la Unión (incytu, 2018) y la oms (2022a, 2022b).

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a la salud mental
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• Aislamiento. 
• Baja autoestima. 
• Componentes genéticos.
• Daño cerebral prenatal.
• Discapacidad física e intelectual. 
• Enfermedades crónicas. 
• Escasos o nulos vínculos afectivos.
• Habilidades sociales deficientes. 
• Impulsividad.
• Problemas en el nacimiento. 
•  Salud deficiente en los primeros años del 

desarrollo. 

Fa
m

ili
ar

es

• Divorcio o separación.
• Experiencias de rechazo.
• Familia disfuncional.
• Familia numerosa.
• Madre adolescente.
• Modelos con rol antisocial.
• Negligencia con el cuidado en la infancia. 
• Padre o madre solteros.
•  Padres con abuso de sustancias y/o con 

problemas mentales.
• Padres en situación de desempleo prolongado.
• Violencia familiar.

Es
co

la
re

s

• Cambios de escuela.
•  Carencia de vínculos afectivos en la escuela 

(amigos y maestros).
• Expectativas falsas.
• Falta de expectativas.
• Fracaso o deserción escolar.
• Manejo inadecuado de la conducta.
• Peleas/riñas.

So
ci

al
es

 

• Desventaja socioeconómica.
• Discriminación social y cultural.
• Violencia y criminalidad.
• Condiciones inadecuadas de la vivienda.
• Falta de servicios públicos. 
• Falta de lugares de esparcimiento. 
• Aislamiento social.
• Relaciones insatisfactorias. 

Fuente: elaboración propia con base en los datos de la incytu (2018) y la oms (2022a, 2022b).
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Actualmente se identifican cuatro ámbitos (individual, familiar, escolar 
y social) en los que se producen los eventos2 que impactan la salud mental 
de las personas. Conocerlos permite situar a la persona en el entorno, ya 
que es éste el que determina la inhibición o expresión de la emoción, las 
reacciones y el modo en que se llevan a cabo. Así, Lazarus (2000) explica 
que el estrés y las emociones emanan de un proceso de valoración en el cual 
la persona identifica que el evento (problema) es más grande que sus recur-
sos de afrontamiento, por lo que se genera un desbalance en su salud men-
tal. Por lo anterior, se considera importante recalcar que una situación de-
terminada no repercute de la misma manera en todas las personas, incluso 
ni en la misma persona durante su curso de vida, ya que el grado de afecta-
ción dependerá de los recursos personales y ambientales con los que cuen-
te en ese momento.

2  La oms (2022a) menciona que algunos de estos eventos pueden ser: el abuso físico, sexual y emocional, 
muerte de un familiar, enfermedad, desempleo, falta de hogar, encarcelamiento, pobreza, accidentes de tra-
bajo, responsabilidad en el cuidado de un enfermo o discapacitado, guerra, violencia o desastres naturales. 
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1. La salud mental de los adolescentes

Durante el confinamiento por la pandemia del covid-19, los temas rela-
cionados con la salud física y mental de la población tomaron relevancia. 
Analizar los múltiples efectos fue una prioridad para los organismos inter-
nacionales, las instituciones educativas y los académicos de diferentes dis-
ciplinas. En materia de salud mental, la Organización Mundial de la Salud 
(oms, 2022a) expresó que durante los primeros meses del confinamiento 
los trastornos mentales, específicamente la depresión y la ansiedad aumenta-
ron 27.6% y 25.6% respectivamente. En comparación con los hombres, las 
mujeres fueron las más afectadas; con respecto a la población más joven se 
evidenció un aumento del riesgo suicida y los comportamientos autolesivos.

Un estudio realizado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia (unicef, 2020) durante el confinamiento por el covid-19, reportó que 
27% de los adolescentes y jóvenes entre 12 y 29 años padecían ansiedad y 
15% depresión, esto era relevante ya que la cuarta razón de muerte de este 
grupo es el suicidio (oms, 2022a). Debido a esto, las institucio nes de salud 
a nivel mundial, regional, nacional y estatal crearon alternativas de atención 
para las personas que estaban viviendo episodios de depresión y/o ansiedad 
provocados por el aislamiento social y la incertidumbre educativa, econó-
mica, laboral y social.

No obstante, un año antes de la pandemia, en 2019, ya existían en el 
mundo 970 millones de personas que sufrían algún trastorno mental. De 
este grupo, 886 millones eran adultos y 84 millones, niños y adolescentes; 
además, el 69% de los niños y adolescentes sufría ansiedad, 27.4% depresión 
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y 3.6% padecían trastornos alimenticios (oms, 2022a). Conjuntamente, en 
ese mismo año, la unicef (2019) reportó que más del 20% de los adoles-
centes padecían algún trastorno mental, cerca del 15% de los jóvenes entre 
12 y 19 años tuvieron ideaciones suicidas y el suicidio fue el segundo mo-
tivo de defunción de los adolescentes entre 15 y 19 años. En 2018 la depre-
sión fue la tercera causa de morbilidad en los adolescentes y el consumo de 
sustancias —alcohol y drogas ilícitas— generó conductas de riesgo en múl-
tiples países (Pan-American Health Organization [paho], 2018) y en 2015, 
el suicidio y las muertes accidentales por autolesiones fueron el tercer mo-
tivo de muerte en los adolescentes (oms, 2017).

Los trastornos que afectan en mayor medida a la población de niños y 
adolescentes son la ansiedad, la depresión y los trastornos alimenticios (véa-
se gráfica 1). 

Gráfica 1. Principales trastornos mentales, en millones de personas

Fuente: elaboración propia con base en datos obtenidos de la oms (2022b).

La adolescencia es una etapa reconocida socialmente por las transfor-
maciones fisiológicas, educativas y sociales, así como por la sensibilidad que 
tiene el cerebro a la dopamina y por el desbalance de la serotonina, las 
cuales provocan alteraciones en el apetito, el sueño y en la sensibilidad al 
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dolor (unicef, 2021). Los cambios que se experimentan en esta etapa con-
tribuyen a la maduración, la autorregulación y el control emocional, sin 
embargo, también generan alteraciones significativas en su conducta. 

Las cifras permiten comprender que las y los adolescentes, en etapas 
anteriores a la pandemia, ya eran considerados un grupo vulnerable a expe-
rimentar depresión, ansiedad, trastornos alimenticios, trastornos de perso-
nalidad, conductas autolesivas e ideaciones suicidas. Como se mencionó en 
párrafos anteriores, los primeros síntomas de los trastornos mentales inician, 
en el 50% de los casos, antes de los 14 años y en el 75%, antes de los 18 años. 
Este grupo poblacional forma parte de la sexta parte de la población mun-
dial que no cuenta con un diagnóstico ni tratamientos adecuados para sus 
afectaciones (Organización de las Naciones Unidas [onu], 2018). 

Sin duda, la pandemia fue un punto de inflexión en la vida de la huma-
nidad y, en el caso particular de esta investigación, en la de los adolescentes. 
En esos momentos el temor al contagio o al fallecimiento de un ser querido, la 
incertidumbre ante un contexto desconocido, la preocupación por el distan-
ciamiento físico, el estrés que para algunos generaba la educación virtual, 
la precariedad laboral y la disminución de los ingresos familiares, provocaron 
un aumento de los trastornos mentales temporales como la ansiedad gene-
ralizada, los trastornos de pánico, las fobias sociales y la depresión (Institu-
to Mexicano del Seguro Social [imss], 2021). 

Estos padecimientos, con el retorno a la nueva normalidad y a las activi-
dades presenciales, en algunos adolescentes han ido desapareciendo, pero 
en otros han prevalecido ya que, de acuerdo con el estudio en que se basa el 
presente libro, los jóvenes participantes reportaron que su condición de 
malestar había estado presente desde antes de la pandemia del covid-19. 
Aunque hay datos cuantitativos, no fue posible encontrar información obte-
nida a través de un enfoque cualitativo sobre la trayectoria de salud mental 
de los adolescentes, por lo que se decidió realizar una investigación de corte 
cualitativo desde el ámbito social para conocer sobre ella.

La teoría cognitiva de las emociones de Lazarus (2000) permitió anali-
zar el impacto de los eventos estresantes (estímulos) sobre los adolescentes 
(organismo) y las diferentes emociones que emanaron de estos (reacción), 
a partir de la valoración del evento. Esta postura teórica permite plantear la 
primera pregunta de investigación: ¿cuáles fueron los primeros eventos y 
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las emociones derivadas de éstos que fragilizaron la salud mental de los 
adolescentes?

Esta teoría da la oportunidad de estudiar el manejo que los adolescentes 
le dieron a las emociones generadas por dichos eventos. Lazarus (2000) 
aborda dos funciones del manejo de las emociones: 1) la centrada en el pro-
blema, cuando se tiene información para cambiar la situación y 2) la cen-
trada en la emoción, en la cual la realidad no puede ser alterada, por lo que 
la persona busca la manera de poder regular sus emociones. De esta premi-
sa emana la segunda pregunta de investigación: ¿cuáles fueron las conductas 
que siguieron los adolescentes para regular las emociones provocadas por 
los eventos estresantes? 

Lazarus (2000) explica que el manejo adecuado de las emociones y de 
los eventos estresores se presenta cuando las personas cuentan con un apo-
yo social, el cual es reconocido como un factor protector. Para Lazarus, esta 
es una estrategia de afrontamiento que está presente en la vida de las perso-
nas, siempre y cuando se cuente con la capacidad de cultivar relaciones socia-
les y pedir ayuda en caso de experimentar eventos estresantes. El apoyo 
social se puede encontrar en cualquier espacio de la comunidad (familia, 
iglesia, escuela, instituciones gubernamentales y/o de salud). Dada la impor-
tancia de las estrategias de afrontamiento en la salud mental de los adoles-
centes, se originó la tercera pregunta de investigación: ¿cuáles fueron las 
principales estrategias de afrontamiento que permitieron a los adolescen-
tes proteger su salud mental? 

Igualmente, de todo esto se planteó el objetivo general y los específicos 
que guiaron el presente estudio:

Objetivo general

• Analizar la trayectoria de salud mental de un grupo de adolescentes 
residentes en el Área Metropolitana de Monterrey, N. L. 
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Objetivos específicos 

• Estudiar los eventos, el momento y las emociones que propiciaron la 
fragilización de la trayectoria de salud mental de los adolescentes.

• Analizar las conductas que utilizaron los adolescentes para regular 
las emociones provocadas por los eventos estresantes. 

• Investigar las principales estrategias de afrontamiento que contribu-
yeron a salvaguardar la salud mental de los adolescentes. 
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2. El método científico

La investigación cualitativa como vía  
de acceso a la realidad social 

Actualmente se ha dimensionado la salud mental y en diferentes espacios 
se reconocen y abordan temas relacionados con los trastornos mentales, las 
conductas de riesgo y los intentos de suicidio. Sin embargo, todavía existe 
en nuestra sociedad mexicana cierto estigma, miedo e incapacidad que im-
pide a las personas que los padecen compartir su experiencia. Por lo ante-
rior, y de acuerdo con los objetivos de esta investigación, se consideró que 
las características de la metodología cualitativa permitirían: 

• Generar un espacio de confianza con los participantes que les diera 
la oportunidad de compartir sus experiencias más profundas.

• Acompañar a los adolescentes en este proceso retrospectivo.
• Observar y analizar el lenguaje no verbal que acompaña al proceso. 

La metodología cualitativa es más que una serie de pasos para acceder 
al conocimiento, ofrece la posibilidad de un acercamiento que permite en-
tender, describir y explicar las diferentes problemáticas sociales desde las 
experiencias individuales, sin olvidar el contexto (Flick, 2014). En esta me-
todología, la visión de los actores sobre el significado que le dan a su experien-
cia y relaciones sociales es trascendental, así como el contexto en el que se 
desarrolla (Vela, 2008). Además, la metodología cualitativa da la posibilidad 
de un análisis profundo de la experiencia, las emociones y los sentimientos 
que emanan detrás de las palabras (Schettini y Cortazzo, 2015). La revisión 
de la literatura (Deslauriers, 1991; McCracken, 1991; Taylor y Bogdan, 1996; 
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Vasilachis de Gialdino, 2006) confirma que la metodología cualitativa brin-
da la oportunidad de:

• Indagar en las dimensiones de interés abiertamente, logrando abor-
dar el problema desde múltiples enfoques. 

• Comprender la trayectoria de salud mental que viven las y los ado-
lescentes desde los aspectos teóricos hasta un plano más subjetivo, 
el cual deriva de sus propias vivencias y de las condiciones que les 
han permitido vivir y afrontar estos padecimientos. 

• Entender la realidad de las y los adolescentes que viven emociones 
displacenteras y/o conductas de riesgo mediante la descripción, com-
prensión y explicación que se derive del trabajo de campo.

• Ampliar el conocimiento sobre los elementos que influyen en la apa-
rición temprana de las afectaciones de la salud mental. 

Para el abordaje de la metodología cualitativa se utilizó el enfoque meto-
dológico de curso de vida acompañado del método biográfico, ya que el 
interés del presente estudio fue analizar la trayectoria de salud mental de 
un grupo de adolescentes, por lo cual el método implementado debía per-
mitir obtener información retrospectiva que diera la oportunidad de iden-
tificar momentos importantes de sus vidas como las transiciones y los pun-
tos de inflexión. Se concluyó que la combinación del enfoque de curso de 
vida y del método biográfico era la adecuada porque, al realizar las narra-
tivas, la persona puede volver a experimentar, mediante los recuerdos, si-
tuaciones de vida que le provocaron diversas emociones. Por tanto, este 
enfoque permite reflexionar y generar una conciencia sobre lo vivido, pues 
al narrar desde el método biográfico, la persona cuenta y ofrece información 
para la ciencia (Landín y Sánchez, 2019).

Además, ambos métodos permiten un análisis retrospectivo longitudi-
nal, el cual es considerado importante por Lazarus (2000) puesto que, a 
través de ellos, se consideran los patrones evolutivos en las trayectorias de 
vida. 
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La entrevista cualitativa como herramienta de acopio  
y construcción del conocimiento

La entrevista cualitativa es una conversación entre dos personas en la cual 
se trasmite información utilizada por diferentes áreas de las ciencias socia-
les; se considera una técnica para analizar la realidad social desde distintos 
abordajes (Vela, 2008). Las entrevistas se dividen en estructuradas, semi 
estructuradas y no estructuradas o en profundidad. La técnica que se con-
sideró para el levantamiento de los datos de esta investigación fue la entre-
vista no estructurada o en profundidad, porque es una herramienta que 
tiene la intención de adentrarse en la vida del otro, ir hasta lo más profundo 
de manera sutil, sin invadir ni lastimar con cuestionamientos incómodos. 
La entrevista en profundidad se da a través de conversaciones presenciales 
en las que el investigador analiza y comprende minuciosamente la experien-
cia del otro (Robles, 2011). 

Algunas ventajas de la entrevista en profundidad en esta investigación 
fueron que, debido al proceso de rapport (elementos que generan confianza 
para que se dé la interrelación) y a su flexibilidad, se logró generar un diálo-
go abierto e íntimo con los adolescentes. Las narrativas permitieron obser-
var que los participantes se sintieron seguros y cómodos al narrar su expe-
riencia de vida. La falta de claridad en algunas respuestas se pudo resolver 
de forma inmediata. 

La entrevista en profundidad se hizo utilizando los lineamientos de la 
historia de vida, ya que ésta corresponde al método biográfico y se confor-
ma por relatos que tienen como objetivo recuperar experiencias desde los 
actores que las vivieron, por lo cual las historias de vida se reviven y recons-
truyen para lograr la comprensión y el análisis de la realidad social (Santa-
marina, 2007). Así, el enfoque de curso de vida, sumado al método biográ-
fico, permitió ver al participante de forma multifacética, deconstruyéndose 
y construyéndose de acuerdo con el tiempo, proceso y contexto por el cual 
se va transitando, por lo que se evita una visión fragmentada de la proble-
mática de interés (Reséndiz, 2008). 

Cada historia de vida o trayectoria inicia en un momento diferente y 
cada suceso es determinado por situaciones disímiles, por lo que es el par-
ticipante quien marca cómo ha evolucionado su vida, los instantes y las 
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situaciones que impactaron su trayectoria de vida, sus eventos importantes, 
su desarrollo, continuidades y discontinuidades. Esto faculta para poder crear 
modelos de acción y reacción concurrentes o divergentes que sirven como 
referencia para la fundamentación de proyectos sociales, políticas sociales 
o futuras investigaciones (Bolívar et al., 2001). 

El siguiente paso del proceso de investigación fue el diseño de la guía 
de entrevista en profundidad, integrada por cuatro dimensiones que per-
mitieron dar respuesta a los objetivos generales y específicos planteados 
(véase tabla 3). 

Tabla 3. Dimensiones y categorías

Dimensión Conceptualización Categorías Indicadores descriptivos

Perfil 
sociodemográfico.

Datos generales de 
los adolescentes. 

• Edad. 
• Escolaridad .
• Género.
•  Municipio de residencia.
• Ocupación.
• Composición familiar. 

¿Cuántos años tienes?
¿Con qué género te identificas?
Actualmente ¿dónde vives?
¿A qué te dedicas?
¿Cuál fue tu último grado de 
estudios?
¿Cómo está integrada tu familia?  
O ¿Con quién vives? 

Transición de la 
trayectoria de 
salud mental.

Eventos que 
modificaron el 
estado actual de la 
salud mental. 

• Evento. 
• Valoración. 
• Emociones. 
• Manejo. 

¿Cuándo fue la primera vez que 
sentiste que tus emociones 
empezaron a cambiar? ¿Cuántos 
años tenías? 
¿Qué fue lo qué paso? 
¿Qué sensaciones físicas y 
emocionales experimentaste? ¿Cómo 
lo afrontaste? 

Conductas de 
regulación 
emocional.

Acciones 
autodestructivas 
que la persona 
realiza para 
controlar o manejar 
su emoción. 

• Autolesiones. 
•  Conductas de riesgo.
• Confrontamiento. 
•  Consumo de sustancias. 
• Distanciamiento.
• Escape-evitación.

¿Qué hacías cuando te sentías así… 
triste, enojado, solo, menospreciado? 
¿Cómo te sentías al realizar esas 
acciones? 
¿Consideras qué podías hacer algo 
diferente?

Estrategias de 
afrontamiento. 

Recursos personales 
que permiten 
modificar el manejo 
de forma positiva. 

•  Aceptación de la 
responsabilidad. 

• Autocontrol.
•  Búsqueda de apoyo 

social.
•  Resolución planificada 

de problemas.
•  Revalorización positiva.

¿A quién recurrías cuanto no te 
sentías bien? 
¿Cómo te apoyaba?
¿Cómo te sentías al hablarlo con 
otras personas?
¿Quiénes fueron tus redes de apoyo?
¿Qué hacías para hacerte sentir 
mejor? 
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Criterios de inclusión

• Tener entre 17 y 21 años.
• Habitar en el Área Metropolitana de Monterrey, N. L. 
• Ser soltero.
• No tener hijos. 
• Haber experimentado en el último año, de forma ininterrumpida, 

emociones displacenteras como el miedo, la tristeza, la soledad, el 
enojo o el estrés. 

Criterios de exclusión

• Adolescentes en etapa temprana o media.
• Personas mayores de 22 años.
• Personas que no habitan en el Área Conurbada de Monterrey, N. L. 
• Personas casadas o viviendo en unión libre.
• Personas con hijos. 
• Personas que no experimentaron constantemente emociones dis-

placenteras.

Viabilidad en el acceso al campo 

Puesto que dos de las autoras/investigadoras de este estudio forman parte 
de la planta docente en nivel licenciatura de la Universidad Autónoma de 
Nuevo León, se solicitó ayuda del alumnado para llegar a algunos adoles-
centes que cumplieran con los criterios de inclusión. Pero también, adicional-
mente se diseñó un poster digital en el que se hizo alusión a las caracterís-
ticas de los participantes de manera respetuosa y sutil; dicho instrumento 
se divulgó en diferentes redes sociales. 

Paulatinamente se comenzó con el trabajo de campo, todas las entrevis-
tas se efectuaron en Ciudad Universitaria. Es importante mencionar que no 
todos los participantes estudiaban en el campus, sin embargo, al momento 
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de acordar un punto de encuentro externaron que era más fácil para ellos 
el acceso a dicho lugar. Las entrevistas se concertaron entre los meses de 
agosto y noviembre de 2022 y tuvieron una duración promedio de 90 minu-
tos. Todas fueron audio grabadas, previo consentimiento de los participantes. 
La muestra quedó conformada por cinco hombres y cinco mujeres, ya que 
con sus relatos se logró la saturación de las categorías (véanse tablas 4 y 5).

Tabla 4. Perfil sociodemográfico de la población femenina 

Participante Edad
Municipio  

de residencia Ocupación Escolaridad
Tipo de arreglo 

familiar

Luz 19 Monterrey Estudiante Quinto semestre de 
licenciatura

Monoparental 
femenina

Bárbara 18 Escobedo Estudiante Tercer semestre de 
licenciatura

Nuclear

Luisa 21 Escobedo Estudiante Quinto semestre de 
licenciatura

Nuclear

Mariana 21 Monterrey Estudiante y 
trabaja

Segundo semestre de 
licenciatura

Nuclear

Constanza 20 Monterrey Estudiante Quinto semestre de 
licenciatura

Extensa (tres 
generaciones)

Tabla 5. Perfil sociodemográfico de la población masculina

Participante Edad
Municipio  

de residencia Ocupación Escolaridad
Tipo de arreglo 

familiar

Álvaro 17 Guadalupe Estudiante Prepa terminada Nuclear

Sergio 18 Salinas Victoria Estudiante Tercer semestre de 
licenciatura

Nuclear

Julián 21 Monterrey Estudia  
y trabaja

Segundo semestre  
de licenciatura

Extensa (tres 
generaciones)

Antonio 19 Escobedo Estudiante Primer semestre de 
licenciatura

Monoparental 
femenina

Emilio 17 Monterrey Estudiante Tercer semestre de 
licenciatura

Monoparental 
femenina

Consideraciones éticas

La ética es un valor que acompañó todo el proceso de investigación. De for-
ma general, el abordaje de las problemáticas sociales desde la metodología 
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cualitativa implica un proceso cuidadoso en el cual se busca analizar las 
experiencias de las personas y proteger su identidad e integridad. Por ello, 
garantizar la seguridad de los datos es una prioridad para los investigadores 
y, para lograrlo, se utilizó el consentimiento informado, un pilar que garan-
tiza la ética en las investigaciones (Parra y Briceño, 2013). 

En el documento de consentimiento informado se describe el objetivo 
del estudio, los investigadores participantes y se invita al informante a ser 
parte del proyecto de forma voluntaria. Se le explica en qué consiste su 
colaboración y que toda la información proporcionada será manejada con 
absoluta confidencialidad, es decir, que no se publicará ningún dato que 
pudiera identificarlo, además de que su participación no lleva implícito nin-
gún riesgo ni beneficio directo. Se le hace hincapié en que toda su experien-
cia contribuirá a comprender la trayectoria de salud mental de los adolescen-
tes. El documento concluye expresando que la persona es libre de participar 
y, por tanto, tiene el derecho de negarse o cancelar la entrevista, sin repercu-
siones, en cualquier momento. Por último, se refuerzan los compromisos 
de confidencialidad por parte de los investigadores, de protección y confiden-
cialidad de los datos. Algunos adolescentes tuvieron ciertas dudas que fue-
ron clarificadas en ese momento y, posteriormente, se llevaron a cabo las 
entrevistas. 

Ventajas y limitaciones del estudio

El estudio presenta una mirada a la salud mental desde el ámbito social, esto 
es el análisis desde diferentes ámbitos: individuales, familiares y sociales y, 
aunque los resultados son significativos, una limitante es que no permiten 
ser generalizados, por lo que se debe to mar en cuenta que los resultados 
corresponden a un grupo de diez adolescentes. Otra limitación consistió en 
no poder integrar a jóvenes mayores de 21 años interesados en contar su 
experiencia, y aunque se les explicaban las características del estudio, ellos 
se sentían excluidos y sugerían realizar otra en la que ellos pudieran contar 
sus vivencias. 

Con relación a las ventajas, una de ellas fue la pronta respuesta de los 
adolescentes y los hallazgos identificados en sus narrativas. La otra ventaja 
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consistió en que, desde el principio de la investigación se buscó un equilibrio 
en el género de los participantes, lo cual se logró y, contrario a lo esperado, 
los primeros tres participantes fueron hombres y después mujeres y hombres 
hasta lograr la saturación teórica.

Criterios de validez

Reflejo de la realidad 

Martínez (2006) explica que la validez en la investigación cualitativa se 
reconoce porque sus resultados son capaces de reflejar la realidad lo más 
clara, representativa y completa posible. En esta investigación, las narrativas 
utilizadas dejan evidencia de la experiencia de los adolescentes la cual ha 
sido analizada desde la teoría de las emociones de Richard Lazarus (2000) 
y desde la mi rada de las investigadoras, quienes buscaron recopilar la mayor 
cantidad de elementos teóricos y empíricos que sustentaran esa realidad. 

Observación desde múltiples matices 

En la investigación cualitativa la validez se valora cuando el investigador es 
capaz de observar la realidad ampliamente (Martínez, 2006). Para lograr esa 
mirada global, se revisó literatura que abordaba el tema de la salud mental 
desde diversos ámbitos, además, la formación de las autoras corresponde 
a disciplinas de economía, trabajo social y psicología, lo que permitió reali-
zar un análisis holístico de la problemática en el cual hubo retroalimentación 
y reevaluación. 

Triangulación 

Cuando se habla de validez en la investigación cualitativa, se alude a lo que 
ha sido verificado a través de varios procedimientos que permiten describir 
la realidad en profundidad y esto se garantiza con los aportes de los inves-
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tigadores y de la triangulación de fuentes de información (Plaza et al., 2017). 
En el caso de la presente investigación, la triangulación se realizó desde el 
enfoque teórico metodológico de curso de vida que permitió identificar la 
trayectoria de salud mental de los adolescentes, sus transiciones y puntos 
de inflexión, los cuales fueron analizados desde la teoría de las emociones de 
Richard Lazarus (2000), además del método biográfico y el enfoque de cur-
so de vida. 

Análisis de los datos 

La sistematización de la información es un proceso enriquecedor y comple-
jo en el cual la problemática cobra vida, ya que la información recolectada 
nos brinda un abanico de posibilidades para el análisis. Una de las ventajas 
de la investigación cualitativa es que es un método inductivo que da la opor-
tunidad de ir y venir a través de los pasos del método científico. Sin embar-
go, en el caso de este estudio, fue importante apegarse a los objetivos de 
investigación planteados al inicio del proyecto. 

De esta manera, el análisis de los datos se inició con la transcripción de 
las entrevistas, lo que consiste en trasmitir el lenguaje oral al escrito y, aun-
que parece sencillo, es un trabajo arduo que debe dar detalle de todo lo 
ocurrido durante la entrevista, por lo que se deben considerar los silencios, 
las entonaciones de voz —alta, baja—, las emociones —risas, llanto, gritos—, 
y las pausas de los participantes. Estos datos se validaron con la observa-
ción y las notas de campo elaboradas de forma paralela a la entrevista. 

Una vez hechas las transcripciones, el procesamiento y análisis de la 
información se realizó mediante el programa maxqda (2020), en el cual se 
hizo la codificación, estructuración, contrastación y teorización de la in-
formación. 
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3. Fundamentación teórica

La infancia y la adolescencia son etapas determinantes en el bienestar men-
tal, sin embargo, también son etapas de gran vulnerabilidad ya que, durante 
éstas, los menores están expuestos a múltiples problemas que interfieren en 
su desarrollo emocional y en su salud mental. Así, la Organización Paname-
ricana de la Salud (paho, 2018) reportó que la mitad de las enfermedades 
mentales de los adultos inicia antes de los catorce años. 

Por lo anterior, surge el interés de analizar y comprender la convergen-
cia de las emociones en el malestar mental de los niños y adolescentes. 
Propusimos este análisis desde la teoría cognitiva de las emociones plantea-
da por Richard Lazarus porque, para él, “las emociones son producto de la 
razón, pues se derivan del modo en que valoramos lo que está sucediendo 
en nuestras vidas. Así, el modo en que evaluamos un suceso determina 
nues tra forma de reaccionar emocionalmente” (Lazarus, 2000, p. 98). La 
teoría de las emociones permite estudiarlas a partir de los procesos de va-
loración, el significado relacional y el manejo. En este último intervienen 
el apoyo social, los recursos personales y las creencias sobre sí mismo y el 
mundo. 

El proceso de valoración de la emoción es subjetivo y está vinculado a 
condiciones personales —valores, objetivos, sistemas de creencias y recur-
sos individuales— en los cuales influyen los acontecimientos ambientales. 
Lazarus (2000) explica que existen dos tipos de valoración, la primaria y la 
secundaria. 
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La valoración primaria incluye: 

1. La relevancia del objetivo: ¿por qué el suceso es importante para la 
persona?

2. La congruencia o incongruencia del objetivo: ¿cómo el suceso afecta 
su bienestar de forma positiva o negativa?

3. La implicación del ego: ¿cómo el suceso repercute en la estima social 
y en la persona, en sus valores morales, significados e ideas, el bien-
estar de otras personas y en los objetivos vitales?

La valoración secundaria se integra por:

1. Culpa o crédito: ¿qué o quién es el responsable de la emoción?
2. Potencial de manejo: ¿qué puedo hacer para reducir o eliminar la 

emoción?
3. Expectativas: ¿la emoción puede cambiar? Las respuestas a estos ele-

mentos determinan la emoción de la persona. 

Ahora bien, después de realizar la valoración del suceso, la persona le 
da un significado relacional: “la mente valora la amenaza […] la persona y 
el medio interactúan, pero es la persona quien valora qué conlleva la impli-
cación para el bienestar personal […] y así es que cada persona responde 
de forma distinta a los mismos estímulos” (Lazarus, 2000, p. 26).

El manejo determina la reacción del sujeto ante el suceso, el manejo es 
la reacción emocional y “se relaciona con el modo en que las personas re-
suelven o se sobreponen a las condiciones vitales” (Lazarus, 2000, p. 114). 
Para este mismo autor, en el manejo, al igual que en la valoración, intervie-
nen los objetivos y su jerarquía además de las creencias sobre uno mismo, 
creencias sobre el mundo, el apoyo social y los recursos personales. Estas 
variables actúan de forma conjunta. 

Las creencias sobre uno mismo y el mundo se relacionan con la forma 
en que la persona se piensa y el lugar que ocupa en el medio (familia, casa, 
escue la, trabajo). El mundo moldea las expectativas sobre el suceso, gene-
rando emociones previas sobre los posibles resultados. El apoyo social es 
indispensable en el bienestar emocional, sin embargo, también repercute en 
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el malestar cuando la persona no recibe la calidad o cantidad que espera de 
los demás. Este puede provenir de un profesional, un familiar o una amistad 
(Lazarus, 2000). 

Para Lazarus (2000) las personas nacen, desarrollan y logran a lo largo de 
su vida recursos individuales como la inteligencia, el dinero, las habilidades 
sociales, la educación, las relaciones familiares y amistosas cooperadoras, 
el atractivo físico, la salud, la energía y el entusiasmo, que son factores pro-
tectores del bienestar y que influyen significativamente en la valoración y el 
manejo de las circunstancias o sucesos adversos donde las emociones juegan 
un papel inicial determinante. 

En su teoría, Lazarus (2000) enlista quince emociones que divide en: 

1. Emociones desagradables, en las que incluye a la ira, la envidia y los 
celos. 

2. Emociones existenciales: en este rubro identifica la ansiedad-terror, 
la culpa y la vergüenza.

3. Emociones empáticas son la gratitud y la compasión. 
4. Emociones provocadas por condiciones vitales desfavorables son: el 

alivio, la esperanza y la tristeza-depresión.
5. Emociones de las condiciones favorables: la felicidad-alegría, el or-

gullo y el amor.

Para el autor, estas emociones reflejan el modo en que se valora y ma-
neja un suceso, por ejemplo: 

La ira se refiere a ser degradado o despreciado. La culpa a un lapsus moral. La 
esperanza se vincula con una amenaza o promesa cuyo resultado es incierto, 
pero podría realizarse posiblemente. La felicidad se refiere al logro de una meta 
que uno ha estado buscando o en cuya dirección ha progresado. La com-
pasión se vincula con el hecho de sentir empatía por el dolor de alguna otra 
persona, y así con las restantes emociones (Lazarus, 2000, p. 46). 

Diversos estudios sobre las emociones en la infancia y la adolescencia 
se han enfocado en los estilos de manejo defensivos durante la infancia, y 
otros han estudiado los elementos que predisponen a la niñez a la vulnera-
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bilidad, resistencia o protección contra el estrés (Lazarus, 2000). Algunos 
sucesos que valoran los adolescentes como amenazantes y que les ocasionan 
emociones displacenteras son: 

Las discusiones con los profesores, los problemas con los progenitores, las di-
ficultades con los compañeros (desacuerdos, dificultades de comunicación, 
sentimientos de abandono y sensación de ser ignorado), las malas notas, la hu-
millación, la experiencia de sentirse enamorado, la soledad, la insatisfacción 
con el propio aspecto y conducta y los sucesos políticos relacionados con el 
futuro (Lazarus, 2000, p. 190). 

En esta investigación se analizan las historias de vida de diez jóvenes, 
cinco hombres y cinco mujeres. Cada participante cuenta con una historia 
particular de la cual han emanado sus emociones por lo que conocer los 
eventos y las emociones que fluyeron de ellos, permitió una visión holística 
de su evolución y de cómo trascurrió la valoración, el significado relacional, 
el manejo, los recursos personales, el apoyo social y las creencias sobre sí 
mismo y el mundo, durante su infancia y su adolescencia.

El análisis de cada caso se realizó, en primer lugar, a partir de la emoción 
principal y el evento que la originó. Es importante recordar que las emocio-
nes no se presentan de forma aislada, sino que un mismo evento puede 
originar varias emociones y que, en la trayectoria de vida, existen diversos 
eventos que inciden en el bienestar mental de las personas. 

El manejo que cada participante le dio a su emoción fue diferente, sin 
embargo, el objetivo de este libro es analizar la trayectoria de salud mental, es 
decir, cómo algunos adolescentes, cuando tienen una emoción reprimida o 
no reconocida, buscan externarla mediante conductas de riesgo, específi-
camente: consumo de tabaco, alcohol y drogas; otros a través de los trastor-
nos alimenticios, algunos combinándolo con las autolesiones, otros sola-
mente lastimándose para afrontar sus emociones, así como una proporción 
importante que ha pasado por episodios de depresión y/o ansiedad para 
quienes una opción fue el suicidio. 

Las problemáticas que han aquejado a los participantes de este estudio 
en su infancia y adolescencia son únicas y han sido analizadas de forma par-
ticular con la intención de comprender y brindar un panorama lo más am-
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plio posible de la situación para que cualquier persona interesada en cono-
cer, estudiar y brindar apoyo desde el ámbito familiar y social de la salud 
mental de este grupo, tenga los elementos básicos para comprender su mul-
ticausalidad y buscar opciones de atención y acompañamiento.

A continuación, se presenta un breve esbozo de las temáticas que se 
encontraron en cada caso de estudio. 

Las emociones

Las emociones son expresiones biológicas adaptativas presentes en todas las 
etapas de la vida. Cuando las personas tienen una emoción, ésta viene in-
fluenciada por su química cerebral, la genética y el entorno cultural. Las 
emociones permiten al ser humano reaccionar ante determinada situación 
(Fernández, 2021). Las sensaciones como la sonrisa o el llanto son aspectos 
fisiológicos que acompañan a las emociones. Al igual que Lazarus (2000), 
Jiménez Moreno (2022) sostiene que las emociones son irracionales y que 
tienen una vinculación directa con los procesos valorativos en los que inter-
vienen la experiencia individual y social, las ideas, sucesos internos y externos. 

Los niños y niñas menores de cuatro años no tienen un control de sus 
emociones, por lo que reaccionan intuitiva y explosivamente a ellas. Después 
de esa edad, es normal que los niños y las niñas experimenten diversas emo-
ciones que van a ir evolucionando de acuerdo con cada etapa de su des-
arrollo. Por ejemplo, los niños menores de seis años son capaces de recono-
cer y expresar alegría, tristeza, ira, miedo o vergüenza, consiguen frenar los 
impulsos que acompañan su emoción y han aprendido a identificar las emo-
ciones básicas en los demás. En etapas posteriores, entre los seis y los once 
años, los niños y las niñas son capaces de comprender sus emociones y las 
de las personas que los rodean (unicef, 2015). 

La adolescencia es una etapa significativa en el desarrollo de las personas 
ya que, en un periodo relativamente corto, las personas presentan una gran 
cantidad de cambios físicos y sociales. Una característica de este periodo es 
el desborde emocional; este desajuste hace que las emociones cambien cons-
tantemente, por lo que los adolescentes experimentan emociones placente-
ras y displacenteras continua y constantemente (unicef, 2021). 
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La palabra emoción proviene del latín emovere en el que “e” significa 
hacia fuera y movere remover, sacar, retirar o sacudir; por lo que el término 
representa lo que las emociones generan en las personas: un movimiento fí-
sico y mental del interior de una persona hacia su exterior, que cambia el 
estado de ánimo, de forma placentera o displacentera (Ramírez, 2022). Las 
emociones son subjetivas, conscientes y duales, ya que generan placer/dis-
placer, adaptación/desadaptación, relajación/tensión o calma/excitación 
(Wundt, 1896, como se cita en Ceberio et al., 2020). La literatura filosófica 
las clasifica en disfrute y sufrimiento (Jiménez Moreno, 2022). Siguiendo 
esa dualidad, Lazarus (2000) las clasifica en: emociones desagradables, emo-
ciones existenciales, emociones empáticas, emociones provocadas por con-
diciones vitales desfavorables y las emociones de las condiciones favorables.

Para Lazarus (2000), las emociones existenciales se presentan cuando 
las personas sienten amenazada su identidad y hacen alusión a quién es la 
persona, qué cosas la representan y su destino en la vida; esto es subjetivo 
y depende de la valoración del suceso que acompaña a la emoción. Lazarus 
(2000) consideró como emociones existenciales la ansiedad, la culpa y la 
vergüenza, enfatizando que el terror y la esperanza también tienen elemen-
tos existenciales y su presencia alude al objeto que provoca que la persona 
se sienta insegura, en peligro o amenazada. 

A continuación, se mencionan las principales emociones desagradables, 
existenciales y las provocadas por condiciones de vida desfavorables, que 
fueron abordadas en el análisis de los resultados de la presente investigación. 
Quedan excluidas las emociones de empatía, como la gratitud y la compasión 
y las que emanan de las condiciones de vida favorables, como la felicidad- 
alegría, el orgullo y el amor, dado que no fueron emociones expresadas por 
los participantes.

La culpa y la vergüenza

La culpa es una emoción que genera malestar y dolor. Las personas que la 
sienten están convencidas de haber cometido una falta cultural, religiosa, 
educativa, social o familiar que daña a los demás. El sentimiento de culpa 
se vincula con la baja autoestima y la sensación de sentirse inferior (Direc-
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ción General de Divulgación de las Humanidades [dgdh] Facultad de Psico-
logía, 2022) y se le relaciona con la moral y el compromiso que la persona 
tiene para cumplir con los estándares impuestos socialmente. Cuando la 
persona no puede hacer lo que la sociedad espera, se presentan epi sodios 
morales que generan culpabilidad (Lazarus, 2000).

La vergüenza se presenta cuando la persona siente que no ha podido 
satisfacer sus ideales del ego. Tanto la culpa como la vergüenza son emo-
ciones sociales porque se dan cuando la persona considera la visión que la 
sociedad podría tener de ella. Esto puede ser cierto o no ya que se inicia con 
una desaprobación internalizada por lo que, cuando se presenta la culpa y 
la vergüenza, es porque la persona ya realizó una autocrítica severa. Es im-
portante resaltar que esta autocritica proviene de una desaprobación previa 
recibida y aprendida a través de los padres, del cuidador principal o de algún 
grupo o persona importante. Así, cuando se presenta un suceso similar se 
activa en la persona la emoción (culpa o vergüenza) porque la persona ya 
tiene internalizados valores, normas y expectativas sociales y reconoce que 
ha trasgredido alguno de ellos (Lazarus, 2000).

El miedo y la ansiedad

Lazarus (2000) explica que el miedo y la ansiedad son emociones distintas 
originadas por un peligro o amenaza; la diferencia principal es que la per-
sona que siente miedo vive un peligro real, mientras que la que siente ansie-
dad vive la posibilidad de un peligro o amenaza. Este autor explica que las 
personas sienten terror cuando se enfrentan a un suceso como la caída del 
avión en el que viajan, un desastre natural o un tiroteo; el terror es repenti-
no, corto y termina cuando la persona se encuentra a salvo o pierde la vida 
en el acontecimiento inesperado. En cambio, la persona que vive ansiedad 
siente que puede estar en peligro o en amenaza su seguridad personal, su 
lugar en el mundo y cuestiones vinculadas a la vida y la muerte. Aunque no 
existan factores concretos que puedan atentar contra su bienestar, los indi-
viduos con ansiedad se encuentran hipervigilantes y en un estado de alerta 
constante, que provoca que la persona comience a experimentar “aprehen-
sión, incomodidad, preocupación y un estado de incomodidad vago, difuso, 
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continuo y anticipador” (Lazarus, 2000, p. 241). El mismo autor señala que 
la incertidumbre ante eventos futuros genera sufrimiento, elemento distin-
tivo de la ansiedad. 

La ira

Lazarus (2000) se refiere a las emociones desagradables, es decir, las que no 
generan ningún placer. De acuerdo con Ceberio et al. (2020), éstas se vincu-
lan a los pensamientos restrictivos y rígidos que dificultan la solución de 
problemas y hasta cierto punto son desadaptativas. Entre ellas se destaca la 
ira, la envidia y los celos. 

La ira ha sido una de las emociones más estudiadas, debido a que se 
considera una antesala hacia episodios de violencia. La persona experimen-
ta ira cuando se siente dañada o culpable, por tanto, puede sentir ira consigo 
misma o hacia los demás (Lazarus, 2000). Asimismo, la ira es considerada 
la máxima expresión del enojo, y puede darse también porque la persona 
empieza a percibir conductas desagradables o frustrantes ante acontecimien-
tos que no puede controlar y que afectan su autoestima (Sani Ceron, 2022).

La envidia

Esta emoción se presenta cuando deseamos algo que otra persona tiene y 
es una emoción común y ampliamente conocida. Sin embargo, Lazarus 
(2000), cuando se adentra al estudio de esta emoción, la analiza como un 
sentimiento más profundo de “privación, de haber sido engañado, es una 
característica esencial de la agonía y patología de la envidia” (p. 236). Esta 
emoción se presenta cuando la persona se compara de forma descendente 
con los demás, es decir, sólo puede ver sus carencias. 

La envidia, como otras emociones, puede ser transitoria o constante 
durante el curso de la vida y llevar implícitos sentimientos de menosprecio, 
inseguridad y baja autoestima. Los primeros indicios de la envidia se presen-
tan en la infancia cuando se da una rivalidad entre los hermanos, por la 
atención y cuidados parentales. Se considera que las personas que viven con 
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esta emoción son infelices, resentidas y no logran aceptar y disfrutar sus 
cualidades (Lazarus, 2000).

La tristeza-depresión

Lazarus (2000) explica que el alivio, la esperanza y la tristeza-depresión son 
emociones provocadas por condiciones de vida desfavorables, esto desde la 
subjetividad de la persona que las vive. Sin embargo, los seres humanos 
están llenos de emociones y viven condiciones que hacen que éstas se com-
binen; así, algunos de las y los jóvenes que participaron pudieron expresar 
de forma clara una emoción que sintieron, pero su discurso podía expre-
sar otra. 

La tristeza es “un estado de ánimo que se caracteriza por un sentimiento 
de dolor o desilusión que incita al llanto” (Real Academia Española, 2023d). 
La tristeza es una emoción natural que generalmente se presenta cuando se 
tiene una pérdida irremediable. A partir de los cuatro años las personas son 
capaces de identificar sus emociones, esto significa que pueden expresarlas, 
pero no siempre la persona puede recordar lo que sintió con el paso del tiempo.

Conductas de riesgo

Las conductas de riesgo son acciones conscientes o inconscientes que las 
personas realizan y que ponen en riesgo su integridad física, su desarrollo 
biológico, su bienestar emocional y sus relaciones sociales (Celis y Vargas, 
2005; Sánchez, 2020). Estas acciones pueden presentarse en la niñez, pero 
generalmente inician en la etapa de la adolescencia, cuando no se es capaz 
de discernir las consecuencias de los actos en el corto y largo plazo, sino que 
se dejan llevar por la emoción y el efecto que la conducta genera en su es-
tado de ánimo (Sánchez, 2020). En esta etapa, los adolescentes experimentan 
una “sensación de invulnerabilidad o mortalidad negada” (Rosabal et al., 
2015, p. 220). que se acompaña de la necesidad de validar su autonomía e 
identidad, por lo que se podría entender que realizar acciones “peligrosas” 
forma parte del proceso natural de maduración individual. 
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Sin embargo, cuando estas conductas vienen acompañadas de emocio-
nes desagradables, existenciales o provocadas por situaciones desfavorables, 
pueden poner en riesgo la vida de los adolescentes y de la sociedad en 
general, como es el caso de los participantes de este libro. La posibilidad 
de que los niños y adolescentes se encuentren en riesgo se vincula a ele-
mentos individuales y colectivos que les ayudan a fortalecer su autoestima, 
seguridad, autocontrol y su sentido de pertenencia familiar, escolar y social. 
La fragilidad de estos factores puede incitar a los adolescentes a tomar 
decisiones desfavorables (Sánchez, 2020); que atenten contra su salud y 
bienestar.

Hermosillo de la Torre et al. (2019) exponen que las conductas de ries-
go que impactan a los adolescentes son:

• Actos disruptivos y desafiantes.
• Aislamiento social.
• Autolesiones.
• Consumo y abuso de sustancias ilegales. 
• Incremento de interacciones virtuales a través de redes sociales.
• Pérdida de relaciones significativas.
• Tabaquismo.

Consumo de sustancias

El tabaco, el alcohol y las drogas son las tres principales sustancias que se 
consumen en el mundo, consumo que en la mayoría de los casos inicia en la 
adolescencia (oms, 2019). La adolescencia es una etapa compleja en la cual 
se presentan diversas emociones y pueden presentarse alteraciones en la 
salud mental como la ansiedad y la depresión; ambas pueden ser transitorias 
o permanentes, pero por lo regular, tienen sus primeras manifestaciones en 
esta periodo de la vida. La presencia de estas alteraciones está ligada, como 
ya se ha mencionado, a otros aspectos individuales, familiares y sociales; sin 
embargo, en ocasiones la ansiedad y la depresión no son evidentes, por lo 
que pueden pasar desapercibidas en el ámbito familiar y manifestarse a 
través del consumo del tabaco, alcohol y otras drogas (Hernández-Cortazar 
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et al., 2012). Además, la legalidad y accesibilidad del tabaco y del alcohol 
son factores que contribuyen al aumento de su consumo entre los adoles-
centes de 15 a 19 años (Barragán et al., 2016; oms, 2021a). 

A nivel mundial, los hombres continúan siendo los principales consumi-
dores de estas sustancias (oms, 2021a), sin embargo y de forma particular, 
en Estados Unidos el Instituto Nacional para el Abuso de Alcohol y Alcoho-
lismo (National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, 2023) reportó que 
las adolescentes mujeres son las principales consumidoras de alcohol. Este 
consumo trae múltiples efectos sociales, educativos y en su salud física y 
mental (véase tabla 6). 

Tabla 6. Efectos del consumo de sustancias en la niñez y adolescencia

Físicos Mentales

• Lesiones.
• Accidentes.
• Problemas de salud crónicos.
• Enfermedades cardiovasculares.
• Enfermedades de transmisión sexual. 
• Enfermedades cancerígenas. 
• Conductas sexuales de riesgo.
• Consumo intravenoso de sustancias.

• Eventos traumáticos.
• Ansiedad.
• Depresión.
• Trastorno por déficit de atención.
• Hiperactividad.
• Ideación y conducta suicida. 

Sociales Educativos

• Aislamiento.
• Violencia familiar.
• Conducta antisocial.
• Violencia interpersonal. 

• Ausentismo escolar. 
• Bajo rendimiento académico. 
• Disminución del rendimiento académico.
• Deserción escolar. 

Fuente: elaboración propia con base en (oms, 2021a; Tang, 2018; Tena-Suck et al., 2018; unEsco, 2018). 

En México, la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y 
Tabaco (encodat) 2016-2017, reportó que la población adolescente de 12 
a 17 años que consumía tabaco fue de 4.9%, de los cuales 33% eran mujeres 
y 67% hombres. Con relación al consumo del alcohol, el 8.3% mencionó 
haber tenido un consumo excesivo, mientras que el 5.3% de la población 
reportó ser consumidora de marihuana (Secretaría de Salud, 2017). 

El consumo de sustancias llega a la vida de estos adolescentes después 
de vivir procesos emocionales complejos provenientes de diversos conflic-
tos familiares. Esto refuerza el paradigma de que la familia, en cualquiera 
de sus formas, es un factor protector como centro del bienestar emocional de 
los menores o de riesgo a lo largo del curso de su vida.



 F U N D A M E N TA C I Ó N  T E Ó R I C A  62

La etapa de la adolescencia se inicia a los doce años. A esta edad, sus re-
cursos de apoyo son sus familiares y sus amigos; todavía transitan entre la 
niñez y una inmadurez natural y esperada. No tienen todavía una pareja 
estable ni vínculos laborales que les permitan afrontar los conflictos familia-
res, por lo que su red más importante proviene del núcleo familiar y si este 
se ve fragilizado, ellos pueden buscar en el consumo de sustancias una solu-
ción a su malestar.

Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria (tca) son un conjunto de enfer-
medades relacionadas con el peso, la alimentación y la imagen corporal. Su 
presencia corresponde a múltiples factores genéticos, biológicos, conduc-
tuales, psicológicos y sociales. Sus características principales son: la disminu-
ción de la cantidad de comida ingerida, los atracones, el vómito y el uso de 
laxantes (Arija et al., 2022; Ayuzo-del Valle et al., 2019; National Institute 
of Mental Health, 2021). 

La bulimia y la anorexia son los principales trastornos de la conducta 
alimentaria y afectan a 3 millones de niños y adolescentes en el mundo (oms, 
2021b). Se estima que en México, el 25% de los adolescentes entre 15 y 19 
años padece algún trastorno de la conducta alimentaria (Secretaría de Salud, 
2023). Los síntomas de la anorexia son el rechazo a la comida derivado del 
miedo que les produce subir de peso, mientras que los síntomas de la bu limia 
son comer de forma compulsiva cualquier tipo de alimentos y, al terminar, 
emplear métodos para expulsar el alimento a través de estrategias como el 
vómito provocado y/o el uso de laxantes (Oficina de Información Científi-
ca y Tecnológica para el Congreso de la Unión [incytu], 2018). Estas enfer-
medades se agudizan en la adolescencia pero pueden iniciar en la infancia 
y, contrario a lo que lo que la sociedad podría pensar, los niños y adoles-
centes que la padecen no la adquieren por voluntad (National Institute of 
Mental Health, 2021), por el contrario, como ya se ha mencionado, existen 
factores de riesgo que los hacen vulnerables a estos padecimientos. 

Las consecuencias de no identificar algún trastorno alimenticio pueden 
ser fatales, pues los adolescentes tienen una tasa de riesgo 6 a 12 veces mayor 
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de muerte prematura en comparación con el resto de la población, siendo 
esta la enfermedad psiquiátrica con mayor índice de letalidad (Ayuzo-del 
Valle et al., 2019). En México, cuatro de cada cinco personas fallecidas que 
padecían algún trastorno de la conducta alimentaria, mueren por las conse-
cuencias de la anorexia y la bulimia. Algunas de estas consecuencias son las 
fallas múltiples en el organismo, pero también se sabe que una de cada cin-
co personas que padece alguno de estos trastornos alimentarios se quita la 
vida (González, 2022). Además, por lo regular estos trastornos se acom-
pañan de otros trastornos mentales como la ansiedad, la depresión y la idea-
ción suicida, puesto que las personas que los sufren tienen emociones des-
agradables que afectan su autoestima y la percepción sobre su cuerpo. Es 
importante resaltar que existen tratamientos para que las personas puedan 
recuperar la salud física y mental, afectadas por estas enfermedades.

Autolesiones

Las autolesiones no suicidas (alns) son todas las acciones que lastiman de 
manera intencional la superficie del cuerpo sin el objetivo de provocarse la 
muerte. Entre las principales prácticas autolesivas se encuentra el cortarse, 
golpearse, arañarse y arrancarse el cabello (Fleta, 2017; Ospina et al., 2019). 
En los últimos diez años se ha presentado un aumento progresivo de las 
autolesiones en los niños y adolescentes, esto derivado de la presencia de 
episodios de desborde emocional difíciles de controlar, que se relacionan 
muchas veces con experiencias de violencia intrafamiliar, negligencia y abu-
so físico y sexual en la infancia. En otros casos provienen de trastornos de 
pánico, padecimientos depresivos y ansiosos o por trastornos de la conduc-
ta alimentaria e ideación suicida (Fleta, 2017; González Suárez et al., 2016; 
Mayer, 2016; Ministerio de Sanidad, 2022).

En la mayoría de los casos, las alns son detectadas cuando los niños y 
adolescentes ya llevan tiempo lesionándose. Se ha reportado que un 5.1% 
de las personas que tuvieron una conducta autolesiva confirmaron que sus 
primeras autolesiones las realizaron antes de los 11 años. Las formas de 
autolesionarse son diferentes entre hombres y mujeres; los primeros lo ha-
cen golpeando la pared o golpeándose, mientras que las mujeres se realizan 
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cortes en diferentes partes del cuerpo (Ferreiro et al., 2023). En México, 
17.1% de los adolescentes reportó conductas autolesivas, con una relación 
de un hombre por cada dos mujeres (Mayer, 2016). En el caso de este libro, 
las cinco mujeres participantes presentaron autolesiones y solamente dos 
de los cinco hombres participantes. 

La falta de control emocional se da cuando los niños y adolescentes se 
encuentran sobrecargados y no son capaces de manejar la situación estresan-
te sin destruirse (en este caso a través de autolesionarse); su capacidad de 
adaptación ha sido mermada (Lazarus, 2000) y no son capaces de continuar 
con el dolor emocional que sienten y buscan en las autolesiones un alivio 
ante dicho sufrimiento. Para Lazarus (2000) esta sobrecarga emocional pro-
viene de un trauma; la persona siente que ha perdido todo, que no merece 
nada y que es incapaz de recuperar el control de su vida, puesto que los sig-
nificados de amor, comprensión, ayuda, solidaridad, familia, amigos, escue-
la o trabajo, por mencionar algunos, han sido dañados o destruidos por los 
acontecimientos vividos. 

La mayoría de las autolesiones se presentan en un momento de desre-
gularización emocional, puesto que son un recurso que las personas, prin-
cipalmente los niños y adolescentes, utilizan para mitigar el dolor emocio-
nal (Fleta, 2017; González et al., 2016).

Ideación suicida e intentos de suicidio

El abordaje de la ideación suicida y los intentos de suicidio es complejo, más 
cuando se analiza desde la perspectiva de los adolescentes. Esto es así por 
el imaginario social que existe de este grupo poblacional, al que se les idea-
liza como personas llenas de salud, sueños y con toda una vida por delante. 
Por ello, reconocer que algunos no quieren seguir viviendo genera una se rie 
de cuestionamientos sobre las condiciones en las que han crecido, los pro-
blemas que han vivido y la falta de apoyo social y mental que los ha llevado 
a pensar y sentir que su única opción es no estar más aquí. 

En el mundo, cada año aproximadamente 703 000 personas pierden la 
vida a través del suicidio (oms, 2021b). En México, en el año 2021 fallecie-
ron 8 351 personas por lesiones intencionales; de estos 6 785 fueron hom-
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bres y 1 552 mujeres (inegi, 2022). El grupo de mayor riesgo es el de 15 a 
29 años, esto sin distinción de ingresos (inegi, 2022; oms, 2021b). 

Previo a los fallecimientos por suicidio se presenta la ideación suicida, 
definida como los pensamientos recurrentes sobre el deseo de morir (Cañón 
y Carmona, 2018). Éstos se manifiestan cuando la persona expresa su in-
tención de quitarse la vida, tiene un plan y busca los recursos para hacerlo 
o simplemente pueden plasmarse a través de episodios de depresión o ais-
lamiento que dan cuenta de su insatisfacción por la vida, del cansancio de 
vivir en malestar o por la creencia de que no vale la pena seguir viviendo 
(Ministerio de Salud de la Nación, 2021). 

Después de la ideación se pueden presentar los intentos de suicidio, en 
los que la persona busca terminar con su vida haciéndose daño con métodos 
que pueden llegar a ser fatales (Ministerio de Salud de la Nación, 2021) y, 
por último, están los suicidios consumados. (Ministerio de Salud de la Na-
ción, 2021). 

Diversas investigaciones consideran que el consumo de sustancias, las 
pérdidas, la violencia, así como los trastornos mentales como la depresión 
y la ansiedad son factores de riesgo para la ideación suicida o los intentos 
de suicidio, mientras que la depresión severa, así como los intentos de sui-
cidio previos se consideran predictores de un suicidio consuma do (Cañón 
y Carmona, 2018). 

Estrategias de afrontamiento

Las estrategias de afrontamiento son todos los recursos personales —acep-
tación de la responsabilidad, autocontrol, búsqueda de apoyo social, resolu-
ción planificada de problemas y revalorización positiva— que la persona 
utiliza para enfrentar los eventos estresantes. Lazarus y Folkman (1986) ex-
plican que los recursos cognitivos y conductuales empleados por las personas 
para afrontar la adversidad fluctúan con el paso del tiempo. Esto hace que 
el afrontamiento se analice como un proceso y no como una conducta adap-
tativa automatizada que se utiliza para sobrellevar la situación estresante. 

Los mismos autores explican que las acciones de los individuos, para 
ser consideradas de afrontamiento, deben contener los siguien tes elementos: 
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1) la persona realiza una valoración del evento estresante que le permite 
pensar y hacer algo distinto a lo establecido; 2) existe un contexto específico, 
es decir, algo particular que se tiene que afrontar y 3) la persona evalúa el 
contexto y observa si puede resolver el problema o éste es parte del entorno 
y tiene que aprender a sobrellevarlo, mientras logra salir de él. La constante 
evaluación del evento estresante le permite al sujeto cambiar el ambiente o 
modificar el significado relacional que tiene con él. 

Los niños y/o adolescentes realizan estrategias de afrontamiento que 
transitan de reacciones primitivas hasta procesos cognitivos complejos, por 
tanto, el afrontamiento varía con la edad y el proceso de maduración. Esto 
hace que en la adolescencia las principales estrategias de afrontamiento sean 
más reactivas y agresivas y, conforme pasa la etapa, se vuelvan controladas 
y pasivas. 
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4. La resistencia en la vida de Sergio

Tengo que aguantar, tengo que aguantar…

En la infancia los niños sienten las intenciones de los demás y en esta etapa 
puede ocurrir “el inicio de la asignación de culpabilidad”, rasgo importante 
de la ira, puesto que asignarle culpa a quien nos ofendió o humilló es fun-
damental en la valoración del evento que deriva esta emoción, cuando la 
persona se siente ofendida protege su autoestima sintiendo ira y deseo de 
venganza (Lazarus, 2000). 

En la infancia y la niñez, la venganza de los niños consiste en reaccionar 
de manera instintiva a través de gestos como sacar la lengua o hacer muecas; 
otra forma es el lenguaje verbal en donde el menor insulta, ofende o humi-
lla a la persona que le provocó la ira, y por último, están las acciones físicas 
como los empujones y golpes (Ortega-Andrade et al., 2021). Por tanto, se 
puede decir que la ira va generalmente acompañada de una agresión simbó-
lica, verbal o física, aunque también existen personas que no son capaces de 
reaccionar ante su ira o enojo.

Existen numerosas teorías sobre las consecuencias de inhibir o exhibir las 
emociones. Para Lazarus (2000), las repercusiones son sociales e inciden en 
la relación de la persona que se siente agredida y el agresor de bido a que 
esta relación se puede ver seriamente afectada o beneficiada. La relación se 
ve beneficiada si el suceso se aborda a través de un diálogo asertivo; sin em-
bargo, cuando no se habla del evento y de la emoción que causó, ocurre lo 
contrario: la ira genera resentimiento y graves consecuencias interpersonales. 

La ira es una emoción que se ha relacionado con la falta de autocontrol 
emocional por lo que, culturalmente, se enseña a las personas a inhibirla para 
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preservar la armonía social ya que, cuando la ira se activa, su expresión pue-
de ser perjudicial e impactar en la vida personal, educativa, laboral y social 
tanto de la persona que la expresa como de quien la recibe. 

La abstención o no expresión de la ira no significa que la persona ha de-
jado de sentirla, por el contrario, la emoción permanece. Este proceso de 
supresión se puede dar mediante “un control insuficiente de la emoción, ex-
ceso de control y resistencia o control sano” (Block y Block, 1980, como se 
cita en Lazarus, 2000, p. 231). El exceso de control evita una reacción (física 
o verbal) contra el agresor o agresores y genera otras emociones en la per-
sona que la inhibe. 

El acoso escolar 

Sergio cursó la educación primaria y el primer año de secundaria en una 
misma escuela; por motivos relacionados al trabajo de su padre ingresó en 
segundo de secundaria a otra escuela. Nunca había estado expuesto a un 
ambiente distinto, tenía un apoyo social por parte de su familia y amigos 
que lo resguardaron en la niñez y le permitieron mantener relaciones sanas. 
Sin embargo, cuando ingresa a la nueva secundaria sufre acoso escolar y 
esto le genera un cúmulo de emociones que lo hacen sentir “inseguro, triste, 
enojado, este, porque las personas sí eran muy feas en segundo de secunda-
ria”, así lo expresó Sergio. 

Él sabía que el cambio de escuela no sería fácil, ya que siempre había es-
tado protegido por el contexto, pero se sentía confiado, creía que podría 
integrarse. Sin embargo, cuando se da cuenta de que el acoso que vivía era 
más fuerte que su capacidad de afrontamiento, la valoración que le da al 
evento estresante es de enojo, primero con su papá porque por él estaba en 
esa situación y, en segundo lugar, con él mismo, ya que creía que tenía los re-
cursos personales para enfrentar el cambio y contó: “simplemente fue como 
que conmigo, porque dije: ‘voy a tomarlo tranquilo, a la ligera’ y así, pero ya 
cuando iba entrando, las personas eran muy feas, la verdad”. Es decir, le 
hacían daño y no podía manejarlo. 

Además, decidió inhibir su ira, quedarse callado como lo hacen las víc-
timas pasivas de acoso escolar, quienes sienten “ira de predominio interno, 
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es decir, tienden a dirigirla hacia sí mismos o suprimen su expresión” (Va-
nega-Romero, 2018, p. 52). El acoso escolar o bullying genera en las víctimas 
agobio, baja autoestima y ansiedad, lo que provoca que se aíslen y no puedan 
establecer relaciones de amistad con los demás compañeros (Cano-Eche-
verri y Vargas-González, 2018), colocándolas en una situación de doble vul-
nerabilidad emocional —reciben agresiones por parte de sus compañeros 
y se aíslan de otros grupos con quien podrían generar relaciones de solidari-
dad—, ya que en esta etapa las relaciones interpersonales son de gran im-
portancia. Sergio mencionó: “me sentía inseguro de mí mismo, de que con 
quién hablo, no sabía con quién hablar en secundaria y pues fue en segun-
do, en segundo de secundaria fue cuando no sabía qué hacer, con quién 
hablaría y así”. La inseguridad que sintió Sergio es un rasgo común en los 
adolescentes que sufren acoso, ya que las agresiones destruyen la autoestima, 
generando inseguridad y desconfianza en sí mismos (Merayo, 2013). 

Lamentablemente, las víctimas de acoso escolar llegan a naturalizar el 
maltrato que reciben a través de un código de silencio. García y Ascensio 
(2015) explican que los niños y adolescentes que han sufrido bullying pier-
den la capacidad de observarse en una situación distinta, lo que les ayuda a 
cambiar su frustración de injusticia a una frustración positiva de justicia, es 
decir, la persona de manera inconsciente minimiza la violencia o acepta que 
la merece y calla. Esta fue la creencia sobre sí mismo y el mundo que tuvo 
Sergio sobre el acoso que vivió: 

Es que sí lo tenía pensado [quejarse] pero dije, para qué hacer más gran de el 
asunto, creo en mi cabeza de que soy una persona de que, si me pasa algo o 
me hacen algo, ‘lo ignoro y ya, al rato se me va a pasar’ y así, por eso no quise.

Otras de las razones por las que los niños y adolescentes agredidos no 
hablan con sus maestros o padres son por miedo a que se repitan las agre-
siones o por vergüenza (Castro-Morales, 2011). Tal como describió Sergio: 
“nadie decía nada, no, pero las otras personas sí tenían miedo de que, es 
que no sé si hablar y así, porque me vayan a hacer algo afuera y esos eran 
sus temores”. Esto es más frecuente entre los 10 y 12 años; en esta etapa las 
víctimas prefieren sufrir en silencio las agresiones (Merayo, 2013). 
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Cada niño y adolescente que sufre acoso escolar tendrá su propio ma-
nejo (activo o pasivo) de acuerdo con sus recursos personales. En este senti-
do, el manejo que Sergio le dio a la ira provocada por el acoso fue pasivo y 
esto le permitió sobrellevar la situación, contó: “dije, no, pues nada más 
tengo que aguantar, tengo que aguantar estos dos años de secundaria que 
me quedaban y pues a ver qué pasaba, ya después era la prepa y así, pero 
nada más tuve que aguantar”.

La ira inhibida provocada por el acoso deja sin apoyo social a la víctima, 
ya que no hay nadie que pueda brindarle acompañamiento o contención 
emocional. La literatura revisada explica que el miedo, la culpa y la vergüen-
za son emociones que impiden hablar con otros sobre el acoso. 

Nunca le quise decir porque no sé cómo, cómo vaya a reaccionar mi papá, 
porque él me había dicho: ‘no, si alguien te hace bullying en la escuela o algo, 
dime y lo arreglamos ahorita rápido’, o sea, pero con esa voz fuerte yo de que 
“no, no así, déjalo ”.

Por lo tanto, Sergio minimiza lo que le está sucediendo, piensa que sus 
padres tienen que atender cosas más importantes y, además, intenta no pro-
vocar emociones displacenteras en su madre. Los padres tienen la responsa-
bilidad de cuidar la salud física y mental de sus hijos, no al revés; un niño 
o adolescente no debería callar un acoso escolar por miedo a las emociones 
de sus padres. 

Es que siento que, si le digo a mí, algo a mi mamá este, no sé cómo vaya a re-
accionar, o sea, que se vaya a poner más triste o se vaya a preocupar más por 
mí, o sea, no quiero que tenga más preocupaciones, ni mi mamá, ni mi papá 
en ese aspecto.

Ahora bien, Sergio y otras víctimas de acoso escolar tratan de ocultarlo, 
pero su comportamiento cambia, lo que podría llevar a que los padres y 
madres perciban que algo está sucediendo en la vida del niño o adolescente, 
ya que éstos se vuelven retraídos, apáticos, temerosos, enfermizos, por men-
cionar algunos cambios. Conforme pasa el tiempo, las víctimas cambian el 
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manejo del acoso escolar pasando de la ira a la soledad y la tristeza (Enrí-
quez y Garzón, 2015). En ese sentido Sergio, explicó:

No era como que hablara mucho con mi mamá, si me preguntaba de cómo 
me había ido y así. Pero más que nada para no preocupar a mi mamá decía: 
“no, estoy bien, todo bien” y así. No, no se daba cuenta, o sea, si se daba cuen-
ta de que a veces me quedaba más rato en la cama o a veces estaba viendo una 
película y estaba triste y era de acción, entonces sí me notaba algo muy triste, 
la verdad.

Sergio tenía recursos personales que le permitieron integrarse con otros 
compañeros “conforme iba socializando con más amigos, ya como que se 
me iba bajando ese pensamiento de estar este, estar triste, no socializar y 
así”. Estos recursos personales permiten establecer estrategias de afronta-
miento, es decir, modifican el manejo. Para Lazarus y Folkman (1984, como 
se cita en Rivadeneira et al., 2019) las estrategias de afrontamiento son accio-
nes conductuales y cognitivas que la persona asume para salir de una situa-
ción determinada. Éstas pueden enfocarse en la solución del problema desde 
la percepción del sujeto o en modificar o regular la emoción desagradable 
o displacentera que surge del evento, concentrando la atención en los recur-
sos personales. Ambas son eficaces cuando reducen el malestar y brindan 
bienestar fisiológico, psicológico y social. En ese sentido, Sergio utilizó su 
recurso personal e implementó una estrategia de afrontamiento que le permi-
tió integrarse con otras personas y disminuir el malestar que le provocaba 
asistir a la secundaria, al respecto él mencionó:

Yo sé bailar, me gusta bailar break dance, entonces ya ahí fue cuando conocí 
mis primeros amigos de que sabían bailar break dance. Entonces organizamos 
un baile en la kermés para bailar ¿En dónde están las rubias? Bueno, hicimos el 
baile y ya fue como que ya me dejaron de hacer como que el bullying y ya fue 
como que empecé a socializar un poco más y así. 

Otra de las estrategias de afrontamiento está vinculada al apoyo social 
entre pares, por lo que, igual que Sergio, otros niños y adolescentes buscan 
pertenecer a un grupo o hacer amigos, ya que esto les permite reducir las 
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tensiones y sentirse acompañados. Generalmente las víctimas establecen amis-
tad con otros niños y adolescentes agredidos porque se sienten comprendi-
dos. Así Sergio narró: “platicábamos entre nosotros y así, como que era, 
como que ahí uno se desahogaba con otra persona, entre nosotros mismos”. 

La violencia doméstica 

La salud mental de los niños y adolescentes está influida por el bienestar per-
sonal, social y familiar por lo que, cuando cualquiera de estos se ve afectado, 
se genera un malestar que es soportado por las otras dos estructuras restantes. 
Sin embargo, cuando dos o más estructuras se ven afectadas por emociones 
desagradables o displacenteras, es más difícil sobreponerse al malestar. Tal 
como pasó con Sergio, quien tuvo problemas sociales (acoso escolar) que 
afectaron su bienestar personal, pero no tenía problemas familiares inicial-
mente. Posterior al bullying Sergio sufrió una desilusión que le provocó tris-
teza, cuando su madre no lo dejó integrarse a una academia deportiva. Esto 
lo colocó en un estado de vulnerabilidad que le dificultó afrontar la ira, la 
tristeza y la ansiedad y que le provocó un evento de violencia familiar. 

La Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia 
(Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión, 2007), explica que la 
violencia familiar es toda acción u omisión deliberada que tiene como obje-
tivo ejercer coerción hacia las mujeres dentro o fuera del hogar, por parte de 
una persona que tenga o haya tenido alguna relación de parentesco (consan-
guíneo, afinidad, matrimonio, concubinato u otros). Aunque la Ley expone 
sólo la violencia dirigida directamente hacia las mujeres, diferentes investi-
gaciones han demostrado que esta violencia tiene repercusiones personales, 
educativas y sociales en los niños y adolescentes que la observan. La persona-
lidad de estos niños tiende a ser agresiva, presentan dificultad para aprender 
y para relacionarse con los demás pues consideran que el mundo, igual que 
su hogar, es un lugar inseguro (Fresco et al., 2018). Sergio platicó:

En tercero de secundaria […] hubo un día en que mis papás salieron, normal, 
y pues mi mamá regresó llorando y pues dije: “¿qué está pasando?” y vi que mi 
papá la estaba golpeando. Entonces él me obligó a ver, o sea yo la neta quedé 
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traumado, entonces lo de la secundaria, lo del fútbol y con lo de mis papás, 
no sabía qué hacer […]

Cuando se presentó el primer episodio de violencia doméstica, Sergio 
tuvo un significado relacional de ira inhibida, pues su manejo fue no reaccio-
nar, pero cuando ocurrió por segunda ocasión, su ira fue justa o correcta. 
Lazarus (2000) explica que esta ira es justificada, ya que alguien realizó 
acciones ofensivas que horrorizan a la persona que las recibe. La ira correc-
ta justifica la intensidad del manejo ya que la persona siente que fue su 
derecho defenderse. Tal como sucedió con Sergio […] “en prepa volvió a 
pasar, pero esta vez no me quedé mirando, esta vez sí defendí a mi mamá, 
entonces ahí como que hubo golpes con mi papá […]”

Después del episodio, la madre de Sergio mostró una preocupación 
normal hacia el estado emocional de su hijo, pero él no le dio la oportunidad 
de darle un apoyo social porque no quería preocuparla, y contó: “mi mamá 
me ve enojado, me dice: ‘¿estás enojado?’ Le digo que no, de que a veces alzo 
la voz; y le digo: ‘perdón no, no estoy enojado’, pero en realidad sí, pero no 
con ella”. Las emociones no se presentan de forma aislada, las personas 
pueden sentir varias emociones de forma simultánea, como fue el caso de 
Sergio.

A partir de ese episodio, la valoración o el significado relacional de 
Sergio fue sentir miedo, ya que sabía que podría volver a ocurrir un episodio 
de violencia física contra su madre. Contó: […] “cuando está mi papá en 
la casa me siento estresado, tenso de que vaya a hacer algo y yo no esté en la 
casa. Cuando no está mi papá salgo bien relajado, la verdad”. El miedo es 
una emoción de supervivencia que permite a la persona estar alerta ante el 
peligro. Después del altercado Sergio sintió tristeza, porque moralmente per-
dió la imagen que tenía de su padre y tuvo una reacción que no esperaba, 
comentó: 

Me sentí horrible, porque dije: mi papá es mi figura, mi ejemplo a seguir, de 
que me decía: “pues a mí me han provocado varias veces” y así. Yo nunca he 
reaccionado mal de que yo quiero seguir el ejemplo de mi papá, de que decía 
que, si me llega a pasar algo o así, no voy a reaccionar con otras personas, y 
ya me sentía muy triste por eso. 
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Desafortunadamente se ha documentado que, la exposición temprana 
a la violencia es reproducida por la generación que la observa, puesto que 
los hijos de padres violentos tienen diez veces más probabilidades de reaccio-
nar de forma violenta en la adultez (Fresco et al., 2018). Sin embargo, Sergio 
tuvo muy claras sus creencias sobre sí mismo y el mundo, y expresó:

El que mi papá sea así, no significa que yo voy a hacer así de grande, entonces 
no, nada que ver. Yo digo que ya es mucho el pensamiento de la persona de 
que, si yo veo que esto está mal, no significa que yo, porque ya lo pasé, lo tengo 
que hacer con la otra persona para que sepa lo que es sufrir. No, yo soy de las 
personas de que si pasa esto no tengo que hacerlo yo, para que vuelva a pasar, 
para repetirlo. Entonces me repito varias veces que yo no pienso, ya, no ser ya 
como mi papá; pienso, no sé, este, ayudar a las personas, ayudar a mi mamá. 
cosas así, por eso me metí a Derecho.

La narrativa de Sergio deja ver que él es un adolescente con recursos per-
sonales que, durante su curso de vida, le han permitido afrontar la adversi-
dad. Sin embargo, la violencia intrafamiliar que vivió no es algo fácil de su-
perar, por lo que en su mente siempre estuvo presente el miedo/ansiedad de 
volver a vivir esa experiencia. 

La preocupación excesiva 

La violencia intrafamiliar es considerada como una experiencia traumática 
que genera repercusiones físicas y emocionales en las víctimas, quienes tie-
nen miedo y, por ende, altas posibilidades de desarrollar ansiedad, depresión 
o estrés postraumático (Cervera et al., 2020) En el hogar, las personas de-
berían de encontrar un espacio en el cual sentirse protegidos y seguros, sin 
embargo, éste es considerado como uno de los espacios en donde se ejerce 
más violencia (Jiménez, 2020). Por ello, la violencia intrafamiliar rompe el 
marco de seguridad que los niños y adolescentes deberían tener sobre la 
familia y el hogar (Cervera et al., 2020), ya que reciben violencia física, 
psicológica o emocional de quienes deberían protegerlos. Esta inseguridad 



 L A  R E S I S T E N C I A  E N  L A  V I D A  D E  S E R G I O  75

los mantiene en un estado de alerta, hiperactivación o hipervigilancia, carac-
terístico de la ansiedad. 

La ansiedad se puede manifestar de diferentes maneras, pero inicia con 
pensamientos recurrentes sobre determinada situación, considerada desde 
la subjetividad de la persona como “peligrosa”. Desafortunadamente, la men-
te no es capaz de distinguir entre un peligro real o imaginario; activa su 
sistema de alerta mandando diferentes señales al cuerpo de la persona. En 
el caso de Sergio se manifestó como una dificultad para dormir y tener que 
estar atento para reaccionar; él contó: 

Un día estuve como 24 horas sin dormir pensando, pensando, pensando en 
que mi mamá qué va a hacer, mi papá cómo va a llegar a la casa. Era lo que 
más me tenía pensando, de cómo vaya a reaccionar y no sé qué vaya a hacer 
esta vez, y así, ese era mi pensamiento. 

Lo mismo pasa con el sistema digestivo. Para la mente, en un momento 
de peligro, la prioridad es mantenerse a salvo, por lo que deja de lado la ne-
cesidad básica de alimentarse, así le pasó a Sergio, quien explicó: “también 
con la comida, no me daba hambre igual, 24 horas sin comer y así desde que 
¡uy, ya quiero comer!, pero no tengo hambre, de mis mismos pensamientos 
de que no me dejaban tranquilo”. 

Sin duda los desajustes en la alimentación y el sueño tienen efectos ne-
gativos en la salud física y mental de las personas, los que se suman a los 
problemas ya existentes. La ansiedad también se ca racteriza por un pensa-
miento recurrente o una preocupación excesiva que se calma cuando la 
persona vuelve a sentirse segura, en el caso de Sergio éste comenta: 

A veces estoy acostado normal, pero yo estoy preocupado cómo estoy; estoy 
preocupado de cómo va a llegar mi papá, de que me quedo despierto hasta 
que llegue, ya cuando llega veo que anda bien, ya me duermo y así nada más 
esa tensión con mi papá de qué vaya a hacer. 

Sergio siempre buscó darle un manejo a su emoción que no inquietara 
a su madre, es decir, tratar de aparentar que está bien, aunque no lo estuvie-
ra. En este caso se observa la forma en que él tiene la capacidad de afrontar 
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solo su malestar para no preocupar a su madre, igual como lo hizo cuando 
sufrió acoso escolar en la secundaria. El tipo de manejo que Sergio le dio a 
la situación fue de autocontrol, en el cual la persona se esfuerza por mante-
ner sus sentimientos ocultos evitando que otros sepan lo difícil de la situa-
ción, tratando de no actuar de manera impulsiva ni precipitada (Lazarus, 
2000). En relación con esto, Sergio contó: 

Por una parte, me sentía tranquilo, porque dije, para que mi mamá no esté 
más preocupada de lo normal, decía, no, que no se dé cuenta, que bien, la 
verdad, que bien, que no se dé cuenta que estaba estresado, intranquilo o co-
sas así. Le decía, “no, no te preocupes, yo estoy bien” y ya nada más le decía 
eso, en realidad no, sí estaba, tenía todo el mundo encima, pero para tranqui-
lizar a mi mamá le decía que no.

Los golpes a la pared como manejo del estrés 

Las autolesiones en los adolescentes han ido en aumento, porque son un 
recurso que les permite cambiar el dolor emocional por uno físico, ya que 
es más fácil controlarlo; así, en muchos casos, las autolesiones se presentan 
durante cuadros de mucho estrés que llevan a los adolescentes al descontrol 
emocional. En esos episodios, la destrucción se da mediante cualquier forma 
que produzca dolor y así liberar sentimientos de ira, tristeza, miedo o sole-
dad, por mencionar algunos (Fleta, 2017). 

Entre el 70% y 97% de los adolescentes que se lesionan, lo hacen a través 
de cortes en diferentes partes del cuerpo; entre 21% y 44% se golpean y en-
tre 15% y 35% se hacen quemaduras. Las autolesiones tienen un compo-
nente claro de género, ya que el método más común que utilizan las mujeres 
para autolesionarse son los cortes y los hombres, los golpes (Ferreiro et al., 
2023). Así fue el caso de Sergio, quien contó: “le pegaba a la pared del estrés, 
no sabía con qué desquitarme, entonces lo que agarraba era la pared”. 

La frecuencia de las autolesiones va a depender de la exposición que la 
persona tenga a los eventos estresantes: en algunos casos los adolescentes 
se lesionan de forma esporádica y en otros de manera constante (Ferreiro 
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et al., 2023). La frecuencia es relativa y va a depender del tiempo que la per-
sona lleve con estos comportamientos. Sergio mencionó que: “[…] pasó 
varias veces, como arriba de 50 veces […], era con lo que me desquitaba, 
golpeaba la pared tenía que desquitarme con algo”. 

La falta de control emocional es uno de los principales riesgos de las 
autolesiones, dado que, ante un desborde emocional, el adolescente puede 
ocasionarse lesiones graves. Por lo anterior, las autolesiones se consideran 
una conducta de riesgo; sin embargo, en ocasiones estas autolesiones no se 
logran identificar fácilmente y pasan desapercibidas tanto por el personal 
de salud como por la familia. En ese sentido estuvo la experiencia de Sergio 
quien describió: 

Una vez sí me lastimé los dedos, de que me lastimé y dije: “oye, mamá me caí 
de la cama” y no, fue porque andaba golpeando la pared. Ya me llevó al doc-
tor, me pusieron tablillas y así, porque cuando le pegué a la pared todo se fue 
para acá […] ya cuando me lastimé de más, ya no lo volví a hacer.

La situación anterior hizo que Sergio fuera más consciente del daño y 
que dejara de realizar este tipo de conductas. Sin duda, el manejo a través 
del aislamiento y el autocontrol que Sergio siempre mantuvo dentro de su 
casa y especialmente con su madre, hizo que ella confiara en que su lesión 
era producto de una caída. Es probable que si su madre hubiera conocido to-
das las situaciones que Sergio había vivido en soledad, no hubiera creído 
que se lastimó la mano porque se cayó. 

El deporte y las películas como estrategias  
de afrontamiento 

Las personas utilizan diversos recursos para afrontar la adversidad que se 
deriva de las situaciones de estrés (Reyes et al., 2017). Sergio logró enfrentar 
la ansiedad generada por la violencia intrafamiliar a través del deporte. Está 
comprobado que esta actividad ofrece múltiples beneficios a la salud física 
y mental, en virtud de que el cuerpo libera endorfinas, serotonina, dopami-



 L A  R E S I S T E N C I A  E N  L A  V I D A  D E  S E R G I O  78

na y oxitocina; este cuarteto combate el dolor, regula el sueño, la saciedad, 
los niveles de depresión y brindan placer (Morán, 2022). 

Estudios realizados con adolescentes en tratamiento para la ansiedad y 
la depresión han demostrado que existe un efecto favorable mayor entre el 
ejercicio y los tratamientos farmacológicos y psicológicos (Guerra et al., 
2017). Es importante mencionar que no es lo mismo realizar actividad fí-
sica, ejercicio o practicar algún deporte, esto porque cada uno tiene un 
tiempo, intensidad y beneficios diferentes (Fernández-Barradas y Herrera- 
Meza, 2022). Sergio practicaba deporte, es decir, tenía entrenamientos es-
tablecidos, horarios y competencias que beneficiaron su salud mental; él 
platicó: “bueno, yo siento que uno saca su estrés dependiendo de lo que más 
le guste, hay personas que les gusta leer, hay personas que les gusta ver pe-
lículas. Yo lo sacaba en el fútbol y viendo películas”. 

El arte cinematográfico es una herramienta que permite el abordaje de 
diversas situaciones documentales, testimoniales, históricas, simbólicas e 
imaginarias que comunican de forma artística, creativa y humanística. Por 
lo anterior, el cine es un arte de masas que difunde actitudes, normas y valo-
res de forma colectiva, mediante las películas que se transmiten por televi-
sión abierta y, actualmente, por las diferentes plataformas de streaming. 
Todas estas posibilidades dan al público la oportunidad de seleccionar el 
contenido de su interés y adquirir posturas críticas y activas frente a los 
contenidos y las problemáticas que ahí se presentan (Mercader, 2012). El 
análisis sobre lo que se observa y vive es personal y cada uno de los espec-
tadores podrá realizar sus propios aportes. De esa manera ocurrió con Ser-
gio, quien tomó como referencia las películas del Hombre Araña, las cuales 
consideró un ejemplo y llenas de enseñanza: 

Tomaba de ejemplo al hombre araña, porque él nunca… se ve que en las pe-
lículas pelea, pero él en los diálogos decía: “yo nunca quiero llegar a los gol-
pes, no quiero sobrepasar de eso”. Entonces yo lo tomaba como ejemplo de 
que, de que en el acoso escolar yo sabía que podía reaccionar, pero no lo ha-
cía porque no era lo correcto, no era lo correcto. Igual en la prepa no sufrí 
eso, en la Facultad tampoco, pero de que afuera en el fútbol, de que uno dice 
“no, es que es el calor del momento”, o sea, no es el calor del momento, uno 
sabe cuándo controlarse si me han empujado, de patadas y todo. De que me 
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han querido provocar y no, o sea ya cada uno su pensamiento, o sea, yo nun-
ca he llegado a los golpes, así nunca me he peleado, ni nunca voy a llegar tan 
sólo que sea estrictamente necesario, como cuando fue lo de mi papá. No era 
necesario, bueno yo sentí que no era necesario, pero tenía que hacer algo, no 
podía volver a verlo hacer eso. 

Sergio explica y entiende su deber ser; sus creencias sobre sí mismo y el 
mundo son claras, están establecidas. Él ha hecho uso de todos sus recursos 
personales, puesto que no tiene apoyo social para sobrellevar lo vivido. Ac-
tualmente sigue estudiando, sus padres se separaron y en su familia no se ha 
repetido ningún episodio de violencia, por lo que su ansiedad ha disminuido. 
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5. El vacío en la vida de Luz

Siento este vacío constante en mí […] puedo ir a la 
escuela, al trabajo, ver a mis amigas, pero regreso y 
siempre está […] no lo puedo llenar con nada, muchas 
veces lo llenaba con comida, otras cortándome…

Sentirse vacío hace referencia a la pérdida del sentido de la vida. Se puede 
presentar a lo largo del curso de vida y las razones pueden ser distintas, pero 
la mayoría de las veces se relaciona con la pérdida de algo o alguien signi-
ficativo en una relación, ya sea por fallecimiento, separación física o emo-
cional. Puesto que las personas se construyen con base en su relación con 
el otro, cuando ese vínculo desaparece, cambia la manera en la que la per-
sona se significa, porque los seres humanos se piensan en función del víncu-
lo que crean con los demás (Giraldo, 2014). 

Esto fue lo que ocurrió en la vida de Luz. Su padre se va de su casa 
cuando ella cumple un año de edad, lo que le genera una serie de emociones 
conectadas como la culpa, la comparación con los demás y la baja autoesti-
ma. La comparación alude a la acción de observar las semejanzas y diferen-
cias entre las personas, lugares o cosas (Real Academia Española, 2023a). 
Este comportamiento, de ser comparado, tiene un efecto negativo en la 
autoestima que se forja en la infancia y la niñez, aunque los adultos la uti-
lizan para diferenciar cualidades o áreas de oportunidad en los niños. Cuan-
do el niño o la niña son conscientes de estas diferencias comienzan a sentir 
culpa, como consecuencia de no poder cumplir con las demandas so ciales. 
La culpa es una emoción aprendida y se vincula con el proceso moral cons-
truido en la infancia. 

También, durante la infancia, la socialización y el medio en el que los 
niños crecen son cruciales para un adecuado desarrollo emocional, por lo 
que el papel de los adultos, principalmente del padre y de la madre, juegan 
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un papel determinante (Tarrés, 2021). Sin embargo, Hurtado et al. (2022), 
señalan que no todos los padres pueden o desean estar presentes física ni 
emocionalmente en la vida de los menores y algunos posibles efectos de 
estas ausencias son “las tendencias antisociales, los daños psicológicos, la 
incompatibilidad con la sociedad y los problemas en su desarrollo social, 
emocional y de personalidad dependiente” (p. 105).

La ausencia paterna y/o materna se puede dar por fallecimiento, migra-
ción, separación o divorcio, haber nacido fuera del matrimonio, la cohabi-
tación, los matrimonios reconstituidos y el abandono, por mencionar algu-
nos. Siguiendo una lógica tradicional, en donde la madre es la responsable 
del cuidado familiar, físico y emocional de los miembros, durante varias dé-
cadas un gran número de investigaciones en humanidades y ciencias estu-
vieron encaminadas a estudiar las repercusiones de la ausencia materna en 
la vida de los hijos, ya que al padre se le observaba como una figura provee-
dora, de autoridad y desvinculada del ámbito emocional (Rendón-Quin-
tero y Rodríguez-Gómez, 2021). Sin embargo, actualmente, la unicef (2021) 
afirma que la presencia del padre responsable y afectuoso contribuye para 
una alta autoestima, al desarrollo de habilidades sociales y al bienestar psi-
cológico de sus hijos. Así, la función del rol parental no se limita a brindar 
sustento económico, ellos aportan protección, seguridad, contención emo-
cional y estimulación cognitiva (Rendón-Quintero y Rodríguez- Gómez, 
2021).

Algunos autores afirman que las consecuencias de la ausencia paterna 
en la vida de los niños son considerables, no obstante, estas afectaciones de-
penderán de la valoración que el infante realice sobre la ausencia (Hurtado 
et al., 2022; Tarrés, 2021). En edades muy tempranas, el niño o la niña no son 
capaces de distinguir las características de sus familias en comparación con 
otras familias. Por lo regular, éstas se presentan cuando inician su proceso 
de socialización en otros espacios como en la escuela, en donde los niños 
comienzan a observar y a evaluar las diferencias entre lo que ellos tienen, 
en comparación con lo que tienen los demás. Así fue el caso de Luz. Ella fue 
la participante que comenzó a sentir emociones existenciales en la primera 
infancia, es decir, antes de los cinco años. Su evento estresante fue el aban-
dono de su padre, evento que identificó en el momento que entró al kínder. 
Ella contó:
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Yo me comparaba mucho con mis compañeros, o sea, en el kínder, el Día del 
Padre. En ese entonces era más fácil decir que mi papá estaba muerto, en vez 
de decir que mi papá se fue […] mi mamá nos intentaba proteger, mantener-
nos en esta burbuja de que, pues para que no los hagan sufrir de que su papá 
no está entonces, literal, todos los maestros era como que en el caso de Luz su 
papá se murió, entonces le puede hacer el regalo a su abuelito. Entonces era 
como que este impacto de: ¡oye, mi papá no está muerto!, ¡no se ha muerto!, 
pero sí es cierto, o sea, siempre estaban estas dudas, o sea, niños preguntaban 
¿en qué trabaja tu papá? ¿tu papá, mmm, no está? y ¿por qué?

Como se mencionó en los primeros párrafos de este apartado, la culpa 
es una emoción aprendida de nuestros cuidadores principales. Son ellos 
quienes hacen notar al niño o la niña, con o sin dolo, que en su vida existe 
una carencia que le impide cumplir con lo establecido socialmente. De acuer-
do con Lazarus (2000), en la valoración que la persona le da al evento in-
tervienen varias cuestiones, entre ellas ¿quién es el responsable? Así, en el 
caso de Luz, ella no era la responsable de que su padre se fuera o del aban-
dono de su padre, sin embargo, ella asume que sí y comienza a sentir culpa, 
explicó: 

Yo sentía que era mi culpa porque no sé, siento que yo me comparaba mucho 
con mis compañeros […] yo me culpaba, yo decía es mi culpa que mi papá se 
fuera porque justo se fue cuando cumplí un año […] yo sentía que había 
coincidido que se fuera justo después de que naciera y todo eso, pues yo dije 
es que, es por mí, o sea, es porque yo no soy una buena hija, es que yo, yo fui la 
causa, o sea, yo me sentía así y yo creo que hasta la fecha yo sigo, una parte de 
mí dice: “tú lo ocasionaste”.

La ausencia paterna puede ocurrir a lo largo del curso de vida y la va-
loración que los niños o adolescentes hagan sobre el evento dependerá de 
distintos factores. La ausencia puede ser física como en el caso de Luz, pero 
también emocional, como en el caso de Constanza que se analiza más ade-
lante. En la ausencia emocional, los padres están presentes, pero no escu-
chan las necesidades de sus hijos y priorizan su vida personal sobre la de los 
menores y, aunque no parezca relevante este tipo de ausencia, genera conse-
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cuencias significativas en la vida de las personas, al afectar su desarrollo 
social y emocional. Produce miedo al rechazo, sensación de ser responsables 
de la situación, personalidad dependiente y la sensación de no ser merece-
dor del amor (Rendón-Quintero y Rodríguez-Gómez, 2021). El manejo que 
cada niño y/o adolescente le da a su emoción es distinto y, en el caso de Luz, 
se manifestó a través de los trastornos alimenticios. 

Los trastornos alimenticios

La anorexia y la bulimia se presentan, en mayor medida, en la adolescencia 
y se relacionan con los estereotipos de belleza y la imagen corporal, mientras 
que los trastornos por evitación, también conocidos como restricción de la 
ingesta o alimentación selectiva, son frecuentes en la niñez, cuando el niño 
o la niña son capaces de disminuir la cantidad de alimentos que ingieren 
(sin saltarse comidas o dejar de hacerlas, es decir, sin llegar a la anorexia) o 
seleccionan con cuáles se alimentarán (National Institute of Mental Health 
[nih], 2021). Tal como sucedió con Luz: “desde muy chiquita yo ya hacía 
cosas, jugaba con la comida, yo ya escondía comida”.

Sin embargo, su restricción alimenticia estaba asociada a un trastorno 
alimenticio inscrito a la emoción de la culpa que sentía y manifestaba con 
diversos comportamientos. Así, ella contó: “me daba esto por castigarme, 
de yo no voy a comer hoy, hoy comí mucho comí mucho pan, o lo que sea, 
mañana no voy a comer, o así”. En la narrativa de Luz también se observó 
el impacto que tienen los comentarios familiares en la conducta alimenta-
ria. En ese orden de ideas, Doncel et al. (2023) exponen que la familia en 
ocasiones puede ser un lugar de riesgo para los trastornos alimenticios, 
dado que en ésta se instauran los primeros hábitos y pensamientos sobre la 
comida y su relación con el peso y los estereotipos de belleza. Conjunta-
mente Luz platicó: “toda mi familia era como que tú eres la gordita de la 
familia”. 

Este estereotipo llevó a Luz a experimentar los llamados atracones, en 
los cuales las personas ingieren, en un periodo corto, cantidades de alimen-
tos que su estómago no es capaz de procesar, debido a que la persona no 
puede parar (Doncel et al., 2023). El nih (2021) explicó que, a dife rencia de 
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la bulimia, el trastorno por atracón no viene acompañado de conductas 
compensatorias como el vómito o las purgas, por lo que la mayoría de las 
personas que lo padecen tienen sobrepeso. En México. la población más 
afectada por estos trastornos son los adolescentes de entre 14 y 19 años 
(Secretaría de Salud, 2023). Sin embargo, hay casos como el de Luz que se 
presentan en la niñez que, al no ser detectados, tampoco son reportados en 
las estadísticas. Ella contó: “desde muy chiquita, he tenido como problemas 
con la comida, desde muy chiquita ya había experimentado los ataques como 
de atracón, mi primera dieta fue a los 8 años […] un primo, me, me invitó a 
hacer una dieta con él”. 

Desde el ámbito familiar, a Luz se le reforzó la creencia sobre sí misma 
de que era “gorda” y, por tanto, recibió el apoyo de su familia para dejar de  
serlo. Evidentemente, estas creencias provienen de una serie de construc-
ciones sociales y culturales que refuerzan estos pensamientos. Marfil et al. 
(2019) señalaron que, en los últimos años, se ha vuelto recurrente que los 
niños y adolescentes asistan a consultas nutricionales, influenciados por 
el contexto familiar y social que los induce a incorporarse a los estereotipos 
corporales y no a llevar un estilo de vida saludable. Además, Luz siempre 
sintió que, por la ausencia de su padre, ella no era igual a los demás, por lo 
que tenía que esforzarse más para poder ser como ellos. Ella contó: 

Me comparaba mucho siempre en mi mente, así como que, tengo que ser 
más, más que mis tres primos, como que hay una, como una competencia. 
Aunque no estaba marcada, pero nos la hacían ver de alguna manera […] los 
comentarios eran de mis primos mayores o incluso de mi abuelita.

Es común que la bulimia se acompañe de los trastornos de atracón por-
que, durante esta enfermedad, la persona siente hambre anormal, come 
compulsivamente, y después realiza conductas compensatorias para impe-
dir el aumento de peso como el vómito inducido, el uso de laxantes, diuréti-
cos y medicamentos (Arija et al., 2022; Fuertes et al., 2010). La bulimia es 
una enfermedad que viene acompañada de la culpa y la vergüenza, emocio-
nes reconocidas por Lazarus (2000) como existenciales y que hacen refe-
rencia a la forma en la que la sociedad nos percibe.
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En ese sentido, Luz hace referencia a su imagen corporal de la siguien-
te manera: “yo estaba, y la verdad estaba muy subidita de peso, entonces los 
doctores me decían es que está gorda, obesa, entonces era como ¿qué hago? 
Y en quinto de primaria fue cuando empecé con bulimia”. Así, familiar y 
clínicamente, ella era reconocida como una persona con sobrepeso. 

Fuertes et al. (2010) explican que una de las causas de este padecimiento 
es el rechazo o fracaso social. Este trastorno puede presentarse en cualquier 
momento del curso de vida y es inducido por eventos traumáticos o negati-
vos que afectan la autoestima y la valoración que la persona tiene de sí 
misma. Conjuntamente, Doncel et al. (2023) agregan que la bulimia se rela-
ciona con los trastornos de depresión y ansiedad, y en la niñez y adolescencia 
con duelos por la pérdida de un familiar, la separación o divorcio de los 
padres, la disfuncionalidad familiar, la violencia intrafamiliar y sexual, así 
como por la comorbilidad psiquiátrica. Así, las problemáticas familiares 
antes mencionadas vulneran a los niños y adolescentes, por lo que ellos pue-
den buscar en los amigos una red de apoyo. 

La amistad en la adolescencia juega un papel relevante en el bienestar 
psicosocial y en la construcción de la identidad (Rodríguez, 2021). En esta 
etapa, la influencia de los amigos es crucial y, por lo regular, las activida-
des que realiza uno, las realizan todos, ya que el colectivo comparte actitudes, 
pensamientos y comportamientos (Fajardo et al., 2005). Sin embargo, esta 
influencia puede tener efectos negativos en los niños y adolescentes como 
sucedió con Luz, quien contó: “me acuerdo de que yo tenía otra compañera 
que empezó también con la anorexia. Entonces como que yo le copiaba mu-
cho lo que ella hacía. O sea, como que, yo creo que las amistades sí me es-
taban influyendo”. Actualmente Luz reconoce que sí había influencias en el 
medio que reforzaban sus malas prácticas alimentarias. 

Como se mencionó en párrafos anteriores, los trastornos alimentarios 
están vinculados con los trastornos de ansiedad en los que las emociones in-
tervienen de forma directa, debido a que emanan de problemas individua-
les, familiares y sociales que la persona no puede controlar y, por tanto, la 
comida, se vuelve un recurso que le brinda bienestar temporal. Luz explicó: 
“mi refugio era la comida, sí, o sea, yo decía que yo no tenía el control de 
muchas cosas. Entonces yo decía tengo que controlar lo que como”. 
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Carrasco (2021) señala que el trastorno por atracón se presenta después 
de que la persona experimenta un recuerdo o vivencia que le genera una 
emoción —enojo, miedo, tristeza, alegría. Al sentir la emoción o recordar 
el evento, ocurre un descontrol en su organismo y, como no cuenta con la 
capacidad de reconocerla y afrontarla, se recurre a los atracones como una 
alternativa. Así pasaba con Luz: 

A veces como que estos impulsos, como que me llegaban y yo me daba los 
atracones o ese ¡sí, no me importa! y comía, pero del punto de no saciar, o sea 
que era como… sé que ya no tengo hambre, pero sentía ese vacío súper fuer-
te y la carga de que voy a llorar.

De acuerdo con Lazarus (2000), el manejo que Luz le dio a sus emo-
ciones fue de escape-evitación, es decir, en esos momentos, los recursos 
personales que tenía eran dañinos y sólo le permitían enfocar la emoción 
hacia otra parte de su cuerpo. Así, el cuerpo es un espacio donde se contie-
nen, fluyen y expresan las emociones de diferentes formas, que van desde 
el llanto, la ansiedad, el consumo de sustancias, los trastornos alimentarios 
y las autolesiones. 

Estas formas de hacer frente a las emociones pueden ir escalando hasta 
la ideación y los intentos de suicidio. Desafortunadamente, en el caso de 
Luz los trastornos alimenticios no son suficientes para controlar sus emocio-
nes y ella comienza con las autolesiones. Es importante mencionar que  antes 
de iniciar con las conductas autolesivas, el padre de Luz regresó y eso le 
ocasionó episodios de ansiedad, pues siempre idealizó su vida con un padre 
y esta relación no llegó a ser lo que ella soñaba, y explicó: 

Todo se detonó cuando mi papá regresó […] estábamos muy emocionados de 
verdad, estamos como que, no manches, lo vamos a conocer, o sea, después 
de 11 años, no sé, de no saber nada de él […] Entonces lo conocemos, o sea, 
literal nos saluda de ¡hola! ¿qué quieren cenar? Y nosotros esperando una ex-
plicación, me fui al baño a llorar con la desilusión, como que uno espera, 
como que está la idea de que el papá es lo mejor […] yo no lo viví, o sea, yo 
nunca viví eso y yo sentía, yo me culpaba, yo decía, es mi culpa que mi papá 
se fuera. 
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Las autolesiones, otra salida

Los comportamientos autodestructivos son más frecuentes en los niños y 
adolescentes debido a que no cuentan con las condiciones emocionales, 
familiares y sociales que les permitan afrontar la adversidad de manera 
adecuada (Jácobo et al., 2022). La autolesión está asociada a varios elemen-
tos, pero justo en el caso de Luz se observa cómo se hacen presentes las 
emociones de la culpa y el vacío emocional por el abandono de su padre. 
A lo anterior, Fleta (2017) señala que algunos de los adolescentes utilizan 
las autolesiones para castigarse, dado que se sienten responsables de algún 
evento desafortunado o por emociones de vacío, por sentir que les falta algo. 
La autolesión genera dolor y esto hace que ellos se sientan vivos. 

Como se ha observado a lo largo de su caso, los comportamientos de Luz 
estuvieron vinculados a la falta de autoestima, a la comparación con los de-
más, al rechazo sobre su cuerpo y a las conductas autolesivas. Estas últimas 
fueron influenciadas por una amiga quien le contó lo que hacía e hizo que 
Luz viera las autolesiones como una opción. Evidentemente, por sus circuns-
tancias emocionales, ella percibe que, ante las creencias que tiene sobre sí 
misma y ante sus emociones, autolesionarse puede ser una opción. Enunció: 

Todo fue de la mano, los problemas alimenticios y luego como, como esta otra 
puerta, esta otra ventana, una chava me dijo como que, sí, yo me corto, y yo: 
¿cómo?, es una niña, o sea, yo decía ¿cómo?, ¿por qué? y ¿no te duele? O sea, 
como que para mí era como ¿qué onda?, ¿cómo te haces eso? y luego me em-
pezaba a contar lo que sentía, y se te queda eso, o sea, tú te quedas con esa 
espinita de a lo mejor es lo que necesito […] porque yo sentía mi vacío, siem-
pre lo llegué… siempre lo he sentido, siempre está conmigo, este, no sé.

Cortarse es una de las autolesiones más comunes y conocidas. La inten-
ción de estas incisiones es generar un dolor físico que contrarreste el emocio-
nal. Durante muchos años se consideró que las personas que se autolesiona-
ban padecían trastornos mentales severos —“esquizofrenia, síndrome de 
Gilles de la Tourette o formas graves de retraso mental o autismo” (Ferreiro 
et al., 2023, p. 2). No obstante, se ha hecho evidente que los niños y adoles-
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centes que experimentan desregulación emocional —estrés, ansiedad, depre-
sión o soledad— también llevan a cabo estas prácticas (Jácobo et al., 2022). 

Se considera que la mayoría de las autolesiones inician en la adolescen-
cia temprana, es decir, entre los 11 y 15 años. Los diferentes estudios han 
demostrado que éstas son más frecuentes en la población femenina y que 
este grupo se autolesiona a través de los cortes (Ferreiro et al., 2023; Fleta, 
2017; Ministerio de Sanidad, 2022; Ospina et al., 2019). La mayoría de las 
autolesiones inician por conflictos emocionales, siendo estos últimos el eje 
de los estudios. Sin embargo, Sánchez-Sánchez (2018) expone que son un 
problema multifactorial en el que el grupo de referencia (amigos) tiene gran 
influencia. Los adolescentes tienden a la imitación y al aprendizaje social, 
por lo que observar las conductas autolesivas en personas cercanas (familiares 
o amigos) puede aumentar el riesgo en ellos (Ferreiro et al., 2023). Asimis-
mo, los resultados de una investigación realizada por Jácobo et al. (2020) 
demostraron que, al menos los adolescentes que participaron aprendieron 
de sus amigos a autolesionarse, como sucedió con Luz: 

En sexto de primaria, ahí fue cuando empezó yo creo que lo peor, pues obvia-
mente conocí mucha gente y había muchos, no sé si era la moda, porque es-
taba esto como el cortarse ¿no? Como en eso de cuarto, cuarto y sexto estaba 
muy muy de modita y yo siempre estaba rodeado de ese tipo de personas 
[…] entonces como que ahí seguía y todo el tiempo, todos los días me carco-
mía, me carcomía como ese sentimiento ¿lo haré?, ¿lo probaré? entonces, este, 
siempre tuve eso… hasta que lo hice, o sea, me empecé a cortar. 

En el caso de Luz no había un suceso específico detonante para la auto-
lesión, en general eran todas las condiciones de vida las que la llevaban a 
realizarse los cortes, entre ellas la situación con su padre y los conflictos con 
su madre. Los conflictos familiares provocan en los niños y adolescentes 
sentimientos de tristeza, frustración y enojo, elementos que vulneran a este 
grupo y los hace propicios para las autolesiones. 

El Ministerio de Sanidad (2022) reportó que, gran parte de los adoles-
centes que se autolesionan, provienen de una familia disfuncional y/o sus 
padres tienen una mala relación entre ellos. Otro grupo de adolescentes ex-
ternó que un factor familiar que los llevó a autolesionarse fue la separación 
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de sus padres, la violencia doméstica e intrafamiliar y la precaria situación 
económica (Fleta, 2017). En ese orden de ideas, Luz contó: “no había un 
detonante, creo que en cada situación variaba, o sea, a veces podía ser por 
mis papás, en ese momento yo me peleaba mucho con mi mamá. O sea, es-
tábamos siempre bien peleadas”.

Existen factores individuales asociados a los recursos personales que 
influyen en las autolesiones, como la baja autoestima, el sentirse rechazado, 
diferente y en soledad (Fleta, 2017). Estas emociones hacen que la persona 
se sienta inferior, culpable y vacía, emociones que llevan a la persona a cas-
tigarse a través de la autolesión, como lo manifestó Luz: “otras veces normal-
mente era conmigo misma, era este odio conmigo misma, era ¡no me aguan-
to!, ¡no me soporto!, o sea, ¡ojalá no existiera! así…”

Las creencias sobre sí misma de odio y desprecio provienen de un recha-
zo y deseo de destrucción que se origina cuando la persona siente que ha 
sido humillada. La persona que lo siente está convencida de que todas sus 
emociones displacenteras provienen del suceso estresante. Despreciarse y 
dañarse le genera cierto alivio, pero no le permite afrontar la situación que 
originó la emoción, por lo que la persona vive cautiva en el pasado (Echebu-
rúa y Amor, 2019). 

Lazarus (2000) explica que en las emociones intervienen los estímulos 
ambientales que originan una respuesta conductual en la que, a su vez, in-
tervienen la valoración, el manejo y las creencias sobre uno mismo. Para 
entender estas emociones, se deben conocer los procesos que la perso na ha 
vivido, los sucesos importantes, sus recursos y capacidades.

Así, la narrativa de Luz es resultado de una serie de acontecimientos que 
no han sido abordados de forma correcta, pues hasta aquí no ha existido un 
apoyo social en su curso de vida que le permita fortalecer sus recursos per-
sonales y manejar la situación de una manera favorable. Con relación al 
apoyo social, el estudio de Meza de la Luna et al. (2019) encontró que los 
adolescentes que se autolesionaban habían experimentado relaciones fami-
liares negligentes y con escaso apoyo social, que los hacía sentirse ignorados, 
no queridos y con escasas expresiones de afecto. 

Por lo regular, cuando los padres se enteran de que sus hijos se están 
autolesionando sienten impotencia, culpa, enojo y que han perdido el control 
de sus hijos. El Ministerio de Sanidad (2022) recomienda a los padres que 



 E L  VA C Í O  E N  L A  V I D A  D E  L U Z  91

han descubierto que sus hijos se autolesionan, que no ignoren ni minimicen 
el problema; que no realicen opiniones negativas o desagradables sobre la 
conducta; que no juzguen, regañen o castiguen, ni les pidan que les prome-
tan que no lo volverán a hacer, ni se sientan ellos mismos culpables por la 
situación (Ministerio de Sanidad, 2022). Saber qué hacer permite a las per-
sonas afrontar de una manera adecuada el problema pero, sobre todo, 
 acompañar y ayudar a sus hijos a darle un mejor manejo a sus emociones. 
La madre de Luz desafortunadamente tuvo una reacción de preocupación 
y culpa e hizo expresiones no recomendadas; Luz explicó: 

Mi mamá se dio cuenta. Mi mamá me dijo que, por favor, prométeme que no 
lo vas a hacer y tal, y yo como que, bueno, sí te lo prometo. Pero no, para mí 
era como que yo lo necesitaba, estaba obsesionada, la verdad era algo que no 
podía parar […] mi mamá se culpaba también, me decía como ¿qué hice mal? 
y yo creo que lo que menos, o sea, era tan agotador que me dijera eso, como 
qué hice. No, no es por ti, o sea, hay cosas alternas, pero mi mamá no enten-
día ¿no? Entonces mi mamá me decía, “no, vamos a hablar con alguien”, pero 
todo se quedaba en promesas ¿no?

A pesar de que su madre siempre estuvo presente en la vida de Luz y 
ella reconoce que después del abandono de su padre, su madre logró sacar 
a su familia adelante, no representaba una figura de apoyo social, seguridad 
y confianza, ya que no cumplía lo que le prometía aun estando preocupada 
por la situación. 

Ahora bien, los adolescentes se realizan las autolesiones en espacios 
poco visibles, por lo regular en las piernas y el abdomen (Jácobo et al., 2022). 
Luz contó que ella donde lo hacía “normalmente eran los brazos y como en 
las caderas”. Con el paso del tiempo los adolescentes que se autolesionan 
realizan ciertas conductas (como usar sudaderas en verano), que eviden-
cian sus prácticas. El medio en el que los niños y adolescentes se desenvuel-
ven en ocasiones puede ser prudente y solidario, pero en otras llega a ser 
hirien te. La experiencia de Luz en cuanto a esto fue la siguiente: 

Llegó un punto en prepa en que mis compañeros me preguntaban ¿te cortas? 
y yo cómo, pues es una pregunta muy incómoda, o sea, no, no me enorgulle-
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cía, no era como que sí véanme, ¿no?, o sea, me apenaban y yo creo que eran 
muchas de mis inseguridades. Yo no podía usar cosas de manga larga porque 
me daba mucha pena, pero pasó el tiempo, dije, pues ya, o sea, es algo que ten-
go, es algo que hice. 

La delgada línea entre la autolesión  
y la ideación suicida

La práctica recurrente de las autolesiones representa un riesgo elevado para 
que, en un futuro, se presente el intento de suicidio (Vázquez-Salas et al., 
2023). Tanto las autolesiones como la ideación suicida se presentan en la 
adolescencia y su combinación puede ser fatal. Aunque el objetivo de las 
primeras no es terminar con la vida, la constancia sí aumenta el riesgo debido 
a que la persona logra inhibir su dolor emocional de forma temporal y, aunque 
el objetivo no sea terminar con la vida, la autolesión puede salirse de control 
y consumarse un suicidio (Ferreiro et al., 2023). De esta manera, las autole-
siones se consideran como factor de riesgo para la conducta suicida (Belletich 
et al., 2019). Luz contó: “seguía haciéndolo, y más y más y cada vez más pro-
funda, entonces mis pensamientos ahora eran como de suicidio, tal cual”.

Aunado a las autolesiones se encuentra la tristeza profunda —depre-
sión— y la ansiedad, emociones que influyen en la ideación suicida. Por 
ello, los niños y adolescentes inician con las autolesiones como un escape 
del dolor emocional, pero cuando el factor generador de ese dolor continúa 
en su vida, la autolesión no es suficiente y comienza la ideación suicida, 
entendida como el pensamiento recurrente de terminar con la propia vida 
y dejar de sentir el dolor emocional.

Estaba muy confundida y decía ya, ya no quiero esto, o sea, no soy feliz. Me 
duró mucho […] seguía todavía esto en mí, como no estoy bien o, o era esto 
de que en plena clase me daba un ataque de ansiedad y me tenía que ir al 
baño, o sea, literal y llorar o lo que sea […] siempre se me combinan como el 
llanto, el no poder respirar y ahorita al grado de no poder respirar, o sea una 
vez me desmayé…
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Los episodios o ataques de ansiedad son una reacción que tiene el or-
ganismo cuando la mente siente que se encuentra en peligro, mientras que 
los cuadros depresivos se originan cuando la mente tiene el recuerdo de una 
pérdida y la expresa con tristeza y llanto. Algunas personas pueden padecer 
conjuntamente tristeza profunda —depresión— y ansiedad —miedo al fu-
turo. (Basantes et al., 2021). Lazarus (2000) reafirma que la tristeza se ori-
gina cuan do la persona ha tenido una pérdida irreparable y durante el pro-
ceso de aceptación experimenta un duelo, mientras que la depresión 
expresa que el sujeto se siente incapaz e indefenso ante el evento estresante. 
En ese sentido Luz expresó: 

Siento tristeza o un vacío […] siento este vacío siempre constante en mí, o sea, 
puedo ser todo, puedo estar sonriendo y sí […] puedo ir a la escuela, puedo 
ir al trabajo, puedo ver a mis amigas, pero regreso y siempre está este vacío 
en mí, ese vacío que no puedo llenar con nada, que muchas veces lo llenaba 
con comida, otras veces en vez de comida con cortadas y ahorita no sé, o sea, 
realmente estoy en un constante no lo hagas, no lo hagas, aunque para mí es 
lo más tentador, o sea, así súper feo. 

Lazarus (2000) enfatizó que cuando la persona siente tristeza reconoce 
que se siente incapaz de hacer algo para recuperar lo perdido; es una combi-
nación entre la negación y pensamientos recurrentes del evento. Luz lo 
deduce y, por tanto, no realiza ningún esfuerzo temporal para cambiar la 
situación; en cambio, ella realiza un manejo de aceptación de responsabili-
dad. En éste, la persona busca una solución, aunque no siempre sea la me-
jor; ella contó: “bueno, dejo de cortarme entonces, yo busqué como otra 
manera y, en ese entonces, yo fumaba mucho, entonces, unas por otras: dejé 
de cortarme, pero me seguía matando, fumando”.

El consumo de sustancias también puede darse con intención suicida y, 
aunque probablemente sólo puede ser una expresión, el contexto indica 
responsabilidad, insatisfacción y conciencia de querer terminar con su vida. 
Además, Luz llevaba a cabo otras prácticas de riesgo como el consumo del 
alcohol; así expresó: “tomaba demasiado, demasiado, demasiado, o sea, yo 
empezaba las fiestas desde los jueves hasta domingo, y a veces teníamos 
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doble fiesta, de que más tarde, y los sábados, viernes, sábado y domingo, o 
sea, todo el tiempo”.

El paso del tiempo le permite a Luz cambiar sus creencias sobre sí mis-
ma y realizar un manejo de revaloración positiva y, a través de una enferme-
dad, se hace consciente de que puede dejar ciertas conductas que la lastiman, 
y explicó:

Empecé a tener problemas de salud […] tengo ovarios poliquísticos e hipoti-
roidismo subclínico, que me desató problemas con la, con la tiroides. Yo se-
guía tomando, entonces a mí me empezaron a dar taquicardias, y fue cuando 
dije ya, o sea, ya voy a dejar de tomar, o sea dije ya, ya, ya no me lo voy a hacer, 
o sea, no me tengo porque odiar tanto. 

No obstante, la depresión y la ansiedad son problemas que pueden ser 
constantes en la vida de la persona que las padece, por lo que Luz continúa 
en esa lucha con sus emociones, expresa: 

La ansiedad es una lucha, o sea, la verdad es muy, muy difícil, pero hay que 
entender que es una fase, yo lo veo así. Es mi otra yo queriendo apoderarse o 
queriendo tomar acto de presencia como la protagonista […] sé que está bien 
compartirlo, que no, que no estamos solos y que podemos hablar con al-
guien, que de hecho, aunque no, no se vea, siempre hay personas que están a 
nuestro alrededor, que también pasan por lo mismo, que tienen los mismos 
problemas y que está bien ser vulnerable y enseñárselos a nuestros papás […] 
yo creo que si yo no le hubiera enseñado a mi mamá lo que la ansiedad me 
hacía, no me hubiera tratado igual o no hubiéramos anhelado algo; y sí ayuda, 
te ayuda a encontrarte, te ayuda a sanar y te sientes como con un peso me-
nos, y como que la carga ya no está sola en ti y hay más personas que te ayu-
dan con eso, entonces, está bien hablarlo.

A pesar de lo anterior, Luz no ha llevado terapia de forma continua, su 
capacidad de afrontamiento le ha permitido tener altibajos con relación a 
su salud mental, actualmente está en los últimos semestres de su carrera, la 
cual combina con un empleo de medio tiempo que le ha dado la oportunidad 
de desarrollar otros recursos personales, económicos y sociales. 
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6. La tristeza en la vida de Álvaro

Desde niño se puede decir… como a los seis años […] por 
ahí fue el primer sentimiento así de ¡ah, me siento triste!

Desde la teoría cognitiva de las emociones, de Lazarus (2000), la emoción 
proviene de la valoración que le damos al suceso y para él, la tristeza se 
siente cuando la persona no tiene ninguna esperanza de recobrar lo perdi-
do. Algunas investigaciones que abordan el tema de la tristeza en los niños 
se enfocan principalmente en las pérdidas por el fallecimiento del padre o la 
madre. Sin embargo, Cuervo e Izzedin (2007) explican que los niños tam-
bién pueden sentirse tristes por la separación real o imaginaria de los padres, 
cuidadores principales o personas significativas, ya que es algo que ellos 
perciben como pérdida. Tal fue el caso de Álvaro quien expresó: “en mi casa 
hubo unos problemas y… como soy muy sentimental en ese aspecto, fue 
eso… cuando me empecé a sentir bien triste”. De acuerdo con la narrativa 
se puede inferir que la tristeza de Álvaro estuvo vinculada al imaginario de 
que las peleas que observaba entre sus padres podrían significar una sepa-
ración matrimonial. 

Además, en su discurso Álvaro expresó la creencia sobre sí mismo de 
que “soy muy sentimental”, por lo que su valoración ante los problemas es 
secundaria y se responsabiliza o culpa por lo que siente. Él trata de mini-
mizar el conflicto y repite: 

—Te digo que soy muy sentimental, veía a mi mamá que estaba triste y pues, 
yo me ponía triste y así. ¿Por qué estaba triste?, pues no sé, siempre tuvo pro-
blemas con mi papá de las cosas de dinero o porque se enojaban, no sé, nun-
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ca entendí por qué se enojaban, pues ahorita están bien, ¿verdad?, pero a ve-
ces había enojo entre ellos. 

—¿Sientes que eso te afectó? 
—Pues a lo mejor, pero siempre fui como de no decir nada.

El manejo que él le da a su tristeza se puede interpretar de dos maneras: 
la primera se relaciona con el imaginario social de la felicidad, de lo que se 
espera de nosotros y, en palabras de Lazarus (2000), sobre las creencias del 
mundo. Álvaro sostiene la creencia de que “los niños son todos felices” y a 
pesar de su corta edad, tenía claro que debía demostrar que estaba feliz aun 
sintiéndose triste y contó: “Yo acá siempre feliz, si, como que siempre me 
ha gustado… pues ocultar mis sentimientos, reprimirlos y poner otra cara 
para los otros, para que pues vean que estoy feliz [llora]”. 

Estar feliz es subjetivo y significa que la persona está bien, que se en-
cuentra en un estado de calma o bienestar (Lazarus, 2000). Para Jaramillo 
(2019), la felicidad es una sensación en la cual participa el cerebro produ-
ciendo dopamina, por lo que no es un estado constante, ya que las personas 
experimentan momentos de tristeza o infelicidad a lo largo de su vida. Sin 
embargo, culturalmente se aborda el tema de la felicidad como un objetivo 
vital, como una meta que todos deben alcanzar. Tan es así que la Organiza-
ción de las Naciones Unidas (onu, 2012) proclamó el “Día Internacional de 
la Felicidad”. Esto durante muchos años generó un clima en el que todos 
deberían tener actitudes acordes a la felicidad como sonreír, ser amables, 
empáticos y agradecidos y se inhibió la expresión de las emociones con-
trarias a la felicidad, generando que los niños como Álvaro creyeran que 
estaba mal sentirse tristes. 

La otra forma de manejo que implementó Álvaro fue “manejo como 
proceso”. En éste, la persona se esfuerza de forma cognitiva y conductual 
para evitar la emoción desagradable, es decir, se centra en evitar la emoción. 
En el caso de Álvaro, él enunció que una forma de evitar su tristeza era: “me 
salía mucho a la calle […] no me gustaba estar en la casa cuando estaba 
triste, o hacia otra cosa y estaba feliz y no se daban cuenta, aparte porque 
no quería”.

Realizar otras actividades es una estrategia de afrontamiento vinculada 
a los recursos personales; él busca alternativas para su bienestar. El aisla-
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miento fue otra forma de manejo que Álvaro utilizó para evitar su tristeza, 
y describió: “a veces me encerraba”. Esto es algo común en los niños y ado-
lescentes, significa poner distancia, marcar un límite o, de manera incons-
ciente, dar señales de que algo no está bien. No obstante, Álvaro continúa 
“pero pues… estaba solo casi siempre, nadie se daba cuenta, o mi hermano 
estaba con mi abuela o viceversa, pero nadie se daba cuenta y ni nada”. Es 
decir, esa expresión de aislamiento no era validada por nadie a su alrededor.

Adicionalmente a los conflictos entre sus padres, Álvaro mencionó de 
forma reiterada que su madre y padre casi nunca estaban en la casa, ya que 
ambos trabajaban. La valoración que él da a su ausencia se vincula a la creen-
cia que tiene sobre el mundo. En este caso sobre el trabajo de sus padres, así 
lo mencionó: “yo entendía que trabajaban para darnos a nosotros todo” y 
vuelve a referirse al deseo de cumplir con las expectativas del mundo: “pero 
no sé, siempre quise ser feliz, demostrarles que podía ser feliz”. De nueva 
cuenta él tiene un manejo centrado en evitar la emoción, y sus recursos 
personales le permiten identificar que su soledad no es por falta de amor o 
abandono, sino porque sus padres quieren darle a él y a su hermano lo me-
jor, y continúa: 

Yo dije, pues trabajan para darnos todo ¿verdad?, pues para mantenernos y 
pues, no sé, siempre entendía eso, nunca lo vi como que ‘no es que mis papás 
no me quieren, no están en la casa’ yo siempre lo entendí por eso, pero siem-
pre estábamos yo y mi hermano.

En su discurso, Álvaro menciona la compañía de su hermano y, aunque 
se pueda inferir que es un apoyo social, el participante no lo valora como tal. 
Recuerda las actividades que realizaban juntos como: “yo y mi hermano 
pasamos a la secundaria y en la mañana íbamos y regresábamos y mi mamá 
estaba trabajando y mi papá siempre estaba trabajando y ya, casi siempre es-
taba con mi hermano, siempre”. 

En esas últimas narrativas se puede identificar que Álvaro se sentía solo, 
la soledad que experimentó era física y temporal, pero al vincularla con el 
llanto que presentó durante la entrevista y con su trayectoria de vida, se 
puede identificar que también era afectiva y no tan temporal. Al cuestionar-
lo sobre eso, él relató: 
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Yo siempre he dicho que están trabajando, pues, para mantenernos, para dar-
nos a nosotros lo que… las escuelas, las comidas, no sé qué haya sido. Pues 
resentí a lo mejor el verlos tristes ¿verdad?, o verlos inconformes con la vida 
[…] porque a veces pelean, a veces pasan cosas, o a veces también tienen pro-
blemas, tanto económicamente, también como mentalmente, también ellos, 
pero pues son padres, nunca nos van a decir lo que tienen.

Al respecto, la unicef (2023a) señala que a cualquier edad los conflictos 
familiares generan en los infantes, niños y/o adolescentes, miedo e inse-
guridad, independientemente de si ya cuentan con la capacidad de entender 
los motivos del conflicto. Los niños que ven pelear verbalmente a sus padres 
sienten dolor, estrés y preocupación extrema, debido a que los padres son 
su fuente de seguridad y ésta se ve amenazada por el conflicto. En el caso de 
Álvaro estos conflictos le hacían sentir tristeza y soledad y lo llevaron a bus-
car fuera del hogar un remedio para esas emociones, el cual encontró en las 
drogas. 

El consumo de drogas

El Instituto Nacional para el Abuso de Drogas (inad) argumenta que, por lo 
regular, las adicciones vienen acompañadas de uno o más problemas psico-
lógicos que se derivan del consumo. Entre estos efectos destacan problemas 
como la ansiedad, depresión e ideación suicida (Aguirre-Guiza, et al., 2017). 
Sin embargo, otros estudios revelan que, en lo referente a la salud mental, 
el malestar puede originar el consumo de estas sustancias. En los resultados 
plasmados en el presente libro, el proceso ha sido de esta última manera: 
primero se presenta el malestar emocional y después el consumo de sustancias. 

Contreras et al. (2020) explican que existe una relación entre la depre-
sión, la ansiedad y las conductas adictivas, ya que la persona que presenta 
algún malestar mental puede consumir algún tipo de sustancia para animar-
se o relajarse y así disminuir las emociones desagradables provocadas por 
la falta de atención y afecto, la escasa interacción entre padres e hijos, el 
castigo inconsistente, el divorcio o separación de los padres o la disciplina 
severa. De esta manera fue el caso de Álvaro, quien desde niño se ha sentido 
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triste y deprimido, como consecuencia de los conflictos entre sus padres. 
Entrando en la etapa de la adolescencia, Álvaro no logra continuar con el 
manejo centrado en la emoción y encuentra en las drogas una alternativa 
para sobrellevar la situación. 

Eran más fuertes los problemas entre mis papás […] así que, como a los 12, 
tuve ahí unos problemas de adicción […] fumaba marihuana. No estaban 
mis papás, de la secundaria no me iba para mi casa, salía con mis amigos, y 
ya fueron otras drogas más. 

La situación de Álvaro es común, ya que existe una relación entre los 
adolescentes con síntomas depresivos y la prevalencia del consumo de sus-
tancias, en especial marihuana o cannabis, y la escasa o nula atención que 
reciben por parte de sus padres. Esta situación familiar es considerada por 
Tena-Suck et al. (2018) como factor predictor de la adicción. Además, Álva-
ro resalta “no estaban mis papás”, es decir, no había una figura de autoridad 
que pudiera identificar el riesgo o que lo motivara a volver a su casa después 
de la escuela. 

Las personas, y en mayor medida los niños y adolescentes, piden ayuda 
de manera inconsciente a través de actos desesperados en los que demues-
tran sus necesidades de atención y afecto. Sin embargo, por diferentes ra-
zones los padres no logran identificar las demandas de los hijos, tal como 
sucedió con Álvaro. Él comienza a fumar en su casa, como descuido o para 
tener una reacción por parte de sus padres, su madre se entera “y pensó, 
como siempre hay una primera vez, que era la primera vez que lo hacía, 
pero ya llevaba tiempo […] pues ya… hay que enojarse, me castigó, así 
quedó todo, en un castigo”.

El caso de Álvaro permite observar cómo desde niño daba señales para 
llamar la atención, que no fueron identificadas por sus padres, y que en la 
escuela también fueron minimizadas. Él narró: “nadie, no hacían algo en la 
escuela, trabajo social, no sé si se llame así… trabajo social… me decían: no, 
es que tu nada más ocupas atención y por eso no haces nada en la escuela”. 
Álvaro necesitaba lo más importante: atención. En la vida de las personas, 
es fundamental sentirse escuchado, protegido, importante y amado, ya que 
éstas son necesidades básicas a las que no se les debe restar importancia.
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No obstante, la adicción ya estaba presente en su vida y continúa con el 
consumo. Pero ahora sí obtiene la atención de su madre: “empecé a fumar 
y mi mamá me decía: ‘ya te ves muy así’, y le digo: ‘yo estoy bien, no tienes 
por qué preocuparte por mí’, y empecé como a querer estar más en mi casa”. 
Sin embargo, la tristeza, la soledad y la adicción fueron más fuertes y con-
tinúa con el consumo. Álvaro encuentra un amigo que está en su misma 
situación y reconoce que la ausencia, no sólo de sus padres, era un factor 
que les facilitaba el consumo, y explica cómo va escalando en el uso de 
sustancias: 

Pasaron como dos meses y empecé a fumar más […] la pagábamos con el di-
nero del lonche, a veces no comíamos […] Un amigo tenía la misma de que 
sus papás no estaban, trabajaban, pues íbamos a la casa de ese amigo y ahí ha-
cíamos todo […] después de la marihuana ya fue con el cristal, fue con el cris-
tal […] y ya al final de eso con pastillas también, y también con cocaína […] 

Álvaro inicia a los 12 años con el consumo de marihuana, en primero 
de secundaria. Pasaron tres años sin que nadie (padres, abuelos, maestros, 
vecinos) hiciera algo para evitar que siguiera consumiendo hasta que la 
adicción, combinada con la necesidad de atención, lo sobrepasaron. En su 
narrativa se ve cómo los adolescentes actúan en función de la oportunidad, 
sin dimensionar las consecuencias en el corto y largo plazo. Él refirió: 

En prepa fue que empecé a consumir más, empecé a comprar más, fue más 
como por rebeldía […] un día salimos de la prepa y se nos ocurrió, pues robar-
nos unas cervezas, verdad, se nos ocurrió verdad […] y pues se nos ocurrió, 
pues rebotarlo con las pastillas y pues vimos un carro, y pues me dice [se refiere 
a su amigo] “vamos a tumbar el retrovisor, ¿va?” y se lo tumbamos y como que 
salieron unos señores y pues yo dije “ay, pues qué” ¿va?, pues uno piensa que es 
inmortal ¿verdad?, que nunca le va a pasar algo y corrimos, era de bajada. Me 
acuerdo de que iba corriendo, pero pues me caí y que llega el señor […] y a mí 
me empiezan a golpear […] y pues ya, dije, pues me tenía que tocar, o sea, 
siempre tuve mentalidad de que me va a tocar algún día y voy a tener que afron-
tar las cosas y ya le hablé a mi mamá de que, pues ya me tienen aquí detenido.
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Sin lugar a dudas, el consumo de sustancias afecta la salud física y men-
tal de las personas que las ingieren, pero cuando ocurren en la etapa de la 
adolescencia, el riesgo por lesiones, accidentes o conflictos es mayor debido 
a que los adolescentes no cuentan con la madurez necesaria y cometen 
actos ilícitos como el mencionado por Álvaro, que atentan contra su integri-
dad física y moral. Uceda-Maza et al. (2016) explican que los delitos come-
tidos por los adolescentes consumidores de drogas se vinculan a su deseo 
de ser validados por el grupo al que pertenecen, lo cual les da seguridad, 
confianza y aliento para ejecutar acciones inadecuadas. 

La rehabilitación física, pero no emocional 

Después del suceso, la familia de Álvaro lo llevó al Centro de Integración 
Juvenil (cij) donde recibe atención para su rehabilitación. Él recibe trata-
miento sin ser institucionalizado, solamente va todos los días después de la 
preparatoria. Dentro del cij recibe terapia psicológica, la cual puede haber 
sido una oportunidad para que Álvaro hablara de su tristeza y los motivos 
que lo hacían sentir así; sin embargo, él no logró afrontarlo y platicó: 

Me mandaron al Centro de Integración Juvenil […] salía de la prepa y de la 
prepa me tenía que pasar para allá y ahí tenía las terapias del psicólogo, terapia 
familiar, que tenía que ir mi mamá […] pero nada más hablábamos de lo que 
pasó, de la prepa para arriba, siempre escondía lo de abajo, siempre nada más 
hablaba de la prepa o de lo reciente y ya.

Nieto y López (2016) explican que cuando las personas experimentan 
un suceso traumático, es difícil que puedan hablarlo de forma consciente, 
por lo que sus efectos en el organismo pueden durar y repercutir en la per-
sona hasta que el suceso sea hablado, superado o tratado. Además, Lazarus 
(2000) afirma que la esencia del trauma se da cuando un suceso quebranta 
los significados de las personas, es decir, el individuo se siente inmerecido, 
que no debe ser amado, cuidado o valorado y, por consiguiente, que ha per-
dido el control de su vida. Esto puede ser temporal o permanente y va a 
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depender de las capacidades y recursos de afrontamiento de la persona, de 
la valoración y las implicaciones futuras. 

Las personas utilizan diversos recursos para afrontar los traumas. Uno 
de los principales es la psicoterapia, la cual tiene como objetivo agilizar el 
vínculo cognitivo y emocional del evento traumático para que la persona 
pueda controlar sus recuerdos y no sean sus experiencias pasadas las que lo 
controlen a él. Es importante destacar que los lineamientos específicos de 
la terapia son: “a) sustituir la reexperimentación por el recuerdo: no es lo 
mismo revivir que recordar, por desagradables que sean los recuerdos y 
b) diferenciar entre el suceso traumático y otros sucesos que son similares, 
pero que no son peligrosos” (Echeburúa y Amor, 2019, p. 75). Sin embargo, 
para que la terapia funcione, la persona que acude a ella debe tener la apertu-
ra emocional y la intención de querer abordar el suceso traumático. Esto no 
pasó con Álvaro, pues cuando tuvo la oportunidad de sanar su experiencia 
de la infancia, no logró abordarlo; él mencionó: 

Siempre digo que quiero ir, pero no sé, como que no, no sé, al final del día me 
pongo más triste […] Cuando iba al psicólogo, no sé, siempre hablábamos de 
mi día a día, nunca fue como del pasado, cómo iba con las drogas, como me 
sentía tal día, nunca fue como al fondo del problema, así. 

Lazarus (2000) explica que cada persona cuenta con diversos recursos 
personales que le permiten sobreponerse a las situaciones estresantes. Ál-
varo contó que cada que tiene una recaída emocional, es decir, cuando 
llega a sentirse muy triste o decepcionado de sí mismo, simbólicamente, 
termina con su vida y vuelve a empezar otra vida; así lo externó: 

Cuando me suspendieron de la prepa, pasó todo eso y como que ya quise 
empezar de nuevo a hacer otra nueva vida. Porque siempre cuando me pongo 
triste o me pasan cosas, así como que para mí es como cerrar una vida y em-
pezar otra, o me pasa algo así, más, más y es como cerrar otra vez, voy a empe-
zar otra […] es para evitar lo triste y ya en la nueva, soy feliz ¿verdad? Como 
que hacer como que no estoy triste. Me pongo triste, salgo de eso y terminó esa 
vida y otra vez empiezo. Me doy cuenta de que nunca he estado triste y siem-
pre es como que nunca he estado triste, pero, o sea, si estoy ¿verdad? Sí he te-
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nido problemas, pero a lo mejor es algo así como para escudarme, no sé, ¿ver-
dad?, pero fue una teoría aquí, que saqué yo mismo.

Los efectos de la violencia emocional 

La violencia emocional o psicológica en niños es una forma de maltrato en la 
que los cuidadores principales dañan la autoestima, seguridad y confianza 
de los menores, a través de gritos, palabras hirientes, humillaciones y diver-
sas actitudes de menosprecio, como rechazar, ignorar, aislar o desmoti var 
(unicef, 2015). Sauceda y Maldonado (2016) agregan que estas acciones 
pueden ser verbales o simbólicas, pero siempre con la intención de lastimar 
al niño o adolescente e interferir en su bienestar mental. Este tipo de violen-
cia, a diferencia de otras, puede no identificarse inmediatamente sino has-
ta que el niño o adolescente ya presentan consecuencias en su des arrollo 
emocional. 

La tristeza que siente Álvaro proviene de la violencia emocional que 
vivió en la infancia. Él sintió que perdió cosas importantes en su vida como 
su seguridad, autoestima y creatividad al dibujar. En un primer momento 
de la entrevista, él se responsabilizó y expresó que dejó de dibujar por su 
adicción a las drogas y contó: “me gustaba mucho dibujar, dejé eso a un lado 
para estar comprando, a lo mejor si me hubiera ido por esto, a lo mejor ya 
estuviera no sé, pues tuviera un comic o algo haciendo ¿verdad?”.

La violencia emocional puede ser directa o sutil. En ocasiones, los padres 
no son capaces de dimensionar el daño que hacen al menospreciar las con-
ductas de los niños y adolescentes. Para este grupo, la voz del padre o la 
madre representan verdad y sinceridad, por lo tanto, ellos creen todas las pa-
labras que provienen de su boca y, aunque el maltrato físico y emocional no 
son iguales, los sentimientos de dolor, frustración e impotencia, sí (unicef, 
2023a). En ese sentido, en otro momento de la entrevista Álvaro habló de 
la violencia emocional de la que fue víctima cuando su creatividad fue menos-
preciada y describió:

Me acuerdo de que siempre me gustaba dibujar de niño o jugar así con la 
plastilina, siempre me decían, es que tú eres bien acá… bien bueno, haciendo 



 L A  T R I S T E Z A  E N  L A  V I D A  D E  Á LVA R O  104

figuras de plastilina y pues me gustaba ¿verdad? Pero por otras cosas que pa-
saron, mi mamá me decía: “no vas a vivir de eso” y, entonces, como que dejé de 
lado todo eso… dejé de dibujar y así, dije: “ya no soy bueno para dibujar”, o 
sea, no voy a vivir de esto, para que lo hago y pues sí. 

La violencia emocional, aunada a la soledad que vivió Álvaro en la infan-
cia, generó en él principalmente un trastorno de identidad, debido a que 
actualmente él, a su corta edad, se percibe como alguien desmotivado, derro-
tado, triste, con baja autoestima; es tímido y tiene dificultad para expresar 
lo que siente o necesita, él platicó: 

No sé, siempre digo, voy a decirle a mi mamá, siempre voy con la mente de que 
le voy a decir esto, estoy dispuesto a hacerlo. A final de cuentas nunca digo 
nada, y pasa otro día sin decirle nada, así son todos los días. A veces estoy triste 
y al otro día, pues, esa misma noche digo, ya estoy dispuesto a hablar, ¿verdad?

Como se ha mencionado, la violencia en cualquiera de sus formas gene-
ra traumas, estrés y afectaciones en la salud mental de los niños y adoles-
centes violentados. Entre las consecuencias principales destacan la depre-
sión, la ansiedad, los trastornos de estrés postraumático, los trastornos de 
límite de personalidad, el abuso de sustancias, los trastornos alimenticios y 
de sueño, así como la ideación suicida o los intentos de suicidio (onu, 2020). 
Los efectos de la violencia emocional van a depender de la valoración que 
cada persona le dé al evento; las circunstancias de Álvaro lo llevaron al con-
sumo de sustancias y a la depresión. 

En este sentido, Lazarus (2000) explica que existe una relación estrecha 
entre la tristeza y la depresión debido a que la persona siente que ha perdido 
algo valioso y esa carencia la hace sentir indefensa. Es importante resaltar 
que la depresión es vivida de forma diferente entre los hombres y las muje-
res, dado que cada uno aborda sus emociones y sentimientos de manera 
distinta. Esto hace que los hombres utilicen medios alternos como el consu-
mo del alcohol o de sustancias para evadir o afrontar sus emociones (Na-
tional Institute of Mental Health [nih], 2017) debido a que la socialización 
a la que son expuestos ambos grupos se da y se recibe de forma diferencial, 
es decir, mientras a los hombres se les educa para ejercer conductas de 
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fuerza y valentía en las que pueden expresar su enojo más no su tristeza, a 
las mujeres se les educa con delicadeza y protección para que puedan ex-
presar su tristeza y no su enojo (González-Forteza et al., 2015). Esta socia-
lización diferenciada está fundamentada en las construcciones sociales y los 
estereotipos de género, cada vez menos arraigados en la sociedad actual, 
pero persistentes en las familias tradicionales, y aunque Álvaro durante su 
entrevista nunca mencionó que sus padres no le permitieran expresar sus 
emociones, él no lograba hacerlo. Así lo contó: 

Cuando a veces hablo con mi mamá, ¿verdad? de que no me está regañando, 
o así de que voy a decirle algo, ¿verdad? De que es que me siento así, como 
que no me deja sacarlo ¿verdad? pero casi siempre me pasa, pues… es que así 
pasa, como que no puedo sacarlo y me imagino así en mi cabeza lo que voy 
a decir, y llega el momento y me quedo callado, no digo nada, entonces ahí va 
otra vez la frustración y la tristeza, que no lo puedo sacar, lo reprimo. 

La cultura patriarcal considera la expresión emocional como un asunto 
de mujeres, mientras que la contención y la censura emocional como una 
característica de los varones. Esto hace que se vuelva tan difícil para muchos 
de ellos expresar lo que están sintiendo. Sin embargo, esa necesidad de ha-
blar lleva a otras formas de expresión como la escrita. Álvaro contó: 

A veces me pasa esto de que cuando estoy hablando, empiezo a sentir así bien 
feo en la garganta, se empieza a sentir, así como que frustrante no poder sa-
carlo, ¿verdad? Le quiero decir de que, pues sí, que me perdone por todo y que, 
pues no sé, pienso muchas cosas, pero… una vez le escribí [se le quiebra la 
voz] una carta y no le dio importancia, fue reciente y pues aprendí a reprimir 
más sentimientos ¿verdad? De nada sirve sacarlos, pues desde esa vez me di 
cuenta de que nada sirve sacarlo [se le quiebra la voz, llora] de nada sirvió la 
carta o escribir algo que aguanté por años […]

En la narrativa anterior, se aprecia como la madre, de manera consciente 
o quizá inconsciente, al ignorar la expresión de Álvaro vuelve a ejercer vio-
lencia emocional sobre él al rechazar por completo sus emociones. Él de 
nueva cuenta se siente triste y deprimido, porque reafirma que, haga lo haga, 
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no podrá recuperar lo perdido; en este caso, el vínculo con su madre. Esto 
hace que Álvaro se sienta cada vez más triste y expresa que no está bien, pero 
que no se atrevería a realizar algo más porque no quiere que los demás se 
sientan tristes. Él expresa: 

A veces no, no estoy muy bien aquí, pero intento estar, pues hay gente que, 
pues sí, no me gustaría que estuvieran tristes. Nunca me ha gustado, siempre 
me ha gustado que sean felices, hacerlos pasar un día, aunque sea un minuto, 
que se sientan felices, siempre me ha gustado eso, porque si es feo estar triste, 
pues sí, ¿verdad? 

Álvaro reafirma el malestar que le ha generado su tristeza y retoma la 
soledad en la que ha vivido: “como yo que puedo tener a mi novia, puedo 
tener a mi familia y me siento solo […] puedo decir que yo tengo todo, pero 
pues no sé, como que si me siento solo a veces”. La soledad es una emoción 
que viven las personas cuando se sienten solas aun estando rodeadas de 
otras personas, situación que les hace sentirse vacíos y tiende a acompañar-
se por la tristeza (Carvajal-Carrascal y Caro-Castillo, 2009) o, como en el 
caso de Álvaro, de episodios depresivos. 

Estrategia de afrontamiento

Dentro del Centro de Integración Juvenil, Álvaro retomó sus actividades de 
pintura, y contó: “en el centro un maestro me dijo, ¿no?, que si quería pintar 
en la pared, para hacer un mural y recuerdo que dije sí, a mí me gusta así, 
pintar en la pared”. Álvaro habló de esa experiencia con gusto. Incluso re-
cordó que su padre lo llevó de niño a pintar en una pared y platicó: “de niño 
me llevó, porque también mi papá pues pintaba y me acuerdo, ¿no?, que a 
mí todos me querían y todo ese rollo, o sea, me llevó a una quintilla aban-
donada y como que de ahí me gustó”. 

Otra frase que resalta los sentimientos de pérdida y tristeza de Álvaro 
es “a mí todos me querían”. Él siente que ya no, que ya no merece ese amor 
de los demás, y después resuena la expresión de su madre: 
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Mi mamá me dice, no vas a vivir de eso. Pues a lo mejor no voy a vivir, pero 
me siento feliz, me siento conforme hacerlo, y a lo mejor no está chido por-
que estás dañando propiedades […] he ido a pedir permiso, pero como que 
no me llena, o sea, está mejor, como que se siente, como que te libera así la 
adrenalina, así como que, a lo mejor por las drogas, a lo mejor esto me gene-
ra así de que se siente chido, estar así correr o subirte, como que me gusta 
todo eso.

En esa narrativa, Álvaro aborda la expresión de su madre de una forma 
más positiva, le gusta hacerlo y eso lo hace feliz. Ahora bien, con relación a la 
adrenalina que le genera pintar, es una situación marcada por su corteza pre-
frontal, ya que todavía está en proceso de maduración. Cuando termine su 
desarrollo neurológico, él podrá tomar mejores decisiones, inhibir sus im-
pulsos y autocontrolarse. Mientras eso sucede, la recompensa emocional 
seguirá siendo mayor que el riesgo o las consecuencias (unicef, 2020). Es-
pecíficamente, en el caso de Álvaro, el tema del grafiti es menor que el de 
las adicciones. 
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7. La ira en la vida de Constanza

Estaba enojada por el divorcio de mis padres y yo quería 
desquitarme con algo…

La ira ha sido una de las emociones más estudiadas por la sociedad, debido 
a la necesidad de controlar la violencia física, emocional o verbal que esta 
emoción puede llegar a generar. De acuerdo con Lazarus (2000), la ira se 
origina cuando la persona se siente humillada o despreciada, por lo cual 
está ligada al reconocimiento social y a la preservación de la autoestima. La 
ira proviene de un ataque o agresión, es decir, cuando la persona considera 
que algo o alguien pone en riesgo su vida o integridad. La ira tiende a acom-
pañarse de otras emociones, como el miedo o ansiedad. 

Para los niños y adolescentes, el divorcio o la separación de sus padres 
es vivida como una situación estresante que puede generar emociones de 
ira, tristeza, miedo y/o ansiedad. Salvador y Bodero (2019) explican que los 
niños menores experimentan estos sentimientos porque creen que no volve-
rán a ver a alguno de sus padres, sobre todo al que ya no vivirá en el propio 
hogar; mientras que los adolescentes perciben que han perdido su estructu-
ra familiar. Además, ambos grupos llegan a sentirse rechazados debido a que 
sienten que sus padres se divorcian o separan porque no los quieren o han 
dejado de amarlos.

Las separaciones o divorcios forman parte de las diversas trasforma-
ciones familiares con impacto colectivo e individual. Esta experiencia com-
prende múltiples matices en los cuales interviene el área legal, económica, 
familiar y, por supuesto, la emocional. Todas estas circunstancias tienen una 
repercusión tanto en los padres como en los hijos, en el corto y largo plazo, 
por lo cual esta separación tiene que ser llevada a cabo con cuidado para 
perjudicar lo menos posible a los menores (Nuñez et al., 2017).
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Por lo anterior, se entiende que el divorcio o la separación por sí mismas 
son sucesos estresantes que impactan la vida de las familias de los involu-
crados. Esta situación se agrava cuando el padre o la madre utilizan a los 
niños para afectar, económica o emocionalmente, a su expareja. Esta situa-
ción expone a los niños al estrés, al conflicto y a la incertidumbre y, aunque 
los menores tienen una gran capacidad de adaptación al cambio, los con-
flictos familiares repercuten en su bienestar por lo que, si los malestares 
derivados de este proceso no son atendidos pueden aumentar con la edad, 
sobre todo cuando el proceso se ha tornado violento (Roizblatt et al., 2018). 
Constanza es hija de padres divorciados. Para ella, el divorcio fue un proces o 
complicado debido a que sucedió de forma repentina y hostil; ella explicó:

Ver a tus papás casi 11 años juntos y de la nada que un día te digan, sabes, 
que ya no vas a vivir con tu papá […] lo peor es que fue como una batalla, 
porque se fueron a batallas legales. Entonces mis papás, no los juzgo, pero 
nos ponían mucho a mí, a mi hermana en medio, entonces éramos como el 
daño colateral de sus peleas, entonces, nos lastimaban a mí y a mi hermana. 

El manejo emocional que una niña o niño le pueden dar a un proceso 
de divorcio es complicado, sobre todo cuando, a pesar de la separación, los 
padres continúan en conflicto. En el caso de Constanza, ella relató que se 
sentía herida por las acciones de sus padres. Lazarus (2000) expone que el 
daño emocional o las heridas están vinculadas con una autoestima vulne-
rable y que, por lo regular, las personas que se sienten lastimadas tienden a 
expresar su emoción a través de la ira. 

Las emociones de los padres tienen un efecto directo en las de los hijos 
y, en ocasiones, los adultos están tan inmersos en su ira, miedo, tristeza o 
desesperación que sólo piensan en la forma de vengarse de su expareja, 
aunque sus hijos también se vean afectados (De la Torre, 2005). Constanza 
platicó que ella y su hermana fueron testigos de una gran cantidad de en-
frentamientos, en donde ambos progenitores se expresaban mal uno del 
otro. Ella contó: 

Mis papás tuvieron una relación súper explosiva, siempre se veían y se pelea-
ban, se veían, se peleaban. Siempre, siempre, siempre y siempre era enfrente 
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de nosotras. Entonces, era como que mi mamá: ¡no tolero a tu papá! y mi 
papá: ¡no quiero ver a tu mamá ni en pintura! 

Los padres realizan este tipo de expresiones con la intención de que los 
hijos rechacen a su padre o madre. Estas acciones han sido conceptualizadas 
como alienación parental, y el objetivo de esta actitud es que los hijos dejen 
de ver al padre o la madre. Esto se suele dar mediante expresiones que des-
califican o distorsionan la imagen del otro progenitor y los menores vayan 
perdiendo el interés de estar con él o ella. Los chantajes, las amenazas y los 
castigos emocionales forman parte de las estrategias que los padres utilizan 
para conseguir la alienación parental (De la Torre, 2005). Constanza vivió 
alienación parental y explicó lo complejo de la situación: 

Entonces era como que esa lucha de que… si yo iba a ver a mi papá, mi mamá 
me decía: ¡Ah, lo quieres más a él! y me hacía sentir esa culpabilidad de que 
entonces no puedo ir a verlo. Pero si no iba a ver a mi papá, mi papá me decía: 
¡Ah! no me quieres ver porque tu mamá te está metiendo cosas en la cabeza. 
Era una lucha interminable y yo estaba bien harta, bien cansada ya.

La culpa que sentía Constanza era parte del proceso de divorcio, sin 
embargo, desafortunadamente era reforzada aún más por los comentarios 
de sus padres. Roizblatt et al. (2018) abordan que tanto la culpa y la falta de 
lealtad son emociones que experimentan los niños y adolescentes que viven 
un proceso de divorcio, sobre todo cuando los padres acordaron la custodia 
compartida. Ellos sienten culpa por dejar al padre o la madre, y desleales por 
querer pasar más tiempo con él o ella. 

Constanza hace referencia a lo difícil que fue para ella vivir esas emocio-
nes y los reclamos y reproches de sus progenitores. De la Torre (2005) seña-
la que está situación, a largo plazo, puede resultar perjudicial en los víncu-
los afectivos entre padres e hijos, dado que la culpa, aunada a la alienación 
parental, puede hacer que los hijos tomen decisiones equivocadas, como 
dejar de ver a su padre o madre para evitar conflictos y disminuir el estrés 
que esta situación les provoca. 

Pero además es frecuente que, cuando el padre busca rehacer su vida con 
otra persona, haya una separación de los hijos o hijas y su relación se vea 
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afectada, a diferencia de lo que sucede con la madre. Esta situación también 
forma parte de la alienación parental (Nuñez et al., 2017), tal como pasó 
con Constanza: 

Mi relación con mi papá a raíz del divorcio, pues sí, como que se fracturó. 
Entonces yo lo tenía en una percepción y cuando pasó el divorcio como que 
cambió todo eso, porque él empezó a hacer ciertas cosas que me lastima-
ban… este, él tuvo su pareja y empezó […] como que tomó el divorcio como 
divorciarse de sus hijas, entonces ya no me veía, ya desaparecía.

A partir de este distanciamiento Constanza comienza a sentir tristeza, 
puesto que la pérdida por la ausencia de su padre comienza a ser evidente. 
Esta valoración viene acompañada de una serie de elementos que impactan 
su desarrollo emocional. Hurtado et al. (2022) explican que cuando un 
padre o madre se ausenta de la vida de los hijos, se genera en ellos una he-
rida de abandono e inseguridad ya que, si la persona que culturalmente 
debería brindar un amor absoluto no es capaz de hacerlo, el niño o la niña 
sienten que nadie más lo hará. Esta ausencia tiende a formar personas inse-
guras y con baja autoestima, emociones experimentadas por Constanza, ella 
contó: 

Entonces eso me hacía como que sentirme menos y decir, es que ¿por qué me 
siento rechazada? ¿por qué? ¿por qué no me ves como tu hija? o sea… Enton-
ces, esas cosas me hacían sentir muy, muy mal, y eso me hacía sentir menos, y 
eso me causaba baja autoestima e inseguridad […] tenía miedo de estar sola, 
entonces ya era como que siempre tenía ansiedad.

Lazarus (2000) enunció que la ansiedad es una emoción derivada de 
una situación estresante que la persona no puede controlar. Esta emoción 
afecta la autoestima debido a que quien la vive no tiene los elementos para 
decidir sobre determinada situación. Constanza siente ansiedad porque no 
puede y no le corresponde arreglar la situación de sus padres. Además, por 
su edad, su principal recurso de apoyo social son ellos, por lo que no cuen-
ta con suficientes recursos personales para que su valoración sea diferente. 



 L A  I R A  E N  L A  V I D A  D E  C O N S TA N Z A  113

La ansiedad que sintió Constanza le generó que no pudiera dormir. Esto 
es efecto de que el cuerpo entra en un estado de alerta que impacta a nivel 
hormonal y neuronal, por lo cual el cuerpo comienza a liberar sustancias 
que lo preparan para huir del peligro imaginario y produce exceso de cortisol, 
lo que a su vez inhibe el sueño, para mantenerse alerta. Esta situación se 
gene ra porque la persona está sobrepensando, además trae consigo otros 
malestares, en ese sentido Constanza contó: “hasta la fecha no duermo, no 
duermo, no duermo. Siempre ando rondando en la cama y no puedo dormir, 
y pues al día siguiente estoy cansada y desganada y a veces me da, siento 
como que presión en el pecho o ganas de llorar”.

Al mismo tiempo, el divorcio de sus padres viene acompañado de otras 
afectaciones como el cambio de residencia, ya que su padre les pidió que se 
salieran de la casa y, por consiguiente, su madre tuvo que reorganizar aspec-
tos importantes de su vida. Así, decide que debe asistir a una escuela que 
esté más cerca de su nueva casa y la inscribe en otra institución. Esta situa-
ción provoca que Constanza sienta ira, emoción que de acuerdo con Lazarus 
(2000), se presenta cuando la persona se siente ofendida o humillada y de-
sea mantener su autoestima y la seguridad que el medio social le proporciona.

Hurtado et al. (2022) explican que la ira que proviene de la ausencia 
paterna desarrolla en los niños y adolescentes dos tipos de conductas: la 
protectora de víctima, o la de tirano. En ese orden de ideas, Lazarus (2000) 
reafirma que el manejo de la ira puede aflorar a través del daño, la culpabi-
lidad o la venganza. Constanza recurre al daño o ataque y afronta la situa-
ción adoptando una actitud rebelde. Ella explicó: “me acuerdo de que… mi 
yo de esa época decía: ‘voy a reprobar todo, voy a reprobar todo porque mi 
mamá me cambió de escuela’”.

La afirmación anterior permite observar la manera en la que Constanza 
valora la situación: ella sólo reaccionaba ante las circunstancias y expresa 
que estaba enojada porque su madre la cambió de escuela, cuando el motivo 
del cambio fue que su padre les pidió que se fueran de la casa; sin em bargo, 
ella identifica que una forma de afectar a su madre es teniendo malas califi-
caciones y toma la decisión de reprobar materias. De manera inconscien te, 
ella repite el patrón que sus padres utilizaron durante el divorcio: perjudicar 
a alguien a través del otro y sin importar ser ella la afectada. 
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La madre percibe que la actitud de Constanza es inadecua da y decide 
llevarla con un especialista. Ella contó “mamá me dijo, es que ¿qué te está 
pasando? Y ahí fue cuando ella intentó por primera vez llevarme al psicó-
logo. Fuimos como 2 o 3 sesiones y ya no fui […] entonces yo empe cé a 
desquitarme con mis compañeros”. La ira de Constanza toma un giro y 
ahora su intención es afectar a las personas que están a su alrededor.

El acoso escolar provocado  
por el enojo

El acoso escolar es una conducta violenta realizada por una o más personas 
en contra de otra u otras dentro de una institución educativa. Esta conducta 
surge porque él o los agresores necesitan el reconocimiento o admiración de 
los demás, el cual se logra a través de humillar y dañar física, verbal o emo-
cionalmente a otra persona (Cano-Echeverri, 2018). Los estudios sobre el 
acoso escolar abordan que los agresores o victimarios son niños o adolescen-
tes que han tenido problemas familiares, mala comunicación con sus padres 
y violencia intrafamiliar, condiciones que los hacen sentirse inseguros, frus-
trados y carentes de afecto (Ramos et al., 2017).

Algunos estudios como el de Cano-Echeverri y Vargas-González (2018) 
han identificado que, tanto a los agresores como a los agredidos, les cuesta 
trabajo adaptarse a los nuevos grupos, tal como sucedió con Constanza, quien 
contó: “batalle mucho para integrarme, yo no hablaba con nadie, yo estaba 
siempre callada, yo en esa época era súper introvertida y pues nadie me ha-
blaba porque pues ya tenían sus grupitos y eso me hacía sentirme como 
super rechazada”. El rechazo social en la etapa de la adolescencia tiene un 
efecto directo en la autoestima, las habilidades adaptativas y, por consiguien-
te, generan una valoración negativa de sí mismo (Rodríguez y Caño, 2012). 
Con el paso del tiempo, Constanza logra integrarse con un grupo de adoles-
centes; eso la hace sentir mejor, pero no deja de estar enojada y de buscar la 
manera de liberar esa emoción. Ella narró: “[…] de la nada me empezó a 
hablar una niña por los equipos y ya me empecé a integrar, pero eso no me 
quitó mi rebeldía”.



 L A  I R A  E N  L A  V I D A  D E  C O N S TA N Z A  115

Es importante resaltar que la literatura que aborda el tema del acoso 
escolar hace referencia del perfil tanto de los agresores como de los agredi-
dos y, al realizar la revisión de éstos, llama la atención que las características 
de Constanza corresponden a una persona que podría ser mayormente víc-
tima de acoso y no victimaria. Sin embargo, en la etapa de la pubertad, los 
adolescentes hacen casi cualquier cosa por establecer un vínculo con los de-
más, por ser aceptados y satisfacer su necesidad de pertenecer, puesto que 
de esto depende su bienestar emocional. Por ello, en ocasiones los adoles-
centes admiten las conductas de sus compañeros sin cuestionarlas, o las 
imitan para agilizar su integración (Rodriguez y Caño, 2012).

El acoso escolar es un problema en el cual, tanto la víctima como el vic-
timario, comparten emociones displacenteras como la tristeza, el miedo y 
la ansiedad, situaciones que hacen que ambos pueden presentar, en el corto 
y largo plazo, malestar emocional (Vanega-Romero et al., 2018). En la mayo-
ría de los casos, los hombres son los principales involucrados, ya sea como 
víctimas o como agresores. El acoso que ejercen los varones tiende a ser más 
físico, mientras que el que llevan a cabo las mujeres se da de manera sutil, 
aislando e intimidando a la víctima, siendo una de las prácticas más comu-
nes la difamación (Enríquez y Garzón, 2015). En relación con su propia 
personalidad, Constanza le da un manejo de tirana o agresora y comienza 
a realizar acoso escolar a sus compañeras de clase. Ella contó: 

Considero una parte mala de mí porque yo los molestaba mucho […] yo lle-
gaba, yo tenía un grupito de amigas y siempre, pues había una que mandaba 
ahí decía: ay, me cae mal ésta y todo eso, a todas nos cae mal […] y pues sí, 
lle gábamos a inventar chismes y esas cosas que… pues no. 

Los agresores acosan de manera conjunta protegiendo, aprobando y 
celebrando sus conductas y, por tanto, empoderándose entre ellos (Cano- 
Echeverri, 2018; Ramos et al., 2017). Enríquez y Garzón (2015) señalan que 
los agresores, por lo regular, han sido criados sin límites, con poco control 
parental y en familias en las cuales no existen reglas claras, justo como su-
cedió con Constanza, debido a que después del divorcio sus padres se invo-
lucran en sus propias actividades y ella comienza a pasar mucho tiempo en 
soledad. Ella contó: 
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Mi mamá y mi hermana nunca estaban en la casa, como que era su manera 
de afrontar el divorcio. Mi mamá se la vivía en el trabajo 24/7 o ella salía so-
cialmente con sus amigas, así, y mi hermana vivía con el novio… para mi 
mamá su salida era irse y no llegar, o sea, ella se quedaba a dormir con sus 
amigas, así me dejaban sola. Yo me la vivía sola, sola, sola, sola y mi mamá 
me decía: ¡Ah!, pues háblale a tu papá, pero mi papá era que ¡ay!, estoy  
en una fiesta porque, como siendo bebedor, se la vivía de fiesta en fiesta, 
 tomando.

Como se mencionó en párrafos anteriores, existen factores de riesgo que 
incentivan las conductas de acoso. Cano-Echeverri et al. (2018) y Ramos 
et al. (2017), afirman que existe una probabilidad elevada de que el agresor, 
en el espacio escolar, esté buscando demostrar que es fuerte, agresivo y supe-
rior porque en el espacio familiar no puede serlo. En ese sentido Constanza 
contó que, durante ese proceso, ella sufría violencia intrafamiliar, y externó: 

Vivíamos con mi tía y mi abuela, y mi tía me empezó a maltratar mucho, 
este, me hablaba feo, me ordenaba. Cuando mi mamá no estaba, mi tía me 
maltrataba y, pues yo no, yo no me defendía. Me sentía como súper vulnera-
ble, era una niña que estaba sola y mi abuela, pues ni se daba cuenta porque 
mi abuela ni escucha, o sea andaba en lo suyo y así. Mejor me encerraba en mi 
cuarto, no salía y pues estaba sola, sola.

Constanza recibió violencia verbal por parte de su tía y violencia verbal 
y emocional por parte de su padre, y ella ejercía violencia escolar sobre sus 
compañeras de secundaria. Ella explicó: “no estoy orgullosa de mí, pero 
pues en esa época, pues yo no sabía qué estaba bien, que estaba mal. Me 
valía, yo estaba enojada, y yo, pues sí, hacía acoso escolar”. Enríquez y Gar-
zón (2015) describen que los adolescentes que son acosadores, es porque 
han recibido algún tipo de violencia por parte de sus padres, tensiones fami-
liares (separación o divorcio) y serios problemas económicos. 

Además de lo anterior, Constanza vivió rechazo parental por parte de 
su padre, situación que le provocaba ira, ya que no lograba entender por 
qué su padre tenía comportamientos hostiles hacia ella. En ese sentido, 
Gracia et al. (2005) explican que el rechazo parental es una forma de violen-
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cia emocional que se caracteriza por la desaprobación del padre o madre 
hacia las conductas de sus hijos. Los padres que rechazan a sus hijos lo 
expresan física y verbalmente, con malos tratos y palabras hirientes, es decir, 
son hostiles, agresivos e indiferentes. La falta de amor paternal tiene un 
impacto significativo en la salud emocional, las relaciones sociales positivas, 
el abuso de sustancias y los trastornos de personalidad. Constanza contó: 

Mi papá ya no me veía y cuando lo veía recibía puros comentarios negativos 
de su parte […] siempre me hacía sentir menos, siempre hacia comentarios so-
bre mi peso o mi cuerpo, siempre […] me hacía comentarios de que: hoy salí 
con Cristina y su hija, y hoy fuimos aquí… Y yo ¿por qué conmigo no?, o sea, 
yo también soy tu hija, ¿verdad?, y haces cosas con ellas… y conmigo no pue-
des, siempre es conmigo un no, no, no, no, pero con ella sí, ¿eh?, con ella, sí, 
sí, sí, sí.

Otro de los elementos importantes en la dinámica del acoso escolar es 
que los papeles pueden cambiar: las víctimas pueden convertirse en victima-
rios y los victimarios en víctimas dentro del espacio educativo (Gracía et 
al., 2015). Esa experiencia fue la que vivió Constanza, ella fue agresora en 
la secundaria, pero todo cambio cuando entró a estudiar la educación me-
dia superior, así lo explicó: 

Las chavas con las que me juntaba en la secundaria, pues estuvieron conmigo 
en la prepa y ahora ellas empezaron a bulearme a mí, como que se invirtieron 
los papeles y eso también me hizo deprimirme más porque, pues yo las veía 
como mi centro, mis amigas y sí me dieron la espalda. Por un muchacho, y 
pues empezaron a hablar muy mal de mí, que yo me metía con todos, inven-
taron muchos rumores, me enviaban amenazas, siempre que me veían era 
como un empujón o así, eran violentas, muy, muy violentas […] sí llegó a dar-
me mucha impotencia más por lo de mi papá… eso sí lo traía bien cargado.

El rechazo parental afecta la personalidad de los niños y adolescentes, 
quienes tienden a ser inseguros, desconfiados, presentar baja autoestima y, 
por lo general, se encuentran siempre a la defensiva, esto por el temor a ser 
rechazados y a que perciben su entorno como un espacio peligroso (Gracia 
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et al., 2005). Con el tiempo, esto provoca que se repita el ciclo de la violen-
cia en otros espacios, ya no sólo en el escolar, debido a que la ira generada 
por ese rechazo permanece y mientras no sea sanada, emana cada que sien-
te que puede volver a reabrirse. Eso sucedió con Constanza quien explicó: 
“ahora me desquitaba con mi pareja, eran peleas, siempre era que me daban 
celos por nada. Ese miedo, esa inseguridad, de que no me deje, de que me 
está engañando. Siempre eran como que peleas, peleas, peleas, peleas, peleas”. 

En la actualidad, las creencias de Constanza sobre el mundo y sobre sí 
misma han cambiado y le permitieron cambiar el significado que da a sus 
relaciones y observar que esas acciones no eran adecuadas. Estas creencias 
se modificaron porque también cambiaron sus recursos personales, esto con 
ayuda del tiempo, la terapia y su carrera profesional. 

El consumo de tabaco y alcohol

Desafortunadamente, las conductas de riesgo son recursos que los adoles-
centes utilizan para poder afrontar la adversidad, la escasez de apoyo, la 
falta de atención familiar e inclusive para sentir que pertenecen a un grupo, 
puesto que, con esas conductas, de forma temporal y perjudicial, logran un 
bienestar subjetivo. En ese sentido Constanza contó: “yo estaba súper eno-
jada, este… enojada, yo creo que me quería desquitar con lo que sea y pues 
entre más, más se me acercaban los vicios y así”.

En el año 2020, 22.3% de la población mundial era consumidor de ta-
baco; de estos, el 36.7% eran hombres y el 7.8% mujeres (oms, 2023). En 
2018, cerca de 43 millones de adolescentes entre 13 a 15 años eran consu-
midores de tabaco; los hombres conformaban el 67% y las mujeres el 13% 
(oms, 2019). El consumo del tabaco ha causado la muerte de alrededor de 
8 millones de personas en el mundo, es decir, más de la mitad de las perso-
nas que lo consumen (oms, 2023b). La nicotina que contiene es altamente 
adictiva, esta sustancia estimula circuitos cerebrales de placer e incrementa 
el estado de alerta, por lo que el consumo en la mayoría de los casos se 
prolonga a la adultez (Barrera-Núñez et al., 2023; Secretaría de Salud, 2017).

De acuerdo con la unesco (2018) el tabaco es la primera sustancia 
psicoactiva que consumen los adolescentes menores de edad. En México, la 
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Secretaría de Salud (2017) reportó que cerca de 3 millones de adolescentes 
entre 12 y l9 eran consumidores de tabaco, siendo los 14 años la edad pro-
medio en la que inician su consumo. Así, fue el caso de Constanza quien 
describió: “mi primer cigarro fue en la secundaria. En la secundaria vendían 
ilegalmente”.

Barragán et al. (2016) afirman que el consumo de sustancias, como el 
alcohol y tabaco, tiene una relación directa con los vínculos familiares, ya 
que, si en la casa los familiares consumen alguna sustancia, la probabili-
dad de que los menores lo hagan es mayor. Esto derivado de la “normalidad” 
con que pueden ver el consumo y por el alcance que tienen al tabaco, el 
alcohol o cualquier otra sustancia. Así fue el caso de Constanza, ella contó 
que tenía acceso a los cigarros por su abuela: “cuando vivía con mi abuela 
le robaba uno a mi abuela, no estoy orgullosa, pero le robaba uno que otro 
a mi abuela”. 

Otro factor que interviene es la situación familiar, en un estudio reali-
zado por Barragán et al. (2016) se evidenció que los adolescentes que tenían 
conflictos familiares, mala comunicación, bajo apoyo emocional y/o no reci-
bían suficiente afecto, eran consumidores más frecuentes de tabaco, tal como 
sucedió con Constanza: “Yo andaba con las malas amistades, ah bueno, y 
así lo probé la primera vez y me gustó y dije, bueno […] todo lo hice en la 
secundaria y si era una adicta en esa época […] fue como que mi escape, el 
cigarro, en ese tiempo”.

El 12.4% de los adolescentes consumen tabaco y alcohol (unesco, 2018). 
Al igual que el tabaco, los adolescentes manifiestan haber consumido su 
primera bebida antes de los 14 años (ops, 2022). Así fue el caso de Constan-
za, quien reflexionó: “en realidad, pues, yo creo que para mi edad sí tomé 
mi primera gota de alcohol a muy temprana edad, a los 15 se me hace muy 
temprana edad, fue mi primera vez, en una fiesta”.

El caso de Constanza permite observar cómo una conducta de riesgo 
facilita el acceso a otras. Por los motivos antes expuestos inicia con el consu-
mo del tabaco, después con el alcohol y por último tiene acceso a la marihua-
na. Ella contó: “bueno, probé solo una vez la marihuana, pero no se puede 
considerar como que me drogo, porque fue sólo probar”. 
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Las autolesiones, la salida temporal  
del hartazgo 

Como ya se ha comentado en el caso de Luz, las autolesiones no suicidas 
son acciones intencionadas que las personas realizan para producirse un 
daño físico. Entre estas acciones destacan los cortes del tejido corporal y su 
intención es aliviar las emociones desagradables. Estudios afirman que el 
grupo poblacional que más se lesiona son las mujeres durante la adolescen-
cia temprana y que, en su mayoría, inician estas prácticas por otras mujeres, 
amigas o compañeras de clase (Agüero et al., 2018), tal como sucedió con 
Constanza, quien contó: 

En la primaria, me acuerdo de que en esa época estaba de moda. Yo estaba en 
quinto de primaria y yo vi a una amiga que lo estaba haciendo y yo le dije 
¿qué estás haciendo?, ¿por qué lo haces? Ella lo hacía con un vidrio y ahí 
supe que existía […] y en sexto de primaria ya estaba como que más de 
moda. 

La información en referencia a las autolesiones no suicidas enfati za que 
éstas se realizan para cambiar el dolor emocional por el físico, entonces, los 
adolescentes que se sienten agobiados y desesperados acuden a ellas como 
un medio rápido para aliviar su malestar. No obstante, estas mismas in-
vestigaciones dejan claro que es un recurso temporal, no permanente, y 
por lo tanto, mientras la raíz de la emoción no sea resuelta, el males tar 
volverá. Los instrumentos con los que los adolescentes se lesionan son va-
riados y de fácil acceso, por lo que generalmente están a su alcance ante 
cualquier episodio de desesperación, Constanza explicó: 

Me metí a investi gar a fondo y ya vi que era como una forma de escape y esas 
cosas y vi que, pues vi mi sacapuntas y dije, ah, y le quité la navajita, y ya 
hubo un punto de que me llevó a una crisis en la secundaria […] ya estaba 
harta, exploté. Y lo hice. 
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El Ministerio de Sanidad (2022) explica que algunas de las razones por 
las que los adolescentes se lesionan son: para sentirse mejor, para sentir que 
tienen el control, como una forma de castigo o como respuesta a sentimien-
tos de vacío o entumecimiento emocional. En su mayoría los adolescentes 
utilizan como medio de autolesión los cortes. De acuerdo con Sarmiento 
et al. (2019), las principales zonas en las que se realizan son las muñecas y 
los antebrazos; después los brazos, codos, muslos y rodillas. Evidentemen-
te, cualquier parte del cuerpo puede ser lesionada. Se podría pensar que, al 
ser una conducta socialmente inaceptable, los adolescentes buscarían lesio-
narse en partes del cuerpo no visibles; sin embargo, como no hay una con-
ciencia al momento de realizarlas, después tienen que ocultarlas con ropa 
de manga larga, medias, calcetas, pulseras, collares o pañuelos. Lo anterior 
hizo que Constanza dejará de autolesionarse, ella contó: “lo dejé de hacer 
porque era muy difícil ocultarlo, porque pues hacia calor y mamá, ¿porque 
traes suéter? y si yo siempre andaba de negro y con suéter, ¿porque siem-
pre traes suéter? y yo… no, pues, nomás”.

Las autolesiones no suicidas y las marcas que llevan implícitas suelen 
ser estigmatizantes, debido a que se relacionan con atributos negativos. Al 
respecto Constanza contó: “es una parte de mi vida que no me, o sea, no lo 
hablo porque me siento a veces juzgada, pero sé que existe”. El estigma sólo 
es falta de información, por lo que se considera que el abordaje de las autole-
siones no suicidas, así como de otros problemas que impactan el bienestar 
de los adolescentes, deben ser abordados en espacios familiares, educativos 
y sociales, con información adecuada y sin prejuicios ni culpas. 

Los altibajos emocionales provocados  
por la tristeza-depresión

Lazarus (2000) une la emoción de la tristeza con la depresión porque para 
él la primera da origen a la segunda, es decir, la persona no puede estar 
deprimida sin antes haber vivido un evento triste, generalmente ante una 
pérdida irrevocable que ubica a la persona en un estado de indefensión 
(depresión) que le impide restablecer sus condiciones de vida. Al respecto 
Silva et al. (2022) señalan que, en la etapa de la adolescencia, las pérdidas 
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están asociadas a los problemas con los padres, amigos o pareja, lo que les 
provoca tristeza, y no recuperar las relaciones tiende a generarles depresión. 
Esta última puede ser leve, moderada o severa y sus características princi-
pales son la tristeza constante, la apatía, los cambios en el sueño y alimen-
tación, el cansancio y la disminución de la concentración (Vázquez-Salas 
et al., 2023).

Los episodios depresivos o comúnmente llamados “bajones”, se carac-
terizan por esa falta de ánimo o energía para llevar a cabo actividades co-
tidianas. De acuerdo con Voltas y Canals (2018) estos episodios pueden 
iniciar en la adolescencia media o tardía y, si no son atendidos de forma 
correcta, existe la posibilidad de que se vuelvan crónicos. Por lo anterior, 
se considera importante identificar la frecuencia y manejo que los adoles-
centes le dan a estos episodios. En el caso de Constanza, los episodios de-
presivos continúan a pesar del crecimiento personal que ha tenido y del 
acompañamiento recibido; ella contó: 

Hasta la fecha a veces me dan así… bajones, no me dan ganas de pararme de 
la cama y de hecho hace dos semanas tuve uno fuerte… no vine a la escuela, 
no me podía parar de la cama. Ese día hasta me preguntaron ahí en el salón 
qué me pasaba— que porque no estaba yendo. Y yo les digo, no, es que no me 
siento bien, o sea…

Las recaídas son un proceso que desanima a las personas, debido a que 
son percibidas como un retroceso en su bienestar (Cano y Moriana, 2018). 
No obstante, se debe hacer hincapié en que la salud no es un proceso lineal 
sino que, a lo largo de la vida, puede haber eventos estresantes que lleven a 
vivir emociones desagradables y llevar a la persona a un episodio temporal 
de profunda tristeza. Al respecto, Voltas y Canals (2018) señalan que, cuando 
estos episodios son recurrentes, se debe realizar una intervención o segui-
miento de los eventos o problemas no resueltos que favorecen su aparición. 

En el caso de Constanza, ella reconoce que su estrategia de afrontamien-
to ante la tristeza-depresión era mantenerse ocupada y con actividades que 
le generaran bienestar. Así lo contó: “tal vez estaba como que, de tanto estar 
ocupada con la escuela, sí, pues no pensé, entonces llegan las vacaciones y 
en vacaciones, no sé… lo viví…”; esto sucedió porque su ritmo disminuyó 
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y su mente tuvo la oportunidad de sobrepensar, recordar y, por consiguien-
te, revivir sucesos tristes del pasado que la llevaron al episodio depresivo, 
ella explica: 

Me sentía muy mal, no sé qué pasó, que, hasta una amiga, me dijo, una amiga 
que conozco desde la prepa me dijo que me veía rara, me dijo: “¿qué pasó?, 
yo he visto toda tu transición, cómo has mejorado, o sea, ¿qué pasa, por qué te 
decaes?” y yo: “no sé, de la nada sentí, como que un golpe”. Y ya no me podía 
parar, sentía muy feo y era una sensación horrible porque… yo tengo varios 
fantasmas. 

Los “fantasmas” a los que hace referencia Constanza se vinculan al ma-
nejo que le dio al significado relacional del divorcio de sus padres, al acoso 
escolar que ejerció, al consumo de sustancias y las autolesiones, acciones 
que actualmente ella considera fueron inadecuadas, sin embargo, en su mo-
mento ella actúo en función de sus recursos personales. 

Ella enfatizó que su abuelo materno ha sido un gran recurso de apoyo 
social y que la relación con su madre mejoró de manera significativa, por 
lo que sus creencias sobre sí misma y el mundo se han fortalecido. Men cionó 
también que está enamorada de su carrera profesional y que, en la facultad 
donde actualmente estudia, recibe atención psicológica gratuita, por lo que 
su autoestima y confianza crecen día con día. 
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8. El duelo en la vida de Antonio

Falleció mi abuelito y empecé a ir al psicólogo y mi mamá 
le dijo que: ¡ah no, él no es su papá! y no sé qué […] ¡yo 
escuché!, o sea, yo no me enteré por boca de mi madre.

El duelo es una respuesta emocional ante la pérdida de algo o alguien en el 
que intervienen varios elementos —como la edad, el parentesco y la rela ción 
entre la persona fallecida y la que vive el duelo— (Lazarus, 2000). La muer-
te, el principal motivo por lo que se genera un duelo, puede ser un evento 
traumático en cualquier etapa de la vida. En el caso de los niños y adoles-
centes, la pérdida de un ser querido: padre, madre o cuidador princi pal, 
representa una pérdida de la seguridad, puesto que se modifica su siste ma 
familiar. La tristeza que el niño y/o adolescente sienten, depende de la valo-
ración de la relación con la persona fallecida y el reconocimiento de que ha 
tenido una pérdida irremediable (Lazarus, 2000). El abuelo de Antonio falle-
ció cuando él era niño y contó que tenían un fuerte vínculo:

Es que sí, o sea, mis abuelos maternos son como mis papás; pero yo ahorita 
con mi abuela materna mantengo una relación muy, muy cercana, muy muy 
cercana, o sea, literal, cualquier cosa que ocupe o normalmente hablo con ella 
todos los días por teléfono y cosas así. Este, tengo una relación muy cercana, 
entonces con mi abuelito también era así cada que iba a Mazatlán, pues él pro-
curaba llevarnos a varios lados y todo ese rollo… este… tenía una relación 
muy cercana […]

Ordoñez y Lacasta (2020) explican que entre los cinco y diez años, los 
niños comienzan a desarrollar su capacidad de comprender que la muerte 
es un acontecimiento definitivo, que la persona deja de tener sus funciones 



 E L  D U E L O  E N  L A  V I D A  D E  A N T O N I O  126

básicas y sobre la universalidad del suceso. A pesar de este entendimiento, 
los niños en esta etapa sienten confusión y asombro ante la realidad de la 
muerte. Tal como pasó con Antonio, quien platicó: 

Entonces fallece, eh… y pues sí, pues sí, o sea, sí, me caló mucho, sentí mu-
cho. Entonces, pues ya fue, fue el funeral y todo, pero recuerdo mucho que 
yo como que en mi mente como que, o sea sí, me dolió, vaya, fui al funeral, 
pero como que yo… como que decía, ya me quiero ir, quiero jugar Xbox.

Después del fallecimiento de la persona, los niños van a vivir un proceso 
de duelo normal o anormal, esto dependerá de los recursos personales que 
cada niño haya desarrollado. Algunos niños pueden presentar síntomas 
depresivos dentro del primero año del fallecimiento, así como conductas 
excesivas en cuanto al aislamiento social o familiar, baja comunicación, 
inexpresividad emocional, preocupación, ansiedad, malhumor, agresividad, 
insomnio, apatía, falta de concentración, miedo, ansiedad por separación y 
somatizaciones (Artaraz et al., 2017). Al respecto Antonio relató: 

Pues ya falleció, yo creo que a los meses empiezan los terrores nocturnos […] 
eh… eran pesadillas, me levantaba. Sí, sí, sí, recuerdo sí, vagamente, que me 
levantaba llorando, gritando y empecé a ir con el psicólogo, porque me hicie-
ron, no me acuerdo cómo se llama, pero pusieron los chupones para ver si no 
tenía algo mal en la cabeza y no, o sea, todo salió bien y por eso empecé a ir 
con el psicólogo y ya de repente como que desaparecieron. 

El duelo es un proceso de manejo emocional en el cual la persona utiliza 
todos sus recursos personales, creencias sobre el mundo y apoyo social para 
aceptar la pérdida y continuar (Lazarus, 2000). Antonio hace uso de esos 
medios para afrontar el fallecimiento de su abuelo pero, simultáneamente, 
experimenta otra pérdida, la de su padre, esto al enterarse de que él no es 
su padre biológico. Antonio describió: 

Me enteré cuando tenía como doce años, porque cuando yo tenía once años 
más o menos empecé con terrores nocturnos porque falleció mi abuelito, y 
empecé a ir al psicólogo y en una sesión, el psicólogo estaba entrevistando a 
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mi mamá y le dijo que: ¡ah no, no es su papá! y no sé qué… y yo, como que yo 
escuché, sí, o sea, ¡yo escuché!, o sea, yo no me enteré por boca de mi madre.

En ese momento, Antonio comienza a vivir otro duelo en el que inter-
vienen una serie de cuestiones como el abandono de su padre biológico y 
la decepción porque su madre nunca se lo había comentado directamente. 
Mirabent (2014) explica que los niños que se enfrentan a estas situaciones se 
sienten perdidos, su entorno se desestabiliza y la percepción de sí mismos 
puede cambiar al cuestionarse “¿quién soy?” o “¿de dónde vengo?” Los ni-
ños en esta situación se enfrentan al dolor, al conflicto y a la soledad, emo-
ciones que, si no son canalizadas de forma adecuada en la adolescencia 
existe la posibilidad de que se presenten con mayor intensidad, haciendo 
que esta etapa se vuelva más compleja y conflictiva debido a que se agudiza 
el temor al abandono, la ansiedad y, por ende, pueden incrementarse las 
conductas de riesgo. Se infiere que estos duelos llevaron a Antonio al con-
sumo de sustancias y a desarrollar emociones desagradables, como el miedo 
y la  ansiedad. 

El consumo de marihuana

En la mayoría de los países, el consumo de marihuana —Cannabis— ha sido 
legalizado para consumo médico —tratamiento de dolor y trastornos mo-
tores— y uso científico (unesco, 2018). No obstante, la mayoría de las per-
sonas, incluyendo niños y adolescentes, lo utilizan con fines recreativos ya 
que su efecto psicológico y físico es sumamente placentero, y por ende, 
adictivo (Cortés et al., 2019). 

A nivel mundial, en 55 países, menos del 5% de la población entre 13 y 
15 años consume Cannabis; en 9 países, entre el 5 y el 10% de este grupo 
poblacional lo consume y, en 2 países, más del 10% de este grupo de edad 
es consumidor; diversos factores familiares, sociales y culturales inciden en el 
consumo de sustancias, sin embargo, en la niñez y adolescencia las amista-
des juegan un papel determinante (unesco, 2018). 

En la adolescencia los vínculos sociales se fortalecen; ser aceptado resul-
ta importante y pertenecer a un grupo brinda a los adolescentes seguridad 
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y fortalece su autoestima (unicef, 2019). Sánchez-Xicoténcatl et al. (2013) 
explican que las amistades pueden ser un factor protector o de riesgo para 
el consumo del tabaco, alcohol y otras drogas, debido a la presión y la in-
fluencia que los amigos son capaces de ejercer en esta edad. La Oficina de 
las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (unodc, 2013) afirma tam-
bién que la influencia social está ligada a esta etapa, en la que los adoles-
centes inician con el consumo de drogas. Es importante mencionar que los 
adolescentes, sean o no consumidores, se relacionarán con un grupo que 
sea semejante debido a que, a pesar de que están en un proceso de madurez, 
ya tienen la capacidad de discernir y tomar decisiones. En ese sentido, Anto-
nio contó: 

Este, en segundo de secundaria, no recuerdo cuántos años tenía, unos cator-
ce más o menos, entonces sí… como que ahí traía unas malas amistades se 
podrá decir, entonces… sí sabía tal vez como el hecho de que estaba mal, 
pero hasta cierto grado […] 

Es importante mencionar que, por lo regular, los padres abordan en 
mayor medida las consecuencias del consumo de drogas legales como el 
tabaco y el alcohol, puesto que las consideran de mayor acceso. La situación 
anterior hace que los adolescentes vean disminuido el riesgo de consumir 
de forma esporádica otro tipo de sustancias como la marihuana, además de 
que, derivado de la etapa en la que se encuentran los adolescentes, pueden 
considerar más atractiva la ingesta de una droga ilegal (Morales-Alfaro et al., 
2014), tal como le pasó a Antonio, quien contó: “el problema es que, como 
que no dimensionaba tanto el hecho, o sea, sí sabía que estaba mal, pero 
como que no dimensionaba hasta qué punto, como que me satanizaron más 
el alcohol y el cigarro, que la marihuana”. 

El consumo de la marihuana tiene efectos en la memoria, la atención y 
el aprendizaje. Estos efectos pueden permanecer en las personas por horas, 
días o semanas, por lo que el consumo continuo y prolongado reduce el 
desempeño individual, educativo, laboral y social de los consumidores, afec-
tando así su capacidad de desarrollarse de forma emocional, familiar y eco-
nómica (National Institute on Drug Abuse [nih], 2019).
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En relación con la población adolescente, el consumo de marihuana 
genera un efecto dominó que inicia con los cambios físicos inmediatos que 
produce, como la relajación inmediata o la euforia que alteran la conducta. 
Si el consumo continúa, el estudiante puede comenzar a ausentarse de sus 
clases, perder el interés por continuar sus estudios y disminuir su rendimien-
to académico hasta llegar al abandono escolar. Este proceso se reporta en 
diversas regiones del mundo (unesco, 2018).

Sin embargo, otro motivo por el cual los estudiantes ven truncados sus 
estudios son las políticas educativas de cero tolerancia en las que, cuando 
un alumno es encontrado portando o consumiendo alguna sustancia, es 
expulsado de la institución. Estas políticas excluyentes generan en los me-
nores un rechazo social (unesco, 2018). Este fue el caso de Antonio: 

Me cambié de secundaria porque me expulsaron… pues, por problemas con 
la marihuana… drogas… antes de la escuela pasábamos por un terreno que 
había […] nos drogábamos y luego salimos de ahí, y bueno, un día íbamos 
saliendo y como seis policías […] como traíamos el uniforme de la secunda-
ria, pues ya nos llevaron a la secundaria y allí nos dejaron. Les hablaron a nues-
tros papás, pues nos expulsaron, eh… y ya […] Nunca fumábamos ahí, fue 
pura casualidad, mala suerte.

Antonio logró incorporarse a otra secundaria y establecer nuevos víncu-
los de amistad con personas que no eran consumidoras y superar ese epi-
sodio; él contó: “el tercer año que tuve de secundaria, o sea fue, fue como 
que mi favorito, fue la etapa que más disfruté en secundaria”. Sin embargo, 
no todos los jóvenes que son expulsados logran generar estos recursos per-
sonales ni cuentan con el apoyo social para afrontar estos eventos, por lo 
que la unesco (2018) desarrolló una serie de recomendaciones sobre la 
importancia de buscar integrar, más que excluir, a los estudiantes que pre-
sentan alguna adicción. 

Los episodios de ansiedad 
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Lazarus (2000) define la ansiedad como una emoción que interfiere en el 
presente, pero derivado de la incertidumbre y el miedo a los sucesos futuros. 
Es decir, la persona que siente ansiedad experimenta miedo por algo que 
podría suceder y deja de realizar actividades cotidianas por temor. Derivado 
de lo anterior, se considera que la ansiedad es una emoción que puede llegar 
a ser incapacitante. 

La mayoría de los trastornos de ansiedad que se presentan en la infancia 
llegan a ser continuos, constantes y permanentes, y pueden ser desencade-
nados por componentes internos —recuerdos, imágenes o pensamientos— 
y externos —sucesos estresantes—. Entre estos últimos se destaca la violen-
cia doméstica, las experiencias traumáticas y las pérdidas o duelos (Pérez y 
Sánchez, 2022), tal como sucedió con Antonio cuando falleció su abuelo y se 
enteró de que su padre legal no era su padre biológico. Ante esta última 
pérdida, Antonio no recibió ninguna explicación y afrontó el duelo en soli-
tario y dejando reprimida su emoción, la cual se manifestó en la adolescen-
cia, cuando comenzó con un bajo rendimiento académico. Él explicó:

En primer semestre reprobé cuatro materias, dejo cuatro materias en segun-
das, creo que sólo paso una, no, paso dos creo y se me van dos a terceras. En-
tonces pues ya, y luego ya para segundo pues ya pasé, según las materias, en 
terceras, y ahí es cuando se empiezan a desarrollar mis ataques de ansiedad 
porque dejé seis materias en segundas, entonces rompí mi récord totalmente. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (dsm-5), 
de la Asociación Psiquiátrica Americana (apa, 2014a), describe que existen 
diferentes tipos de ansiedad y que cada una de ellas lleva implícitas caracte-
rísticas particulares. Las variantes son: la ansiedad por separación, mutismo 
selectivo, fobia especifica, trastorno de ansiedad social —fobia social—, ago-
rafobia, trastorno de ansiedad generalizado, trastorno de ansiedad indu cido 
por sustancias/medicamentos y el trastorno de pánico. Este último se carac-
teriza por la presencia de ataques de pánico imprevistos y constantes, es 
decir, la persona puede estar tranquila o ansiosa, y comenzar a experimen tar 
un miedo intenso de forma rápida, el cual debe venir acompañado, al menos, 
de cuatro de los siguientes síntomas, para ser diagnosticado como tal: 
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1) palpitaciones, golpeteo del corazón o aceleración de la frecuencia cardiaca; 
2) sudoración; 3) temblor o sacudidas; 4) sensación de dificultad para respirar 
o de asfixia; 5) sensación de ahogo; 6) dolor o molestias en el tórax; 7) náu-
seas o malestar abdominal; 8) sensación de mareo, inestabilidad, aturdimien-
to o desmayo; 9) escalofríos o sensación de calor; 10) parestesias (sensación de 
entumecimiento o de hormigueo); 11) desrealización (sensación de irreali-
dad) o despersonalización (separarse de uno mismo); 12) miedo a perder el 
control o de “volverse loco”; 13) miedo a morir (apa, 2014a, pp. 133-134). 

Así, en un episodio de ansiedad, el niño o adolescente experimenta 
estrés excesivo que lo lleva a sentirse nervioso y perturbado. El origen pue-
de ser interno o externo y la causa del miedo puede haber sucedido, estar 
sucediendo o podría suceder (Barnhill, 2023). En ese sentido, el motivo del 
primer ataque de ansiedad de Antonio —reprobar materias— ya había suce-
dido. Él relató cómo ocurrió: 

Si, en la escuela, estaba acostado, como no había clases y como que, de repente, 
sentí como que no respiraba, como que me hiperventilaba. Entonces sí, re-
cuerdo, entonces yo soy mucho de sudar de las manos, de hecho, en este mo-
mento estoy sudando, pero este, entonces, pues sí me daba el ataque de ansie-
dad y todo, eh… se lo comenté a mi mamá y pues ya me llevaron con un, con 
una psicóloga, eh… Y pues ya empecé con pura terapia, puro hablarle y ya, 
de repente fueron un poquito, gradualmente desapareciendo.

Es importante resaltar que el malestar mental no es un proceso lineal, 
implica ciclos irregulares e imprevisibles, que pueden prevalecer a lo largo 
del tiempo con episodios también de bienestar, los cuales dependerán de 
los recursos personales y del apoyo social recibido. Así se ha presentado la 
an siedad en Antonio, él contó: 

A partir de segundo, ya en tercero, ya no reprobé ninguna materia; en cuarto 
tampoco, o sea, ya después de reprobar las seis materias ya no reprobé ningu-
na materia. Aprendí de mis errores, me di cuenta de que tenía que hacer mis 
tareas, cosa que no hacía, a veces ya hasta el último día, pero de que las hacía, 
las hacía.
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Al respecto, Sánchez y Cohen (2020) refieren que los miedos o la ansie-
dad por separación que presentan los niños en etapas tempranas de la vida 
tienden a desaparecer, y en la adolescencia pueden aparecer la fobia social 
y los ataques de pánico, los cuales también pueden disminuir conforme 
avanza la etapa. A pesar de lo anterior, existen casos en los que los trastor-
nos, aún con tratamiento, persisten en la adolescencia o adultez. Evidente-
mente conforme avanza la edad cambia la sintomatología así, la ansiedad 
por separación puede convertirse en una ansiedad generalizada o sumarse 
otros trastornos como la depresión, los trastornos alimenticios y/o el con-
sumo de sustancias. Tal como sucedió con Antonio quien desarrolló trastor-
no de ansiedad social. Él contó: “estoy en mi zona de confort, no salgo, no 
conozco a nadie, o sea, no salgo en otros ambientes […] no hablo con nadie 
fuera de ellos, o sea, si no es con ellos, no salgo”. 

La ansiedad social se caracteriza porque la persona tiene miedo o una 
ansiedad intensa a interactuar con personas desconocidas, ser observado o 
realizar expresiones verbales frente a los demás por miedo a ser criticado, 
humillado o rechazado. Por lo tanto, se resiste a la convivencia y se aísla, 
modificando sus relaciones sociales e impactando su vida educativa y labo-
ral (apa, 2014a). La ansiedad social ha trastocado la calidad de vida de 
Antonio al limitar su relación con los demás. Conjuntamente su educación 
se ha visto afectada, ya que él no asiste a clases porque no conoce a nadie y 
tiene miedo de vincularse con los compañeros. Así explicó:

—Sí tengo clases, pero no voy. 
—¿Por qué? 
—No sé, es que, es que, no voy porque no sé, veo a la gente y es como de 

¡ah, me da ansiedad! y digo: no conozco a nadie y ¿qué hago?, entonces yo lo 
que hago, digo, no sé, pienso mucho, veo mucha gente, digo: hay mucha gen-
te. Dije, ¿qué voy a hacer? o sea, vengo pensando ¿cómo me veo? Mi aspecto 
como, o sea, pero pensando muchas cosas […] el problema es que soy mi 
propio enemigo.

El enemigo de Antonio no es él exactamente, sino su mente y sus pen-
samientos recurrentes. Ante estos casos es relevante el acompañamiento 
terapéutico. El National Institute of Mental Health (2022) recomienda la 
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terapia cognitivo-conductual para tratar la ansiedad social, dado que en este 
enfoque se le enseña a la persona diversas maneras de pensar, actuar y 
 reaccionar frente a los eventos estresantes que le generan preocupación 
y ansiedad. Asimismo, el especialista puede apoyar al paciente en la prác- 
tica y aprendizaje de nuevas habilidades sociales. El mismo instituto reco-
noce que existen otros tratamientos para la ansiedad y que, con un diagnós-
tico adecuado, el psicológico puede identificar cuál es el indicado para el 
paciente.

Conflictos familiares y su incidencia  
en el malestar mental 

En la infancia y la adolescencia, la familia es el medio principal por el cual 
el niño y/o adolescente puede tener acceso al personal de salud, porque la 
familia, al conocer el comportamiento del menor, puede detectar cualquier 
anomalía en su conducta y canalizarlo con un especialista (Pérez y Sánchez, 
2020), como sucedió con Antonio cuando presentó los terrores nocturnos 
y, de forma posterior, los ataques de ansiedad. Sin embargo, también dentro 
de la familia se presentan situaciones de conflicto generadoras de malestar 
emocional, ya que dentro de ésta se pueden generar relaciones ambivalentes, 
producto de las diferentes formas de ser y pensar de los integrantes. Esta 
diversidad permite a la familia realizar acuerdos y tomar decisiones, por lo 
que se considera que los conflictos entre padres e hijos y/o hermanos son 
necesarios en el proceso de maduración y transformación individual y colec-
tiva. A pesar de lo anterior, la manera en la que la familia enfrenta los con-
flictos será fundamental para el crecimiento o el deterioro de la estabilidad 
emocional (Calderón y Vallejo, 2018), como sucedió con Antonio, quien 
contó: 

Mi hermano grita mucho, mucho, más que mi mamá yo creo, entonces tam-
bién es un estrés. Estar escuchando a mi hermana llorando, luego éste gritan-
do, luego mamá también discutiendo con mi papá, eh… pues es un estrés […] 
mi hermana llora mucho, pero demasiado, entonces me estresa, entonces sí 
fue mucho, mucho estrés.
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El estrés es el manejo emocional ante estímulos de presión, dolor, angus-
tia o amenaza, por mencionar algunos, que la persona le da a determinado 
evento (Lazarus, 2000). La narrativa de Antonio refleja el manejo que cada 
miembro de su familia le da al conflicto: su hermano grita, su hermana llo-
ra, sus padres discuten y él se estresa. Los conflictos familiares llevan a sus 
padres a observar la situación y deciden buscar apoyo a través de un psicólo-
go y reciben acompañamiento. Antonio contó:

Empezamos a ir con un psicólogo, bueno, ellos me preguntan, como de que: 
oye, ¿quieres ir? Porque ellos ya iban, entonces de que dije: ah, pues está bien. 
Pues todos iban, entonces ya, pues empecé a ir, este… y dejé de ir ahora como 
en marzo de este año, abril, porque ya pues, ya era el único que iba. Mis papás 
y mis hermanos, pues ya dejaron de ir y yo era el único que iba.

Independientemente de las causas, los conflictos parentales generan re-
percusiones negativas en distintas esferas de la vida de los hijos, teniendo 
mayor posibilidad de presentar trastornos de ansiedad, cambios en su ren-
dimiento académico o alguna otra dificultad. Además, cuando las peleas 
son reiterativas, pueden modificar el concepto que los niños han construido 
en torno al amor y sobre los vínculos afectivos. Conjuntamente, los niños 
aprenden de sus padres las formas en las que manejan las diferencias (Roiz-
blatt et al., 2018). La ira es una emoción que puede aparecer en los desacuer-
dos y su expresión en ocasiones es irracional, sobre todo cuando la persona 
siente que otro es el culpable de su ira y, por tanto, siente la necesidad de 
atacar (Lazarus, 2000). Esto sucedió entre Antonio y su padre legal. Este úl-
timo, al estar molesto, reacciona con ira y hace una serie de manifestaciones 
verbales completamente irracionales. Antonio contó:

Mi papá, él tiene como que arranques de ira muy, no sé cómo decirlo, muy 
así… está loco… Me acuerdo de que una vez estaba discutiendo con mi mamá 
y hablaron de mí, pues yo ni en cuenta y me enojé con él, entonces, entonces 
me acuerdo de que le dije: ¿qué tiene, está loco? ¿qué tiene éste? y discutiendo, 
mi papá se la cantó… En uno de sus enojos, pues me dijo: ¡ah no! y me dijo: 
no, yo no soy tu papá. Ya sabía, pero el problema fue que me lo dijo en un 
momento de enojo y yo ya sabía, entonces estuve varios años asimilándolo. 
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Lazarus (2000) advierte que la persona que siente ira puede cometer 
actos ofensivos con la intención de molestar o humillar ya que, teniendo la 
capacidad de controlarse, ejecuta la acción. La ira permite comprender como 
fluctúan las emociones en la persona que la vive, pero también entender la 
reacción de la persona que recibe la agresión y la forma en la que sus recur-
sos personales actúan para inhibirla y protegerse. En ese sentido, Antonio 
afirmó: 

Mis papás se divorcian, mi, mi papá se va de la casa. ¿A dónde?, pues no sé, 
no me importa la verdad, no tengo una relación muy cercana con él. Este es, 
que no sé, es muy, muy cerrado, o sea, no es que no es mi papá como tal, o 
sea, me, me ha criado toda la vida, pero pues si nos ponemos estrictos, es mi 
padrastro. 

Antonio muestra un discurso de indiferencia, pero después del divorcio 
y confrontamiento desarrolla algo parecido a un trastorno de atracón; por 
tanto, él expresa una emoción; así lo contó: 

Ya no volví a tener ataques de ansiedad, ahora mantengo una ansiedad por la 
comida chatarra, porque sigo consumiendo mucho. Entonces se dejó de ma-
nifestar la ansiedad en ataques, pero se sigue manifestando en la comida cha-
tarra, no puedo dejar de comer, en especial con picante.

El trastorno de atracón es conocido porque la persona es capaz de inge-
rir una cantidad de alimento superior a lo habitual en corto tiempo. Duran-
te estos momentos, la persona siente que no puede controlarse y parar la 
ingesta (apa, 2014a). Se considera que este trastorno tiene una relación 
directa con la ansiedad, dado que la persona busca calmar sus emociones 
con la comida, cuando su ansiedad comienza a elevarse (Cuadro y Baile, 
2015). 

Como que me empecé a sentir mal… triste, como que no… no sé… sien- 
to como que la inseguridad, como de que la personalidad y todo eso, lo fí- 
sico, todo ese tipo de inseguridades también. Como dije, el hecho de haber 
tenido una ansiedad con la comida chatarra, también me provocó subir de 
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peso, entonces eso me está generando una inseguridad con el físico. Enton-
ces, o sea, todas esas cositas se han ido sumando. 

Al respecto, Hernández Rodríguez y Ledón (2018) explican que este 
trastorno genera en la persona que lo padece sentimientos de culpa, triste-
za, baja autoestima y rechazo a sí mismo. A su vez, estas manifestaciones 
pueden desencadenar otros problemas como las autolesiones o la ideación 
suicida como una forma de autocastigo por la pérdida del control, pero 
también, como otras formas de atender las emociones desagradables que 
lleguen a surgir.

La ideación suicida 

La ideación suicida ha sido conceptualizada como los pensamientos recurren-
tes de una persona sobre ocasionar su propia muerte. Estos pensamientos 
pueden ser expresados abierta o a través de comentarios sutiles e indirectos; 
de cualquier manera, en algunos casos estas manifestaciones llegan a con-
vertirse en realidad (Cañón y Carmona, 2018). La oms (2023a) calculó que 
en el mundo, actualmente ocurren cerca de 700 000 suicidios al año. De 
acuerdo con el inegi (2023a) en México, en el año 2022, los fallecimientos 
por esta causa aumentaron; tan sólo en 2022 se reportaron 8 123 muertes, 
es decir, 1 629 suicidios más que en 2017.

Las emociones juegan un papel importante en la prevalencia de este 
acto, sobre todo en la adolescencia, etapa en la que los jóvenes llegan a vivir 
estados de agotamiento emocional derivados del aumento de las exigencias 
educativas, familiares y sociales. Además, en este momento del curso de la 
vida, las emociones tienden a intensificarse y, con ellas, las alteraciones en 
el estado de ánimo (Galindo-Domínguez y Losada, 2023). 

Siento que ellos [mis padres] me exigen demasiado y hay veces que simple-
mente no puedes, o sea, hay esas etapas, pues como que hay etapas en la vida 
en las que no puedes hacerlo. En ocasiones siento que la exigencia es mucha, 
aparte los padres, o como que piensan que no hay cosas que te afectan porque 
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eres un niño, o te toman como muy chiquito, como que tú no puedes saber, 
por ejemplo, el tema de mi papá. 

Como se aprecia en la narrativa de Antonio, él tiene como evento es-
tresante la forma en la que se enteró de que su padre legal no era su padre 
biológico, situación que le ha traído graves problemas de ansiedad y repercu-
siones educativas significativas que lo han llevado a tener ideación suicida. 
Él describió: 

Si he pensado que me quiero morir… no quiero morir… no me quiero suici-
dar, no, pero este, no, yo no he pensado de esa manera, yo no, yo no pensaba 
así en esa manera. O sea, yo lo que pienso, lo que digo es: ya no me quiero 
sentir así, no, no, no, no, no, no, yo digo ¿en qué momento voy a volver a des-
cansar?, ¿en qué momento me voy a sentir con la confianza necesaria para 
hablar, para hacer amistades normalmente? 

El Ministerio de Sanidad español (2022) explica que, en ocasiones, la 
ideación suicida proviene de un malestar y que su motivación se deriva de 
sentirse mejor, de terminar con el sufrimiento. La persona no quiere morir, 
quiere estar bien debido a que, como menciona Lazarus (2000), las emocio-
nes que vive la persona después de un evento traumático generan un fuerte 
malestar que sólo podrán afrontar con recursos personales y la intervención 
del apoyo social. Sólo así la persona podrá restablecer su integridad. 

Antonio requiere seguir trabajando con sus emociones y con el fortaleci-
miento de sus recursos personales, al mismo tiempo que va completando 
su madurez física. Esto es de la mayor importancia para disminuir las proba-
bilidades de que esos breves pensamientos de no poder más con el sufri-
miento puedan volcarse en una situación de daño a sí mismo y, por el contra-
rio, logre emprender el largo camino de la construcción de una adultez sana 
y satisfactoria. 
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9. La baja autoestima en la vida de Bárbara

Mi novio me engañó con otras niñas, entonces yo veía a 
esas niñas y decía: “si me engañó con ellas, es porque algo 
tienen y yo no tengo” […] las veía bonitas, veía que las 
trataban muy bonito, y pues yo quería también…

La autoestima es un recurso personal que se construye a lo largo de la vida. 
Este recurso, que puede manifestarse como una actitud (actitud hacia sí 
mismo), permite que las personas acepten aspectos físicos, emocionales y 
sociales que los caracterizan, aun cuando no sean agradables para sí mismos. 
La adolescencia es reconocida por ser un periodo de transformación cor-
poral en la que cambia la autopercepción, y, por ende, puede cambiar la 
autoestima, ya que este grupo de la población se encuentra en un estado de 
vulnerabilidad emocional que lo hace ser más susceptible a la opinión social 
(Rojas y Pilco, 2023) y, por ello, a altibajos en su autoestima.

El análisis que ha acompañado este libro ha permitido observar que la 
infancia es una etapa crucial en el desarrollo emocional de las personas. En 
ésta se sientan las bases de la autoestima, sin embargo, esta forma de auto 
valorarnos puede fortalecerse o debilitarse en la adolescencia debido a que, 
durante este periodo, las personas hacen una valoración subjetiva de su 
personalidad, composición física y habilidades sociales (Díaz et al., 2018). 
Bárbara confirma la importancia que tienen estas etapas en la autoestima 
de las niñas. Ella contó: “en el transcurso de lo que es primaria y secundaria, 
los cuerpos de las mujeres empiezan a desarrollarse totalmente, entonces 
yo recuerdo que veía mucho a mis compañeras que estaban más delgadas, o 
que ya se habían desarrollado más”. 

En ese sentido, las mujeres en la etapa de la adolescencia son más pro-
pensas a perder autoestima, ya que los varones la fortalecen a partir de sus 
éxitos individuales, mientras que las mujeres la forjan mediante el recono-
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cimiento colectivo (Rodríguez y Caño, 2012). Esto las lleva a observar las 
diferencias físicas entre ellas y, por consiguiente, a realizar comparaciones 
generando sentimientos de desvaloración y envidia. 

La envidia es una emoción presente a lo largo de la historia de la huma-
nidad y en las diversas culturas. Por lo regular viene acompañada de otras 
emociones como la tristeza, la hostilidad y la intolerancia, emociones ocasio-
nadas por las carencias físicas, materiales, familiares y/o sociales que tiene 
una persona al compararse con los demás. Cuando el individuo siente envi-
dia se autoobserva como fracasado, frustrado e insatisfecho; por lo que esta 
emoción se acompaña de la desvalorización y afecta la sana convivencia, así 
como las relaciones humanas (Hernández, 2020). González et al. (2011) 
agregan que la envidia es una emoción desagradable y estigmatizada, por 
lo tanto, la persona que la experimenta no siempre es capaz de expresarla. 

Comúnmente, esta emoción se presenta en las etapas de la infancia y la 
adolescencia y disminuye en la adultez, cuando la corteza prefrontal alcan-
za su madurez y aumentan los recursos personales de los individuos para 
comprender que su éxito o fracaso no depende de lo que alguien más tenga 
sino de sus propias habilidades (Olguín, 2019). Lazarus (2000) explica que 
es frecuente que las personas deseen algo de los demás, por lo que ese sen-
timiento de privación puede generar agonía y otras emociones que perjudi-
can las creencias que tiene la persona sobre sí misma, puesto que se visua-
liza de forma inferior frente a los demás. Es decir, la envidia interfiere con 
la autoestima de las personas, tal como sucedió con Bárbara, quien contó: 
“entonces me causaba conflicto que yo me veía a mí misma y no me termina-
ba de gustar cómo me miraba”. La insatisfacción corporal es común en la 
adolescencia, cuando las mujeres no aceptan su fisonomía, producto de una 
sociedad que promueve estereotipos de belleza en ocasiones inalcanzables, 
generando que las niñas y adolescentes se sientan inseguras (Berengüí et al., 
2016). 

La autoestima se vincula hacia la opinión que la persona tiene de sí 
misma; es lo que cree, siente, piensa y expresa sobre su cuerpo y manera de 
ser. En esta apreciación intervienen tanto el ámbito cognitivo —en la valo-
ración que el sujeto tiene sobre sí mismo—, como el emocional, que aborda 
el amor o desamor propio (Ochoa, 2009). Ahora bien, existen condiciones 
que afectan negativamente la autoestima de los adolescentes y perjudican 
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su bienestar, ya que una baja autoestima tiende a generar sentimientos de 
soledad, falta de apoyo e insatisfacción. La valoración negativa de sí mismos 
puede hacer que las personas se sumerjan en un estado de vulnerabilidad 
emocional, en el que tiendan a tomarse todo de forma personal (Peker  
et al., 2017).

En la adolescencia inician las relaciones de noviazgo o de pareja que, 
por lo regular, tienen una duración limitada pero tienden a ser de gran 
trascendencia (Flores-Hernández et al., 2021). Esto se da debido a que se 
producen vínculos afectivos en los que interviene la seguridad emocional, 
el apoyo social y la intimidad corporal, expresándose el vínculo entre la 
autoestima y las habilidades sociales que son un elemento importante en el 
desarrollo personal durante esta etapa (Llamazares y Urbano, 2020). Ya que 
los recursos personales son los que permiten un manejo adecuado de las 
situaciones adversas que pudieran presentarse en las relaciones, cuando 
Bárbara tuvo una experiencia desagradable, la insuficiencia de sus recursos 
personales le impidieron manejar adecuadamente la situación, haciendo 
que su autoestima se deteriorara y comenzara a compararse con los demás. 
Ella contó: “en la prepa, recuerdo que mi novio muchas veces me engañó 
con otras niñas, entonces yo veía a esas niñas y decía: si me engañó con ellas 
es porque algo tienen y yo no tengo”. Las formas de amor negativas afectan 
el funcionamiento interpersonal de las  personas (Canals y Arija, 2022) y, 
por consiguiente, su autoestima. 

Conjuntamente, Bárbara se sentía así porque, de acuerdo con Cruzat- 
Mandich et al. (2016), culturalmente, las niñas y adolescentes viven una 
presión social que las incita a cumplir con los estándares de belleza estable-
cidos. Esto las lleva a comparar su cuerpo y sus habilidades con las de sus 
pares y a centrar su atención en lo que no han desarrollado, jugando así la 
aceptación social también, un papel importante en la autoestima en estos 
años. Igualmente, en esta etapa se da la admiración de diversas figuras repre-
sentativas que intervienen en la construcción de la propia imagen.

Además, durante la adolescencia, etapa en la que Bárbara se encontraba, 
las personas tienden a vivir sus emociones y relaciones afectivas de manera 
impetuosa y buscando la validación de los demás (Díaz y Peñaranda, 2016). 
En ese sentido ella contó: “yo quería tener la aprobación de esa persona, lo 
que yo siempre buscaba era la aprobación de él y de unas niñas también, 
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porque yo las veía bonitas, las veía que las trataban muy bonito, y pues yo 
quería también”. Esta necesidad de aprobación y de ser como las otras niñas, 
llevó a Bárbara a sufrir otros trastornos. 

La anorexia

La anorexia es un trastorno de la conducta alimentaria que se caracteriza 
por la disminución o la casi nula alimentación. La anorexia puede ser de tipo 
restrictiva o de atracón-purgativa. En la primera, la persona que la padece 
selecciona minuciosamente la cantidad y el tipo de alimento que va a inge-
rir, mientras que en la de tipo atracón-purgativa, la persona tiene episodios 
de comer de forma excesiva en poco tiempo, conocidos como atracones, para 
después provocarse el vómito y/o utilizando laxantes o diuréticos para des-
echar los alimentos (National Institute of Mental Health, 2021). Bárbara 
tuvo una anorexia restrictiva que comenzó a temprana edad, y sin que ella 
tuviera una consciencia de la enfermedad: 

Empecé a controlar desde tercer año lo que comía, lo que no comía, y empecé 
como con el problema de restringirme las comidas. Entonces era como que 
mi última comida era a las 9-10:30 de la noche y de ahí lo aplaza ba hasta la  
1 de la tarde del siguiente día, ahí ya volvía a comer […] entonces solita ya lo 
hacía, sin darme cuenta, inconscientemente yo ya me restringía la comida.

Bárbara inició con este trastorno en la secundaria, lo cual coincide con 
lo reportado por Morales (2019), quien afirma que la edad promedio de 
inicio del trastorno son los 12 años, ya que en esta etapa se ve más afectada 
la percepción de la imagen corporal. Bárbara explicó: “sabía que tenía un 
problema porque a mí me preguntaban si yo estaba contenta con mi peso, 
y yo me seguía viendo muy gorda, me veía al espejo y de repente, aún tengo 
ese problema, o sea, yo me veo al espejo y me veo muy gorda, entonces fue 
cuando ya empecé a tener muchos problemas con eso”.

Además de lo anterior, existen factores genéticos que pueden desenca-
denar el trastorno, es decir, un elemento predisponente —genético— el cual, 
asociado a un elemento precipitante —social—, pueden desencadenar el 
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trastorno. Probablemente esto sucedió con Bárbara, ya que no hay datos 
que indiquen que sus padres, amigos o familiares hayan realizado expresio-
nes sobre su cuerpo que pudieran haber influido en su autoestima en etapas 
tempranas de su vida. Asimismo, ella reconoció: “sé que primeramente el 
problema fue mío, porque antes de que lo conociera yo ya tenía el proble-
ma, pero definitivamente como que con este aspecto se intensificó muchí-
simo más”. 

Como es sabido, una característica de esta enfermedad es que está 
 acompañada de una pérdida significativa de peso, que genera en la persona 
satisfacción física y miedo a recuperar las tallas perdidas (Ayuzo-del Valle 
y Covarrubias-Esquer, 2019). Esto hace que en el trastorno intervenga el 
factor psicológico o emocional, puesto que la alteración de la imagen cor-
poral, la baja autoestima, la falta de aceptación, la inseguridad y otras emo-
ciones desagradables, están presentes. Así, la anorexia puede ser el detonante 
o la expresión de una serie de recursos personales vinculados a la insatisfac-
ción emocional, personal, familiar y social (Arija et al., 2022). Bárbara contó: 

A los 17 años yo tuve un novio, y pues a partir de eso yo empecé a tener pro-
blemas con ese novio, y me empecé a preocupar mucho por lo que era mi 
autoestima, que si estaba muy gorda, que si estaba muy delgada, si me veía 
bien, o no me veía bien […] Entonces fue a raíz de eso que empecé a tener 
problemas alimenticios. 

La alteración de la conducta alimentaria tiene efectos negativos en la 
salud física y emocional de las personas. Entre los principales destaca la des-
nutrición, el cansancio, la falta de energía, la pérdida del periodo menstrual, 
cambios de humor y alteraciones en el sueño, por mencionar algunos. Todos 
estos elementos modifican el funcionamiento físico y mental y, por consi-
guiente, pueden presentarse adicionalmente otros trastornos como la de-
presión, la ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo (Morales, 2019). 
Bárbara explicó: “empecé con lo de la comida, luego ya empezó a pasar a 
que me dieran ataques de ansiedad […] hace un año que empecé a tener mu-
cho estrés y ansiedad”.

El estrés es una condición que aparece cuando la persona no es capaz 
de adaptarse a determinada situación, por lo que se siente sobrecargada y 
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que está perdiendo el control sobre ella. Así, el estrés impide realizar una 
valoración objetiva del evento estresante y la persona reacciona conforme 
a sus recursos personales (Lazarus, 2000). En el caso de Bárbara, el evento 
estresante le hacía sentir ira, ella contó: 

Me acuerdo de que había una chava con la que yo tenía mucho conflicto por-
que ella se veía mejor que yo, entonces yo decía, quiero estar como ella y me 
empecé a sentir mal, y entonces empecé a llorar como tranquilamente, y lue-
go se me empezó a salir de control […] como que se me cerró el mundo.

Lo que sucedió con Bárbara es explicado por Lazarus (2000), quien 
afirma que la ira viene acompañada de un sentimiento de ofensa; la perso-
na se percibe humillada y, por consiguiente, ve afectada su autoestima y 
estima social. Ante esto se suma la emoción de la culpa; si la persona consi-
dera que fue su responsabilidad, la ira es hacia sí misma y suele acompañar-
se de miedo y/o ansiedad. 

Ahora bien, en la ira también interviene un impulso de ataque o vengan-
za, lo cual dependerá de la valoración y el manejo que la persona le dé al 
suceso. El manejo es la forma en que la persona aborda el suceso estresante 
por lo que, si el manejo es adecuado, disminuye la situación estresante, pero 
si es inadecuado el estrés aumenta (Lazarus, 2000). Eso sucedió con Bárbara 
quien, al no lograr canalizar su emoción, busca otras formas de manejo e 
inicia con las autolesiones como una forma de afrontamiento. 

Es importante resaltar que los individuos que padecen algún trastorno 
de la conducta alimentaria también presentan otros factores de riesgo como 
el perfeccionismo, la autoexigencia, la intolerancia y la intolerancia a la frus-
tración (Canals y Arija, 2022), lo que los lleva desarrollar otros comporta-
mientos de riesgo, como las conductas autolesivas. Esto puede ocurrir de-
bido a la insatisfacción corporal y, en respuesta, la persona lleva a cabo 
acciones que dañan su cuerpo, ya que lo considera insignificante o con poco 
valor. Otra de las similitudes entre los trastornos de la conducta alimentaria 
y las conductas autolesivas son el perfeccionismo elevado, la baja autoesti-
ma y las conductas obsesivas (Rodríguez-López et al., 2021). 
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El autolesionarse como fin del desborde emocional 

Las autolesiones no suicidas se presentan cuando los niños y/o adolescentes 
desean desahogar sus emociones desbordantes como la ira y la tristeza (Jáco-
bo et al., 2020) puesto que, en estas etapas, todavía no se es capaz de contro-
lar las emociones y se tiende a reaccionar a los eventos estresantes con im-
pulsividad. A su vez, estos procesos se deben a que la corteza prefrontal del 
cerebro no ha terminado de desarrollarse (Ferreiro et al., 2023). Conjun-
tamente inciden en estas conductas: a) factores predictores como la edad, el 
sexo, el consumo de sustancias y la presencia de otros trastornos; b) los 
fac tores precipitantes como el acoso escolar, el embarazo no deseado, los 
problemas familiares y/o económicos, posibles situaciones de abuso físico 
y/o sexual, pérdidas familiares —por muerte o separación de los padres—, 
así como dificultad para relacionarse con sus pares y c) factores inherentes 
a los niños y adolescentes como la disminución de la autoestima, la distor-
sión de la imagen corporal, el rechazo hacia su propio cuerpo, el aislamien-
to, la personalidad introvertida y la presencia de otros trastornos (Fleta, 
2017). De acuerdo con las narrativas de Bárbara, los factores inherentes 
fueron los que la llevaron a las autolesiones, ella explicó: 

Me dio un ataque de ansiedad muy fuerte y se me salió mucho de las manos 
[…] recuerdo que estaba viendo Instagram y me topé con una de las chavas 
con las que me habían engañado antes. Entonces a mí me dio mucho bajón, 
entonces fue la primera vez que inicié con autolesiones, yo tenía una navajita 
de esas para sacarse la ceja, entonces yo estaba teniendo un ataque de ansie-
dad, entonces me empecé a cortar los brazos.

La principal autolesión que realizan los niños y adolescentes son los 
cortes superficiales en diferentes áreas del cuerpo —los antebrazos, la en-
trepierna y el abdomen—. Realizar los cortes en partes poco visibles dismi-
nuye la posibilidad de que sean descubiertos y puedan recibir atención ade-
cuada (Meza de la Luna et al., 2019). Los cortes son con cualquier objeto o 
incluso con el propio cuerpo, tal como lo hacía Bárbara: “me rasguño la 
cara, el cuello”. Aunque los cortes son las autolesiones más comunes, también 



 L A  B A J A  A U T O E S T I M A  E N  L A  V I D A  D E  B Á R B A R A  146

están presentes las quemaduras, los golpes, las raspaduras, las irritaciones 
en la piel —excoriación—, rascarse compulsivamente, arrancarse costras, 
morderse las uñas hasta sangrar, arrancarse la cutícula y el cabello. Esta 
última práctica es denominada tricotilomanía (Sánchez- Sánchez, 2018) y 
era realizada por Bárbara: 

Me arranco el cabello (ahí sí me lo arranco yo) y la última vez que tuve un 
ataque, yo, yo no me di cuenta, hasta que vi que las personas podían estar 
hablando a mi alrededor y yo ya no las escuchaba, estaba en mi mundo.

Es importante mencionar que los recursos personales son un elemento 
clave para abordar los eventos estresantes y que no todos los niños y/o ado-
lescentes cuentan con la misma capacidad de afrontamiento; por ello, no se 
debe minimizar el evento estresante que provoca las autolesiones. En el caso 
de Bárbara, ella logró identificar las cosas que no podía controlar y tomó la 
siguiente decisión: “me di cuenta de que era momento de dejar las redes 
sociales, porque a veces tienden a ser un poco toxicas”. Sin embargo, se re-
comienda que estas estrategias estén acompañadas de un tratamiento psico-
lógico adecuado para que no vuelvan a repetirse. Ante esto, Fleta (2017) 
afirma que sólo el 10% de los adolescentes que se lesionan reciben trata-
miento. González Suárez et al. (2016) señalan que el tratamiento debe ser 
diferencial y estar enfocado principalmente en la regulación emocional y 
en el fortalecimiento de las habilidades interpersonales. La relevancia de la 
atención psicológica es para identificar si la persona que está autolesionán-
dose tiene riesgo suicida o solamente autolesiones no suicidas (Ministerio 
de Sanidad, 2022). Bárbara acudió a terapia y menciona: 

Ya con la psicóloga recuerdo mucho que me dijo: “vamos a seguir con tu tera-
pia, pero sí de plano veo que no tienes una mejoría en estas siguientes sesio-
nes voy a tener que asignarte un psiquiatra, y la verdad no me gustaría asig-
nártelo porque a veces los medicamentos que te dan te tumban y son muy 
duros”. 

El Ministerio de Sanidad (2022) español explica que hay tratamientos 
para disminuir las conductas autolesivas. Los de primer uso consisten en 
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terapias cognitivo-conductuales, dialéctico-conductuales y de mentalización 
y, en caso de que a través de éstas no se obtengan los resultados esperados, 
se recomienda continuar con el tratamiento farmacológico, el cual ayuda-
rá si la persona presenta dos o más trastornos mentales. Bárbara padeció 
anorexia, ansiedad y conductas autolesivas, por lo cual la terapia no fue 
suficiente y sus autolesiones fueron persistentes. Ella platicó: 

No hubo mejoría porque otra vez volví a rasguñarme y a sacarme sangre del 
cuello […] prácticamente era lo mismo, siempre era lo mismo […] Pues sí, 
proseguí con la terapia y otra vez tuve otro ataque de ansiedad. Volví a lasti-
marme los brazos, el cuello y me mandaron con el psiquiatra.

Fleta (2017) explica que, en ocasiones, se recomienda la toma de anti-
depresivos ya que estos permiten regular las hormonas. En este caso fue la 
serotonina, la cual se vincula con los episodios impulsivos y agresivos que 
provocan las autolesiones. Al estar regulada, también lo está el estado de áni-
mo de los adolescentes y esto permitirá evitar los episodios de desborde 
emocional. Bárbara recibió su tratamiento, así lo platicó: 

Con la psiquiatra, realmente, como tal, no platicamos nunca de la situación 
exactamente, pero ya sabía ya más o menos mi historial y me asignó diferen-
tes medicamentos: Fluoxetina, Olanzapina, medicamentos que realmente me 
ayudaban más a dormir y a poder estar más tranquila alrededor del día.

Además de la anorexia y las autolesiones, Bárbara también presentó 
conductas obsesivo-compulsivas, ella contó: 

Cuando empecé con lo de la ansiedad me volví muy controladora […] no me 
gusta salir de mi zona de confort. Si yo tengo un video guardado es el mismo 
que yo voy a estar viendo porque siento que yo, los cambios bruscos, me 
pongo muy nerviosa.

El trastorno obsesivo compulsivo (toc) tiene dos características: 1) la 
obsesión, que se presenta cuando la persona tiene pensamientos constantes 
sobre situaciones desagradables que la hacen perder su tranquilidad, y 2) la 
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compulsión, que son comportamientos impulsivos, repetitivos y ritualiza-
dos con la intención de aminorar la sensación desagradable (producto de 
la obsesión) y de prevenir alguna situación incómoda que pudiera alterar 
su estabilidad emocional (Fernández-Montes y García, 2018). Así, Bárbara 
utilizó la compulsión como una estrategia de protección y prevención. Ella 
contó:

Creo que se debe mucho a que antes, cuando yo confiaba mucho en mi no-
vio, estaba confiando en él y él hacía algo. Entonces, como que yo siento que 
mi mecanismo de defensa es ahora tener todo controlado, tener todo muy 
controlado, por ejemplo, si yo me bajo del camión aquí abajo, aquí en la pa-
rada, yo cuento los pasos de ahí hasta llegar a la facultad y digo son 150, y al 
otro día los vuelvo a contar y digo son 150, no va a pasar nada, no va a pasar 
nada malo. 

Lozano-Vargas (2017) expone que, en la Lista de Chequeo de Síntomas 
Obsesivo-Compulsivos de la Escala de “Yale-Brown”, se identificaron cuatro 
ámbitos de atención para dicho trastorno: 1) simetría/orden, 2) contamina-
ción/lavado, 3) acumulación y 4) sexual/religiosa/agresión. De acuerdo con 
lo expuesto por Bárbara, su toc está relacionado con la simetría y el orden, 
ella explicó: 

Me volví como que más controladora y cerrada en ese aspecto, siempre estoy 
a la defensiva: a ver si no me pasa algo, a ver si no me pasa algo, o así. Enton-
ces por eso ahora es como que debo tener todo como que muy ordenado por 
colores, o contado, o si tengo un alhajero cuántas piezas tengo, son 15. En-
tonces tienen que ser 15 siempre, porque si no yo me pongo muy nerviosa, es 
como que algo viene y altera mi vida. Me pongo muy nerviosa porque siento 
que puede pasar algo malo. 

En la narrativa anterior se observa cómo aparecen los dos componen-
tes del trastorno obsesivo compulsivo, ya que Bárbara realiza ciertas activi-
dades de forma repetitiva para tener el control, pero también tiene pensa-
mientos recurrentes de que algo malo puede pasar, por lo que de una forma 
u otra busca “protegerse”.
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La familia:  
un recurso de apoyo social 

En las afectaciones a la salud mental, las relaciones familiares tienden a ser 
ambivalentes; debido a esto, se consideran un factor de riesgo pero también 
un factor protector para el malestar mental. Sin embargo, desde la pers-
pectiva de Lazarus (2000), “los sistemas sociales no necesariamente ca-
racterizan los estados mentales de los individuos que viven en ellos” (p. 52). 
Es decir, no es la relación familiar o lo que el padre, la madre o el cuidador 
principal hicieron o dejaron de hacer por los hijos, sino la valoración que 
los mismos hijos le dan a lo que vivieron, lo que determina su bienestar o 
malestar mental. En ese sentido, el apoyo social recibido, si es valorado, 
puede generar en la persona amor, seguridad y reconocimiento (González 
et al., 2016).

Sin embargo, es un hecho que en etapas tempranas de la vida, la familia 
juega un papel determinante en el desarrollo de los niños y adolescentes. 
Además, puesto que en la adolescencia se presentan situaciones de gran 
impacto en la autoestima, el efecto es mayor cuando no hay una red de 
apoyo que aliente los aspectos positivos del menor (Díaz et al., 2018). Así, 
en la valoración que Bárbara le dio a su relación familiar, ella mencionó que: 
“con la psicóloga analizamos muchos de mis círculos sociales y no tenía 
ningún problema con ninguno, mis amigas no me trataban mal, mi fami-
lia no me trataba mal”, por el contrario, Bárbara expresó “mis papás since-
ramente son muy buenos papás, son muy muy de estar conmigo, me levan-
to y mis papás ya tienen desayuno para mí. Son muy buenos padres, ellos 
siempre han dado su cien, siempre al máximo”. Esta cohesión familiar per-
mitió que sus padres detectaran los problemas de anorexia que Bárbara 
estaba padeciendo; ella contó: 

Mis papás se empezaron a dar cuenta que bajé de peso […] mis papás traba-
jan todo el día, entonces yo compraba. Básicamente yo era responsable de lo 
que yo comía, y pues era más sencillo para mí porque yo podía controlar qué 
comía y qué no comía […] después mi mamá ya me tenía como que, en vista, 
ya había visto que había bajado mucho de peso […]. Entonces mi mamá se 
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empezó a dar cuenta de eso, entonces haga de cuenta que me empezó a checar 
que comiera, pero realmente cuando estaba mi mamá era la comida de me-
dio día, entonces sí me veía comer. Las comidas que yo me evitaba mucho 
eran las de la mañana y las de la noche. Si comía en la mañana o en la noche 
era una botella de agua, porque era lo que, a mí…, era de tomar muchas 
bote llas de agua para no sentir hambre, o el chicle, comía mucho chicle, y 
como engañaba al estómago de que estás consumiendo algo, entonces yo lo 
engañaba mucho así. 

Respecto a este tema, Ayuzo-del Valle y Covarrubias-Esquer (2019) ex-
plican que la familia es considerada un elemento importante en el diagnós-
tico temprano, el tratamiento y la recuperación de las personas con algún 
trastorno alimenticio debido a que, como señala el Instituto Nacional de 
Salud Mental (2021) de Estados Unidos, la familia tiene la capacidad econó-
mica para solventar los gastos requeridos en los tratamientos así como las 
aptitudes para persuadir a los niños y adolescentes a que lo reciban. Sin 
embargo, también existen familias que no saben cómo manejar el trastorno, 
pues piensan que es temporal y que pasará. Por tanto, Sainos-López et al. 
(2015) seña lan que el manejo familiar es lo que permitirá a los niños y ado-
lescentes una rehabilitación exitosa a través de la comprensión de los padres 
o cuidadores, tal como sucedió con Bárbara, quien platicó: 

Mis papás se dieron cuenta de que en verdad estaba pasando algo. Una vez 
que sentí que las cosas se me estaban saliendo de las manos le dije a mi mamá: 
¿y si mejor paramos el siguiente semestre de mi facultad? Es que yo no me 
sien to bien como para dar mi cien por ciento en la escuela ahorita. Y ya fue 
cuando mi mamá me preguntó, ya yo me solté en llanto. Ellos pensaban 
que sólo era la comida y estaban realmente ayudándome con eso, pero ya se 
dieron cuenta que realmente también había otras cosas, y ahí fue cuando me 
llevaron al psicólogo.

El apoyo social recibido le permitió a Bárbara dar un mejor manejo a 
su malestar emocional. Lazarus y Folkman (1984, como se cita en Rivade-
neira et al., 2019) explican que el manejo es un proceso en el cual intervienen 
los esfuerzos cognitivos y conductuales de las personas, y es a través de 
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éstos que el individuo solventa las situaciones de estrés. Lazarus (2000) ex-
plica que hay varios tipos de manejo, y el utilizado por Bárbara en esta se-
gunda etapa fue el manejo mediante el apoyo social, ya que sus recursos 
personales no le permitían afrontar la situación de forma individual y, a 
partir de esta solidaridad familiar, ella encontró una mejoría. Narró: 

A partir de que inicié el tratamiento la verdad sí mejoré mucho. Me dijeron 
las doctoras que era mejor empezar a hacer algún tipo de ejercicio. Ya me 
metieron al gimnasio y por hacer ejercicio empezó a abrírseme el hambre y 
así, y empecé a como que a empezar a comer un poquito más y ahorita, pues 
ya estoy aquí en lo que es porristas. 

El apoyo institucional que Bárbara recibió siempre estuvo acompañado 
del apoyo familiar. Casanova-Rodas et al. (2014) explican que este apoyo es 
una herramienta que brinda cuidado, amor y protección, lo que permite 
afrontar con éxito los costos físicos y emocionales de la enfermedad. Así fue 
el sostén que Bárbara encontró en su familia, como ella lo platicó: 

Mi papá me trató de incentivar mucho, me trataba de incentivar mucho, o 
sea, como de que, dándome muchos motivos, de que “acuérdate que estás es-
tudiando tu carrera, tu carrera es muy bonita como para que estés así”. O sea, 
mi papá de que es muy sentimental, entonces me acuerdo de que fueron mu-
chas pláticas muy emocionales, donde mi papá me daba muchos ánimos. Mis 
papás, la verdad que sí fueron muy comprensivos conmigo.

Después de la experiencia, se observa la manera en que Bárbara se re-
construyó y, con ella, sus recursos personales, que le permiten identificar 
las situaciones que la han ayudado a estar bien en la actualidad: “pienso en 
esta carrera y pienso: es mi salvavidas, puedo estar hablando con gente, co-
nocer otras personas, ver otras perspectivas de cosas que yo no veo. Cada 
persona es uno”. 
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10. El miedo en la vida de Emilio

Siempre pensaba ¿qué pasa si fallece mi mamá? […] 
imagínate que a mi mamá le pase algo y me ponía a llorar 
de que ¡ay no!

La Real Academia Española (2023c) define miedo como la “angustia por un 
riesgo o daño, real o imaginario”. Lazarus (2000) lo desagrega en terror (mie-
do real) y ansiedad (miedo imaginario). Esta emoción es indispensable para 
el instinto de supervivencia, presente en todos los seres vivos, dado que les 
permite reaccionar cuando se encuentran en una situación de peligro; por 
tanto, el miedo es una emoción natural que va cambiando con la edad y las 
circunstancias de vida. Esta emoción da también la oportunidad de enfren-
tar situaciones temidas (Pérez y Sánchez, 2022). Asimismo, Reyes et al. 
(2017) explican que el miedo tiene una función de “alarma” ante el peligro, 
pero que en ocasiones este sistema de alerta natural puede activarse de for-
ma inapropiada y, en lugar de proteger, coloca a la persona que lo vive en 
una situación de vulnerabilidad, puesto que puede limitar su capacidad de 
afrontamiento. 

Los miedos que se derivan de cosas o situaciones imaginarias se presen-
tan en mayor medida en la infancia, cuando los niños expresan temor a la 
oscuridad, a los fantasmas, a quedarse solos o incluso a algunos animales 
como las arañas o las serpientes, entre otras cosas. Estos miedos son norma-
les y fáciles de identificar. Al respecto Emilio describió: “desde chiquito 
siempre era como que me asustaban muchas cosas […] sentía que tenía 
mucho miedo […] me daba miedo la oscuridad, la oscuridad y quedarme 
solo”. Sin embargo, en su discurso Emilio hace alusión a un miedo excesivo: 
“mucho miedo, muchas cosas”. Ahora bien, algo que podría considerarse 
atípico es la reacción descontrolada ante esta emoción, y aunque ésta es 
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subjetiva y va a depender de los recursos personales de los niños y de las 
creencias que tienen sobre el mundo, es importante estar atentos a los dife-
rentes signos de alerta ya que el miedo excesivo podría generar ansiedad en 
los menores. 

Para Lazarus (2000), la ansiedad es una emoción que se experimenta 
cuando la persona se siente insegura en el entorno y se carac teriza por la 
aprehensión, la incomodidad y la preocupación. Este desasosie go se acom-
paña de pensamientos exagerados, recurrentes, irracionales y pesimistas 
que el niño o niña son incapaces de controlar (Gold, 2006). 

La ansiedad es un fenómeno multicausal en el cual intervienen factores 
genéticos, los recursos personales del menor, los estilos de crianza parental, 
la historia de vida, las relaciones familiares y el entorno (Ochando y Peris, 
2017). Para su estudio, diagnóstico y tratamiento, la ansiedad ha sido clasi-
ficada en varios subgrupos (apa, 2014a). La ansiedad por separación es el 
miedo que presenta el niño o adolescente cuando se aleja de sus padres, ma-
dres y/o cuidador principal. Esta emoción suele acompañarse de pensamien-
tos catastróficos en los que a la persona ausente le sucede algo malo (falleci-
miento, enfermedad, robo, secuestro). Como resultado de este sentimiento, 
el niño y el adolescente se niegan a salir de la residencia familiar y tiene 
 miedo de quedarse solos o dormir solos, dado que pueden tener pesadillas 
(Ochando y Peris, 2017). Las características de la ansiedad por separación 
coinciden con la experiencia de Emilio, quien platicó: 

Siempre pensaba ¿qué pasa si fallece mi mamá o si fallece mi hermana o de 
qué…? Cuando fue la época de la inseguridad me ponía a pensar… imagína-
te que a mi mamá le pasa algo y me ponía a llorar de que ¡ay no!, ¿qué pasaría 
si? […] Desde la primaria pensaba ¿cómo está mi mamá? ¿qué le está pasan-
do? […] Yo todos los días la esperaba, ella salía hasta las 9 de la noche de 
trabajar y llegaba a las 10:30, o sea, yo la esperaba todos los días. ¿Cómo te 
fue? Y si se pasaba de que la hora, de volada le estaba marcando.

En la narrativa de Emilio se observa cómo él imaginaba eventos desafor-
tunados y cómo sus miedos transitaron hacia la ansiedad a su corta edad. 
Es importante destacar que la ansiedad por separación provenía de la ausen-
cia física de su madre y hermana, quienes por motivos laborales no estaban 
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en casa. Él narró: “mi mamá siempre se iba de mañana, mi mamá trabajaba 
[…] Mi hermana siempre, desde que yo estaba en primaria, ha trabajado”. 
Por lo anterior, nunca se dieron cuenta de que Emilio estaba pasando por 
momentos de miedo, angustia y ansiedad en soledad. 

Cuando los niños pasan mucho tiempo solos crecen sin una “figura de 
referencia”. No tienen con quien compartir actividades básicas como comer, 
platicar o inclusive a quien imitar, situación que a largo plazo afecta su des-
arrollo emocional (Giménez y Pérez, 2018) ya que no existe ningún adulto 
que pueda regularlos emocionalmente ni percatarse de sus necesidades. 
Derivado de lo anterior, Emilio genera sus propias estrategias de afronta-
miento y le da un manejo inadecuado a su ansiedad. A pesar de su corta edad, 
él busca la forma de cansarse para poder dormir y así poder evitar sus miedos 
pero, además, encuentra un manejo no adecuado en la bulimia. 

La bulimia en la infancia 

La bulimia es un trastorno de la conducta alimentaria que se caracteriza 
porque la persona que la padece consume constantemente grandes cantida-
des de alimentos y después, realiza acciones compensatorias para expulsar 
la comida ingerida. La alternativa más conocida es el vómito, sin embargo, 
también se utilizan laxantes, diuréticos y otras prácticas, como el ayuno y el 
ejercicio extremo (apa, 2014a).

Los trastornos alimenticios se relacionan con la percepción de la imagen 
corporal y, aunque están acompañados de la pérdida del peso, su desarrollo 
es multifactorial, peligroso, común y en ocasiones difícil de percibir por los 
padres, madres y/o cuidadores principales, situación que puede retardar el 
diagnóstico y tratamiento y, por consiguiente, generar efectos adversos en 
la salud física y mental de quienes los padecen (Ruiz, 2022). La alteración 
en la alimentación lleva implícitas consecuencias multiorgánicas: en las mu-
jeres la amenorrea y, en ambos sexos, el “hipogonadismo hipogonadotropo, 
hipotiroidismo, las alteraciones cardiovasculares, gastrointestinales, neuro-
lógicas, hematológicas, vómitos, disminución de la masa ósea y riesgo de 
fracturas óseas” (Muñoz y Argente, 2019, p. 295). 

Las conductas compensatorias impiden al cuerpo obtener los nutrientes 
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necesarios para su desarrollo, por tanto, en la infancia las alteraciones físicas 
están asociadas al bajo peso y estatura (Muñoz y Argente, 2019), tal como 
sucedió con Emilio, quien contó: “de pequeño tenía muchos problemas con 
el peso, todo eso fue más que nada en primaria, tenía anemia […] Siempre 
fui el primero de la fila, el más chiquitito […] en la secundaria medía 1.48 
y pesaba como 30 kilos, estaba muy flaco”. 

Se considera que la prevalencia de los trastornos alimenticios está aso-
ciada a la autoestima y que, en su mayoría, las niñas y adolescentes —mu-
jeres— que la padecen, lo hacen para obtener una pérdida de peso y, por 
tanto, para mejorar su autoestima corporal. Sin embargo, la bulimia nervio-
sa en la infancia se presenta sin diferencias de género cuando el niño o la 
niña no tienen la capacidad para regular sus emociones, es decir, sus recur-
sos personales no están completamente desarrollados y pueden comenzar 
conductas dañinas, que les funcionan en el corto plazo, pero alteran su or-
ganismo físico, psíquico y mental (Doncel et al., 2023). Emilio explicó los 
motivos por los que la bulimia fue un paliativo que le permitía dormir y 
dejar de pensar; él explicó: “vomitaba cuando comía y… lo hacía conscien-
te, y creo ahora que era más que nada por lo mismo, para cansarme, o sea 
hacer eso cansa porque pues sueltas todo. Hacía eso y me cansaba, me baña-
ba y me dormía, era una rutina […] si no hacía eso eran pastillas. 

Emilio buscó diversas formas para afrontar sus emociones y lo que éstas 
le hacían sentir. Así, otra de las estrategias inadecuadas que utilizó fue la 
ingesta de medicamentos para poder dormir y, con esto, dejar de sentirse 
mal. Evidentemente, estos recursos son temporales y no solucionan el pro-
blema que causan estas emociones. En el mundo, la au tomedicación es una 
práctica común, pero inadecuada, que las personas utilizan cuando sienten 
dolor o malestar. Ingieren uno o varios medicamentos de venta libre para 
tratar los síntomas y/o alguna enfermedad autodiagnosticada. Es una prác-
tica de los adultos hacia los niños o las personas de la tercera edad (Virú-Lo-
za, 2017). Sin embargo, en el caso de Emilio, él desde niño comenzó con la 
automedi cación, él describió: “también tomaba pastillas, a los 8 años, para 
dormir. Bueno, no para dormir, para no sentirme mal. Me sentía mal y 
quería dormir, o sea, no, no lo hacía con la intención de dormir, sino de no 
sentirme mal. Me sentía mal por mi estatura, por mi peso y por mi físico”. 
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La escuela es un espacio en el cual se generan múltiples comentarios con 
relación a las características físicas de los niños y adolescentes. Al respecto, 
Bautista-Díaz et al. (2019) explican que, en el espacio de la psicología social, 
estas prácticas son estigmatizantes y aluden al reconocimiento de rasgos 
que devalúan o degradan a la persona, generándole una imagen negativa 
y/o repercutiendo en su autoestima. En ese orden de ideas, Emilio reconoció 
que, en realidad, no se sentía mal por su peso y talla, sino porque había un 
reconocimiento social negativo de su persona y narró: “siempre había, ahori-
ta sí lo veo, veo que era no tal cual un comentario destructivo, sino compa-
rativo con otra persona, que decían como que: ay, estás muy flaquito”, ex-
presiones que para él eran estresantes. Esto evidentemente repercutió en su 
autoestima y rendimiento académico; él contó: “siempre sentía como que 
me hacían para un lado por eso, porque era el más chaparrito […] Era bueno 
para unas cosas, pero como que eso me orilló a no prestarle mucha atención 
a la escuela porque mi mamá siempre se iba de mañana, o sea ella, no se 
daba cuenta si iba o no”. 

Como se ha podido observar, las emociones reconocidas por Lazarus 
(2000) como existenciales, entre las cuales se encuentra el miedo, pueden ir 
en aumento hasta llegar a la ansiedad y, al acompañarse de otros eventos es-
tresantes, generar conductas de riesgo, trastornos de la conducta alimenta-
ria o situaciones que disminuyen los recursos personales como la baja auto-
estima y la falta de apoyo social. A estos elementos se suman las relaciones 
de pareja comunes en esta etapa que pueden fungir como un factor protec-
tor, pero también como uno estresante, tal como se analiza a continuación. 

Las rupturas de pareja y su incidencia  
en las conductas de riesgo 

La adolescencia es una etapa en la cual las personas experimentan cambios 
internos y externos, vinculados con el crecimiento físico y emocional. Tien-
den a ser más independientes y comienzan a relacionarse más con sus pares. 
Esta convivencia puede generar que las y los adolescentes se sientan atraídos 
por otra persona con la cual comparten actividades educativas y/o de es-
parcimiento, e iniciar una relación de noviazgo que les permitirá continuar 
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conociéndose (Fonde de Población de las Naciones Unidas para la Infancia 
[unfpa], 2013), tal como sucedió con Emilio, quien platicó:

En segundo había una persona que yo decía ¡ah, se me hace bonita! pero se 
me hacía como que era mucho para mí, o sea mucho para mí en el aspecto 
de que era inteligente, era cumplida, era, o sea, a mí se me hacía muy, como 
que muy especial […] En tercero ella me empezó a hablar, salimos y me tardé 
mucho en preguntarle si quería estar conmigo, salimos tres meses o algo así, 
pero de que ya nos conocíamos desde segundo y luego anduvimos duramos 
un año y medio y terminamos. 

Por lo regular, en la adolescencia las relaciones de pareja o noviazgo son 
temporales. Esto no significa que no exista el amor en esta etapa o que los 
procesos de separación no sean difíciles ni dolorosos, por el contrario, para 
la parte que no decide terminar la relación es un evento estresante. Bara-
jas y Cruz (2017) explican que, después de la muerte de un ser querido, la 
ruptura amorosa es el segundo evento más estresante en la vida de las 
 personas; dado que, además del estrés, la persona experimenta otras emo-
ciones que llegan a generar alteraciones en su salud física y mental. Evi-
dentemente, el efecto y la duración de este malestar por la ruptura depende-
rá, al igual que todos los demás procesos emocionales, de los recursos 
personales, el apoyo social, el medio y la capacidad de afrontamiento del 
adolescente. 

Horno (2018) explica que, además de lo anterior, el vínculo de afecto 
positivo que los adolescentes hayan construido en su relación, es otro ele-
mento que incide en el proceso de duelo, debido a que cuando dos personas 
construyen este lazo a través del respeto, la reciprocidad, el compromiso, la 
apertura emocional y el tiempo, se genera una relación vincular, es decir, 
hay una disposición ambivalente de estar y compartir no solamente con la 
pareja sino también con su entorno —familia y amigos. Dentro de la relación 
esta convivencia es favorable porque permite una mayor apreciación de la 
persona pero, cuando se termina, el proceso de duelo puede ser más com-
plejo, ya que la persona no solamente pierde a la pareja, sino también a la 
familia y en ocasiones a los amigos, situación que podría complicar el pro-
ceso de duelo. Lamentablemente esto sucedió con Emilio, quien explicó: 
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Me hice muy amigo de dos personas en la secundaria y era de que frecuen-
tarlos diario, todos los días, Me hice muy dependiente de ellos en cuestión de 
que, así… como jugábamos videojuegos, si no jugaba con ellos o si no plati-
caba con ellos por mensajes no me sentía bien, no me sentía bien, sentía que 
tenía que hacer algo. Después, un amigo empezó a andar con una amiga de 
ella, de mí ahora exnovia. Se empezó a distanciar todo cuando terminamos, 
se fueron amistades porque me di cuenta que no eran amigos míos y, sino, que 
eran amigos de ella. 

La historia de Emilio permite observar que desde pequeño tuvo un 
apego ansioso con su madre y hermana (Bowlby, 1986). Este autor afirma 
que el apego es un proceso natural e instintivo, dado que el niño está bus-
cando a la persona con la cual se siente seguro y protegido, mientras ésta se 
encuentra ausente y “la respuesta natural e inevitable es la ansiedad por 
separación (p. 112). El primer apego que tiene el ser humano es con su ma-
dre, padre y/o cuidador principal, sin embargo, cuando la persona durante 
la infancia creció con un apego inseguro, conforme crece desarrolla nuevos 
apegos puesto que continúa buscando el afecto de la figura que ha perdi-
do. Este apego se puede intensificar cuando el individuo se siente en riesgo. 
Emilio contó que él se hizo dependiente de sus amigos, ellos lo hacían sentir 
seguro y cuando por alguna razón no lograban comunicarse, Emilio em-
pezaba a sentir ansiedad y, para calmarse, buscaba estar en contacto. Los 
vínculos y los apegos son importantes en la vida de las personas, sin embar-
go, cuando se dan a través de la necesidad se genera dependencia (Horno, 
2018). Emilio describió: “creo que siempre fui de, de buscar como, no aten-
ción, sino como cariño, porque eso sí lo reconozco y ahorita lo estoy viendo 
con la psicóloga”. Sin embargo, en esa época Emilio no tenía los recursos 
personales para observarlo y afrontarlo, por lo que tuvo una tristeza pro-
funda que lo llevó a una depresión.

La depresión y los trastornos del sueño 

La depresión se caracteriza por: a) síntomas afectivos: tristeza, enojo, culpa, 
inutilidad y pérdida del interés por realizar actividades cotidianas; b) físicos: 
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aumento o disminución del apetito, del sueño y de la energía; c) cognitivos: 
falta de concentración, dificultad para tomar decisiones, ideación suicida e 
intentos de suicidio (Soutullo y Collins, 2022). Como se ha mencionado en 
capítulos previos, la depresión es una emoción proveniente de una pérdida, 
en ese sentido Emilio describió: 

La depresión empezó a los 15 cuando entré a la prepa […] empecé como que 
a dejar de dormir, a dejar de comer. Así como 8 o 7 meses y me sentía raro 
porque nunca había, o sea, terminamos en julio, no, en marzo, 13 de marzo, 
un jueves a las 6:00, no me acuerdo, 6:30. Llegó… terminamos y después de 
ahí me quedé medio solo porque nunca fui de hacer muchos amigos […] 
Nun ca me había pasado, siempre había sentido como que estar triste, pero 
nunca había pasado de que no me diera hambre o que dejara de dormir.

La inhibición del apetito —síntoma de Emilio— se presenta por una 
alteración en el sistema límbico —encargado de regular las emociones y el 
comportamiento— que afecta la sensación de saciedad. Conjuntamente, se 
presenta una disminución de la serotonina y, por ende, del apetito —ya que 
ésta se encarga de regularlo—, y los bajos niveles de esta hormona reducen 
la sensación de ansiedad, pero tiene graves efectos en la salud (Ayuzo-del 
valle, 2019). Emilio describió “empecé a dejar de dormir desde el primer 
día y dejar de comer, dejaba de comer tres días, cuatro días, comía pura 
agua, no me daba hambre”. 

El sueño es un proceso biológico de máxima relevancia durante el cual, 
el organismo procesa funciones vitales como “la conservación de la energía, 
la regulación metabólica, la consolidación de la memoria, la eliminación de 
sustancias de desecho y activación del sistema inmunológico, por men cionar 
algunas” (p. 7). Por lo tanto, cuando una persona no logra conciliarlo, su 
organismo se deteriora y presenta cambios físicos y psíquicos (Carrillo- 
Mora et al., 2018). El aumento o la disminución del sueño es un indicador 
de que el sistema nervioso central no está funcionando de ma nera armó nica, 
y generalmente se relacionan con algún tipo de trastorno mental. Entre los 
principales trastornos del sueño se encuentra el insomnio, el despertar pre-
coz, el sueño no reparador, las pesadillas o sueños angustiosos y la dismi-
nución del sueño (Seguel, 2013). Sobre esto, Emilio explicó: “empecé de que 
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con parálisis del sueño”. Él siempre intentó darle un manejo a sus eventos 
estresantes con los que recursos que tenía, y como podía los afrontó. En el 
caso de sus parálisis del sueño, él cree que puede manejarlos haciendo lo 
siguiente:

Una manera de evitarlo era trasnochar, o porque así dormía a ratos y no me 
daba oportunidad de dormir un gran tiempo, como para que pasara eso. 
Bueno, eso es lo que creía yo y empecé a trasnochar, y de que me dormía a  
las dos de la tarde y me levantaba a las 5 de la de la tarde y de ahí ya no dor-
mía […] 

La parálisis del sueño consiste en que la persona no logra realizar nin-
gún movimiento; se encuentra despierta, pero inmóvil. Estos episodios sue-
len durar segundos o minutos y presentarse de forma esporádica —una vez 
en la vida— o frecuente —varias veces al mes. Se considera que estos inci-
dentes son estresantes, angustiantes y atemorizan tes, y su prevalencia está 
relacionada con la disminución del sueño provocado por los horarios irregu-
lares o por estrés (Carrillo-Mora et al., 2018). Simultáneamente, Emilio 
presentaba pesadillas y, para evitarlas, se automedicaba. Así lo contó: 

Encontré esa manera para evitar soñar tanto, porque era mucho también 
cuando quería dormir a mis horas tomar pastillas para dormir, o sea, no tal 
cual pastillas para dormir, pero si tomarme dos ketorolacos y un paracetamol 
por que si no, sentía como que no descansaba, sentía como que nada más 
dormía. 

El manejo paliativo que Emilio le daba a sus eventos estresantes era 
temporal dado que, como se ha observado, cada vez la situación se tornaba 
más compleja. Había comenzado a los ocho años con la bulimia y a sus 
quince ya padecía depresión, anorexia y los trastornos del sueño. Tales 
 malestares lo llevaron a buscar en las autolesiones una salida a su dolor 
emocional. 



 E L  M I E D O  E N  L A  V I D A  D E  E M I L I O  162

Las autolesiones y el intento  
de terminar con la vida 

Las autolesiones son conductas de riesgo que adoptan los individuos para 
disminuir la angustia, el estrés o alguna otra emoción que les genere males-
tar. Este recurso de afrontamiento es socialmente inadmisible; se considera 
que las personas que se autolesionan tienen una baja tolerancia a los eventos 
estresantes y que no tienen una capacidad de afrontamiento que les permita 
controlar y/o regular sus emociones (Bautista et al., 2022). Sin embargo, es-
tas características no dan cuenta de todos los eventos previos a las autolesio-
nes y de cómo la capacidad de afrontamiento de estas personas ha sido 
merma da por la falta de recursos personales, familiares y sociales que desa-
parecen cuando el niño y/o adolescente vive en soledad, un cúmulo de emo-
ciones y eventos estresantes se reúnen, tal y como se ha podido observar en 
el caso de los participantes y, particularmente, en el de Emilio, quien relató: 

Quería saciar un dolor interno con otro externo, bueno, intercambiarlos, y 
porque me sentía muy triste, o sea, no muy triste. Sí no sentía, como que no 
dí lo que tenía que dar o como que hice algo mal. Lo saciaba con cortadas en 
lugares donde no se vieran. Empecé a hacer eso, nadie me vio, sólo dije: esto 
no está bien. Cuando, cuando ya fueron muchas veces, porque la primera, se-
gunda vez, es como que el dolor cambia un sentimiento por otro.

Ulloa et al. (2013) mencionan que un porcentaje considerable de ado-
lescentes se ha lesionado por largos periodos, sin que esta conducta haya 
sido percibida por la madre, padre y/o cuidadores principales. Esta situación 
pone en evidencia la falta de atención social y familiar que puede existir 
para este grupo, así como lo cuidadosos que ellos pueden ser para escon-
derlo, a pesar de su falta de regulación emocional. Después de que Emilio 
mencionó en su narrativa que las autolesiones eran una práctica recurrente, 
explicó: 

Las cortadas al principio, sí eran diario. Después fue rutina de que, este día a la 
semana va a ser el peor, porque me ponía a sobrepensar las cosas. Pero yo ya 
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sabía que iba a pensar las cosas por… porque ese día no iba… no iba a poder 
como evitarlo, o sea, ese día tenía todo el día libre. No podía estar haciendo 
otra cosa, y sí era como que ¡ay, ya va a llegar!

La narrativa de Emilio también deja ver que estos pensamientos re-
currentes son producto de la ansiedad, por lo que la depresión combina-
da con ésta propiciaba las autolesiones. Bautista et al. (2022) explican que 
la desregulación emocional sucede cuando la persona tiene pensamientos 
recurrentes sobre un evento estresante que no puede controlar y termina 
 recurriendo a la autolesión. Además, diversos estudios muestran que las 
mujeres tienen más autolesiones leves y los hombres más autolesiones se-
veras; por consiguiente, este grupo es el que busca apoyo ya que llega a ser 
consciente de que su vida está en riesgo. En la etapa de la adolescencia bus-
can apoyo social de sus amigos. Al respecto Emilio platicó: “Le pedí a un 
amigo que sabía de eso… le dije, ¡hey! ¿no sabes de un psicólogo o algo así? 
[…] Cuando dije: voy a ir al psicólogo, fue cuando las pastillas ya no me 
hacían, y cuando ya tenía como que conciencia de que lo que estaba hacien-
do con mi cuerpo”. 

Actualmente se ha incrementado la oferta de los servicios de atención 
a la salud mental, sin embargo, para poder acceder a ellos hay que cumplir 
con ciertos requisitos. El primero es ser mayor de edad, estar inscrito en 
una escuela que dé el servicio de forma gratuita, tener prestaciones médicas 
(imss, issste, sedena) o ingresos suficientes para pagar un médico par-
ticular. De este modo, Emilio explicó: “busqué como que primero cómo 
pagarle a la persona (se refiere a la psicóloga), pero siempre era como que 
hay que tener consentimiento, tienes que mandar la foto de tu ine”, docu-
mento que no tenía porque no era mayor de edad. No obstante, durante la 
pandemia por covid-19 hubo un aumento en la atención a la salud mental. 
Esto coincidió con los eventos estresantes de Emilio y él aprovechó la opor-
tunidad para acceder a una terapia, así lo describió: 

Busqué unas terapias gratuitas que no pedían tanta información. También 
cuando lloraba mucho era mucho de hiperventilar y ahí me ayudó a razonar 
y a, más que nada, a dejar eso, eran por solamente por llamada y empecé a 
ha cer eso. Después me daban como consejos, de que, si te pones la mano acá 
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y empiezas como a respirar así, puedes no evitar la hiperventilación, sino 
más o menos a controlarla, y así fui dos meses. 

Sin embargo, antes de esto, Emilio tuvo un fuerte desborde emocional 
provocado por la ingesta de medicamentos, la depresión, la ansiedad y las 
autolesiones, situación que lo llevó a intentar terminar con su vida. 

El intento de suicido

El suicidio es un fenómeno en el que la persona busca terminar con su vida. 
Podría decirse que forma parte de un proceso en el cual intervienen los 
pensamientos suicidas, la planificación, la ejecución y la consumación del 
acto (Dávila y Luna, 2019). Sin embargo, hay autores que afirman que un 
evento estresante puede hacer que la persona, sin haberlo planificado, llegue 
a la ejecución o por el contrario, alguien que lo ha planificado nunca llegue a 
ejecutarlo, por lo que el riesgo de suicidio siempre está presente. En el  plano 
internacional, el suicido ha estado entre las primeras causas de muerte de 
todos los grupos etarios, pero en mayor medida de los adolescentes. Existen 
factores de riesgo para las conductas suicidas como la presencia de uno o 
más trastornos mentales, el consumo de sustancias, la edad, el sexo y la falta 
de recursos personales (Dávila y Luna, 2019). En ese sentido, Emilio narró: 
“si lo llegué a pensar, en terminar con mi vida y solamente tuve un intento 
y ya […] Fue de que ¡ay, me siento muy insuficiente! No estoy rindiendo ni 
en la escuela ni en mi casa, y aparte todavía tenía esa presión de que yo hice 
algo mal o por qué no pude cambiar”.

El suicidio en los adolescentes es un fenómeno presente en cualquier 
sector socioeconómico. No distingue entre un país desarrollado o no des-
arrollado, por el contrario, es un hecho que atraviesa a la sociedad en gene-
ral: familiares, amigos, comunidad (Ministerio de Salud de la Nación, 2021). 
Las formas en las que los adolescentes intentan quitarse la vida son variadas, 
sin embargo, cuando ya ha habido un intento, lo importante es entender 
qué pasó de forma previa, para poder identificar nuevas conductas de ries-
go y así evitar que otros adolescentes intenten terminar con su vida. Emilio 
contó que había sido un día difícil como muchos otros, pero el detonante 
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fue la combinación de sustancias que lo llevaron a “desconectarse”, a perder 
el control de sí mismo y de la realidad. Así lo explicó: 

Fue con un cincho y se rompió el cincho. Traté de ahorcarme, no estaba pen-
sando, ese día tomé muchas pastillas, tomé un jarabe para la tos, combiné 
muchas cosas y alcohol. Ese día… todo el día lloré, todo el día y toda la noche, 
y pues no le veía mucho, mucho, no me veía mucho futuro porque no cono-
cía más cosas. No sabía que había otras cosas. Ahorita de repente lo pienso, 
pero pues se me olvidó […] no estaba pensando, estaba en automático, me 
desconecté… 

Afortunadamente el intento de suicidio de Emilio fue fallido y actual-
mente él se encuentra bien, tiene recursos personales que le permitieron 
llegar a donde está ahora, afrontar su malestar y sobrevivir a una serie de 
eventos estresantes. Es importante mencionar que, durante la entrevista, se 
le preguntó sobre las razones por las cuales no habló con su madre de sus 
emociones y trastornos, y él respondió: 

No estoy diciendo que no me ponga atención, pero sí es como que me sobre-
protegía mucho en primaria. No me dejaba salir a la calle […] pero había 
momentos donde mi mamá sí se daba cuenta de que estaba llorando y me 
decía: “oye, ¿qué pasa?” Y nunca le decía en realidad qué pasaba por pena, 
porque, siendo sincero, mi mamá siempre me ha apoyado.

En la actualidad, la dinámica familiar ha cambiado y la mayoría de las 
madres, padres y/o cuidadores principales se encuentran inmersos en  
el mundo laboral y con todo lo que éste lleva implícito —estrés y falta de 
tiempo—. Pero esta falta de cuidado hacia los grupos en vulnerabilidad, 
como niños y adolescentes puede traer graves consecuencias. No solamen-
te la pérdida de la vida sino el desarrollo de enfermedades que perduran en 
la adultez y pueden generar malestar recurrente e inclusive algún tipo de 
discapacidad. 
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11. La soledad en la vida de Luisa

No importa cuántas amigas yo tenga, no importa si son 
muchas o son pocas, yo me siento sola, me siento vacía e 
incluso teniendo gente a mi alrededor, yo me siento muy 
sola…

La soledad es una emoción, en general, conocida y entendida por la socie-
dad, lo que ha hecho que sea poco conceptualizada y estudiada académica 
y empíricamente. Sin embargo, la Real Academia Española (2023e) la de-
fine como la “carencia voluntaria o involuntaria de compañía” (párr. 1) y 
agrega que la persona, además de sentirse sola, siente pesar y melancolía 
debido a la ausencia de algo o alguien. A pesar de lo anterior, estar solo no 
solamente hace referencia a la presencia o ausencia física de cierta persona, 
sino que tiene una connotación llena de subjetividad, ya que la persona 
puede llegar a sentirse sola estando rodeada de amigos y/o familiares, por 
lo tanto, esta emoción proviene de una ausencia real o percibida. Desde 
cualquiera de las dos conceptualizaciones, la soledad es una emoción es-
tigmatizante, esto hace que las personas no expresen abiertamente que 
están o se sienten solas porque esta emoción viene acompañada de senti-
mientos de vergüenza o estados de aislamiento (Carvajal-Carrascal y Caro- 
Castillo, 2009).

Los cambios en la estructura familiar, como el aumento de familiares 
monoparentales, de las parejas de doble ingreso, de la migración y de la 
disminución del número de hijos, aunados a las dinámicas laborales del 
padre, madre o cuidadores principales, han hecho que cada vez más niños 
y adolescentes crezcan con necesidades emocionales y sociales vinculadas a 
la soledad (Ayuntamiento de Barcelona, 2021). Esta emoción puede llevar 
a los adolescentes a involucrarse en relaciones interpersonales de riesgo, ya 
sea con amigos o parejas, y generar una dependencia emocional producto 
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de las demandas emocionales que no han sido cubiertas. Este tipo de víncu-
los, por lo regular están acompañados de otras emociones como el miedo 
al abandono, la ansiedad, tristeza y/o depresión (Urbiola et al., 2019). Tal 
fue el caso de Luisa, quien contó: “tuve una relación a los 15 años, duró muy 
poco, nada más dos meses, pero como que sí me afectó demasiado, o sea, 
como que yo, o sea, bueno, es que la adolescencia, pues uno como que dice 
que está enamorado, pero no es cierto, pero siempre lo tomé muy a pecho”.

En la adolescencia, las emociones son intensas, por tanto, es común que 
se sienta amor por otra persona con la cual se genera un vínculo de recipro-
cidad. Sin embargo, es normal que en esta etapa las relaciones también se 
rompan y se presente el desamor acompañado de un proceso de duelo, en 
el cual el adolescente transita por diversas emociones como la negación, 
tristeza, ira y, por último, la aceptación. Pero si el adolescente no vive este 
proceso o se mantiene en alguna de las etapas, se suman otras emociones 
como la culpa y la desvaloración (Horno, 2018). En relación a esto Lazarus 
(2000) explica que, después de experimentar una pérdida, las personas se 
sienten indefensas, sensación que les impide recuperarse y reto mar el con-
trol sobre su vida: porque a la tristeza se le suman otras emociones existen-
ciales o desagradables que, lejos de contribuir al bienestar de la persona, lo 
merman. Las emociones que acompañan a la tristeza, dice Lazarus (2000), 
son “emociones de lucha contra el propio destino” (p. 249), entre ellas está 
la desesperación, la ansiedad, la ira o la culpa. Al respecto, Luisa narró cómo 
se sintió: 

Me sentía decaída, triste, sola, reemplazable, porque cuando terminamos, o 
sea, él me dejó a mí y, poco tiempo después, ya estaba con alguien más. En-
tonces yo me sentí como que fue un reemplazo, o sea, yo simplemente sentí 
como que no era nada. Entonces dije, no es que no valgo como persona y el 
drama de adolescente, pero así fue, cuando yo me sentí muy decaída y como 
que me comencé a aislar. 

Conjuntamente, Lazarus (2000) explica que las personas que sienten 
tristeza han sufrido una pérdida irreparable, emoción que se da durante el 
período conocido como duelo. Sin embargo, cuando la tristeza sobrepasa 
las capacidades para cambiar el significado relacional que le da al evento 
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estresante, ésta se convierte en depresión. Luisa expresó: “entonces cuando 
terminé la relación fue cuando yo me comencé a deprimir y pues sí, fue a 
los 15 años y cuando tuve el diagnóstico de depresión fue a los 17 años”. 

La American Psychiatric Association (apa, 2014a) explica que la depre-
sión puede ser leve, moderada, grave, con características psicóticas, en remi-
sión parcial o total y dependerá de la cantidad y frecuencia de los siguientes 
síntomas: la persona 1) se siente triste, vacía y sin esperanza la mayor parte 
del día; 2) ha disminuido su interés por las actividades cotidianas; 3) ha 
perdido o ganado peso en el último mes; 4) ha tenido alteraciones en el sue-
ño —duerme mucho o no duerme—; 5) ha presentado cambios en su movi-
lidad; 6) se ha sentido cansada, fatigada y sin energía; 7) ha tenido senti-
mientos de culpa o inutilidad de forma exagerada o inadecuada de forma 
recurrente; 8) ha tenido dificultad para actuar, pensar o concentrarse; 9) ha 
tenido ideación suicida o intentos de suicidio. 

La mayoría de las personas a lo largo de su vida han sentido algunas de 
las características mencionadas en el párrafo anterior, y con el apoyo de sus 
recursos personales y redes sociales han podido afrontar la situación. Pero 
cuando estas emociones se agudizan y la persona no cuenta con redes socia-
les para afrontarlas —amigos, familia, redes sociales y/o institucionales—, 
se puede considerar que está en riesgo, ya que la depresión genera malestar 
y afecta el rendimiento cognitivo de las personas (Ayuntamiento de Barce-
lona, 2021). Adicionalmente, Lazarus (2000) enfatiza que la valoración y el 
manejo que la persona le da al evento estresante dependerá de sus creencias 
sobre el mundo, sobre sí mismo, el apoyo social y los recursos personales. En 
el caso de Luisa el evento estresante fue la ruptura de su relación; además 
de eso, ella termina su educación media e ingresa a la educación media su-
perior, lo que la lleva a vivir dos cambios importantes en corto tiempo. Ella 
explicó: 

Después pasé de la secundaria a la preparatoria y eso fue muy drástico para 
mí, porque ya no tenía las mismas amistades. Era un ambiente totalmente 
distinto y fue cuando yo comencé a sentirme sola, me sentía vacía y no, la 
verdad sí, sentí la pérdida de gusto a cualquier cosa, hacía algo, pero lo hacía 
nada más por obligación ¿no? Porque era la costumbre, pero fue cuando yo 
me comencé a sentir distinta y distante a los demás. 
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El manejo que la persona le dé al evento estresante, en este caso la rup-
tura amorosa, dependerá de sus estrategias de afrontamiento. García et al. 
(2020) señalan que, al término de una relación, las personas que son capa-
ces de expresar sus sentimientos de tristeza, miedo e inseguridad, presentan 
mayores y más rápidos niveles de bienestar, dado que la comunicación fa-
cilita la regulación emocional y el acompañamiento la resignificación del 
evento estresante. En cambio, cuando la persona inhibe sus emociones, 
éstas le generan pensamientos, comportamientos y sensaciones intensas 
producto de la contención emocional, la cual se acompaña de pensamientos 
recurrentes sobre el evento estresante. Estos pensamientos hacen que la 
persona mantenga de forma constante la tristeza y, por ende, la depresión. 
Tal como sucedió con Luisa, quien contó: 

Entré a la preparatoria y lo único que hacía era enfocarme en los estudios y 
no tenía tiempo para nada más. ¿Y yo?, o sea, yo ya no existía, no tenía vida so-
cial, no salía, no, no, no hacía nada. Simplemente era escuela, escuela, escue-
la, pero era lo único que yo hacía para distraerme y poder guardarme esa emo-
ción y, y así, simplemente intentando olvidarlo. Lo único que hacía era, era 
retenerlo y me di cuenta que, cuando ya pasaron los años, me hizo daño eso, 
fue peor retenerlo a simplemente dejarlo ir. 

Uno de los síntomas de la depresión es el llanto. Sin embargo, este se 
encuentra presente a lo largo de la vida del ser humano. En etapas iniciales 
de la vida sirve para comunicar que se tiene hambre, frío o malestar. En 
momentos posteriores del crecimiento, el llanto le indica al cerebro que el 
individuo siente dolor físico u otras emociones como la frustración, la an-
gustia, el miedo, la ira o la tristeza. El llanto es una respuesta fisiológica que 
tiene una función tranquilizadora, dado que cuando la persona llora, su 
cerebro libera endorfinas y, con ellas, una sensación de calma, aceptación, 
esperanza y confianza. Además, cuando un individuo llora, su cerebro se en-
carga de debilitar la emoción o sensación que causó el dolor físico y/o emo-
cional (Guzmán, 2021). A pesar de lo anterior, Maldonado (2007) explica 
que el llanto es una expresión motivadora y, en ocasiones, perturbadora, 
por lo que las personas, en la mayoría de las ocasiones, tienden a contener-
lo, regularlo o disimularlo. 
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Otro de los efectos de la depresión es el llanto recurrente, en ese sentido 
Luisa describió: “yo despertaba y estaba sola, entonces en la noche lloraba”. 
Lazarus (2000) afirma que, cuando las personas están deprimidas, se sienten 
indefensas. Por tal motivo su cuerpo busca protegerse. Luisa continuó y 
expresó: “[…] Y así yo solita hecha bolita en el sillón, o si no, me iba al baño 
a llorar en silencio. Entonces este, pues las veces que he llorado, pues siem-
pre ha sido a escondidas, o sea, no se dan cuenta y sí, luego tengo la cara 
hinchada, pero, este, pues ni modo”.

Luisa estaba sola y aun así se escondía para poder llorar. Ella de mane-
ra reiterativa comentó en sus narrativas su estado de soledad, y en éstas se 
aprecia que en realidad lo estaba y que, a pesar de dar señales físicas como 
la hinchazón de la cara por llorar, estas no eran percibidas por su familia 
pese a que Calixto (2018) explica que el llanto es una emoción que genera 
empatía en las personas que lo observan, y el acompañamiento o las ex-
presiones afectivas como los abrazos pueden contribuir de forma consi-
derable a la contención y regulación emocional y, por consiguiente, a mi-
tigar la tristeza. Por el contrario, la indiferencia genera que la emoción se 
agudice debido a que, en este caso los niños y/o adolescentes, consideran 
que sus emociones o lo que les pasa no es importante para nadie. Esta ac-
titud de in diferencia que los padres muestran frente a las emociones de 
los hijos se asocia con graves problemas como la delincuencia, agresivi-
dad, ansiedad, depresión, conductas de riesgo e ideación suicida (Gracia 
et al., 2005). 

La depresión trae consigo consecuencias importantes en la vida familiar, 
educativa y social de la persona que la padece. La ensanut (2022, como se 
cita en Vázquez-Salas, 2023) reportó que 15.6% de la población adolescen-
te presentaba problemas para dormir y 9.2% en ocasiones no dormía. Con-
juntamente, este grupo poblacional expresó que les cuesta trabajo realizar 
actividades: 4.1% dijo que “todo el tiempo”, mientras que 5.4 contó que la 
“mayoría del tiempo” o “un número considerable de veces”; 7.8% manifes-
tó que “rara vez” o “nunca” habían disfrutado de la vida. 

No hay duda de que la depresión trastoca la vida de las personas, gene-
rando en ellas malestar e incapacidad. El estado de ánimo es afectado ade-
más del sueño y la alimentación, mientras que el cansancio y la fatiga toman 
el mando. El aislamiento se hace presente y sin darse cuenta, la persona 
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comien za a perder momentos y etapas importantes de la vida. Al respecto, 
Luisa contó: “De repente, yo no tenía ganas de hacer nada, o sea, no me que-
ría levantar del sillón o no quería moverme, o sea, y a veces mi mamá decía, 
ay, vamos a quedar con… con tu tía o con tu abuelo y yo no quería y nada 
más iba por pura obligación. Pero no disfrutaba estar ahí”. 

Conjuntamente, la depresión viene acompañada de conductas de riesgo 
como el consumo del alcohol u otras sustancias, autolesiones, ideación sui-
cida y en algunos casos de intentos de suicidio. Ulloa et al. (2013) señalan 
que existen diversos estudios con adultos y adolescentes que muestran una 
relación significativa entre la depresión y la ansiedad con las conductas auto-
lesivas, debido a que éstas últimas son una forma de regulación emocional. 
Ahora bien, tras la ruptura amorosa y la falta de acompañamiento fami-
liar, Luisa siente cómo la depresión y el dolor se inten sifican y aparecen las 
autolesiones, la ideación suicida y los intentos de termi nar con la vida. 

Las autolesiones y el estilo parental 

El cutting es una de las formas más utilizadas por los adolescentes para 
autolesionarse. Estudios como el de Belletich et al. (2019) consideran que 
esta forma de autolesión, a diferencia de las otras, tiene una asociación di-
recta con el estilo parental hostil y agresivo en el que el niño y/o adolescen-
te, lejos de encontrar apoyo, solidaridad y empatía en su sistema familiar, 
encuentra críticas, gritos, peleas y una serie de actitudes negativas hacia su 
persona y personalidad. En ese sentido Luisa describió: 

Ellos sí supieron que tenía novio y luego pues, fue muy poquito lo que duró. 
Pero duró más la burla que me hacían, siempre hablaban de él y siempre me 
lo estaba recordando. Y yo jaja, lo tomaba como chiste, pero era como, ay, es 
que sí me siento mal, pero no se los decía porque em… no sentía, o sea, no 
sentía como esa confianza, o no sentía que era como un ambiente seguro 
como para yo compartir mis emociones. Lo que más les importaba era que 
me fuera, me fuera bien en la escuela, y pues yo como sacaba puro 90, puro 
100, puros 80, y ya con eso mi mamá tenía suficiente. 
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Gracia et al. (2005) explican que la conducta parental se ha dividido en 
dos dimensiones, una vinculada a la aceptación, al amor y al afecto hacia 
los hijos y otra con el rechazo. Para su estudio, el rechazo se dividide en tres 
ejes de análisis, el primero se da por medio de las conductas hostiles y agre-
sivas, el segundo con actitudes de indiferencia y negligencia y, por último, a 
través del rechazo indiferenciado. Independientemente de la forma de re-
chazo, cualquiera tiene efectos perjudiciales en el bienestar de los menores. 
Conjuntamente, Canals y Arija (2022) señalan que los niños y/o adolescen-
tes que reciben de sus padres actitudes o comentarios que los critican, crecen 
con inseguridades y baja autoestima, emociones que pueden incrementar 
el riesgo de desarrollar conductas autolesivas, consumo de sustancias, tras-
tornos alimenticios o algún trastorno mental. Luisa relató: 

A veces hacen comentarios sobre, sobre mi cuerpo o bueno, primero sobre 
mi cuerpo comenzaron a decir: no, es que te ves como que un poquito más 
rellenita o se te ve la cara un poco más redonda y, o simplemente, directa-
mente decían, ¡ay, te ves gorda!, ¡estás gorda! o comes mucho. Comía menos 
y era como que ¡estás muy delgada! ¡debes comer más! ¡estás muy gorda, de-
berías comer menos! Y luego por la carrera, y luego porque no salía, y que no 
tengo novio, y que no voy a conseguir nada si no salgo de la casa y así… 

Los comentarios negativos reiterativos generan malestar emocional. En 
este proceso la ansiedad se hace presente y la persona no puede abandonar 
los pensamientos que evocan sentimientos desagradables (Fleta, 2017). Es-
tas emociones hacen que las personas pierdan el control y busquen recupe-
rarlo a través de las autolesiones. Es importante destacar que existen dos 
tipos de autolesiones: las no suicidas utilizadas para mitigar el dolor emocio-
nal y las autolesiones suicidas vinculadas a la motivación o intención de 
quitarse la vida (Ministerio de Sanidad, 2022). 

Es importante resaltar el ciclo de vulnerabilidad emocional en el cual 
está inmersa la autolesión: a) inicio, en donde la persona presenta un mo-
mento de tristeza, angustia y desesperanza que se acompaña de otros estí-
mulos como el llanto y la desesperación que hacen que busque una salida a 
esas emociones a través de la autolesión; b) el momento crítico, en el que el 
sufrimiento emocional se trasforma en un dolor físico que logra tranquili-
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zar a la persona y c) el fin, en donde resulta relevante enfatizar que, duran-
te estos episodios, la persona puede llegar a perder el control. Luisa refirió: 

Era más que nada un impulso, porque era un momento donde yo no era ra-
cional, no lo pensé, no lo, o sea, no lo pensé. Simplemente fue algo que se me 
vino a la mente y fue un impulso y simplemente lo hacía y ya. Después de que 
eso pasaba, era cuando yo era así, comenzaba a pensar y decía pues no, por-
qué lo hice si me duele. Y a veces sí llegaba a sangrar, o sea, no era tan profun-
do como para lastimarme tanto, pero sí llegaba a sangrar.

Como se aprecia en la narrativa de Luisa, sus autolesiones no tenían la 
intención de infligirse un daño físico, simplemente lo hacía por impulso, 
para mitigar la desesperación que sentía ante algún evento estresante. Sin 
embargo, en la narrativa siguiente ella sí hace alusión a un deseo de morir. 
Ante esto, Vázquez-Salas et al. (2023) explican que una persona puede tran-
sitar entre las autolesiones no suicidas y las autolesiones con intención suici-
da, es decir, aquellas que se realizan con la intención de quitarse la vida. Por 
tanto, no se debe minimizar ninguna autolesión por mínima que parez ca. 
En cuanto a esta situación, Luisa describió: 

Comencé a llorar, estaba llorando, pero sentía un coraje, sentía… fue un 
día… un día así normal que yo, o sea, sentí cosas, sentí demasiadas cosas. Me 
sentía muy abrumada y comencé a llorar y yo decía ¡ay no, es que no ya no 
quiero vivir… no soporto esto! Y como que también me enojé conmigo mis-
ma y entonces, este, pues agarré unas tijeras y me comencé a cortar y ya des-
pués de que se me pasó dije: ¿por qué lo hice?

A pesar de que la narrativa de Luisa concluye con una expresión de 
arrepentimiento, su depresión hace que continúe su malestar generalizado 
y su deseo de morir es persistente. Jácobo et al. (2020) afirman que estos 
pensamientos están asociados a la voluntad de estar bien, pero no saber 
cómo. Lazarus (2000) explica que, ante un evento estresante o episodios 
que se salen de control, un profesional de la salud debe determinar las con-
diciones en las que se encuentra el paciente, es decir, si es una crisis tem-
poral resultado de un trauma o una conducta anormal —trastorno o en-
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fermedad mental— que demande otro tipo de intervenciones. En ese 
sentido, Luisa no contaba con recursos personales que le permitieran afron-
tar sus emocio nes y estaba consciente de que la situación la estaba sobre-
pasando, por lo que buscó apoyo social con su madre para poder asistir a 
terapia, y platicó: 

Le dije a mi mamá de que no, pues quiero ir con una psicóloga, pero ella me 
preguntó qué me pasaba y cuando yo intenté explicarle, simplemente me detu-
vo hasta ahí y no, como que no quiero saber más, o sea, puso sus límites. Ella 
siempre ha sido de poner límites conmigo, que me dice: yo soy tu mamá, no 
soy tu amiga, hay que poner límites. 

La comunicación intrafamiliar es importante para la sana convivencia, 
dado que a través del diálogo se trasmiten discursos y emociones que per-
miten el establecimiento de normas, acuerdos y, por consiguiente, la cohe-
sión familiar. Cuando un niño y/o adolescente establece buena comunicación 
con su padre, madre y/o cuidador principal, encuentra la seguridad, tran-
quilidad y confianza que le darán la oportunidad de desarrollar habilidades 
para el manejo adecuado y controlado de sus emociones (Suárez y Vélez, 
2018). Así, el apoyo social tiene una influencia positiva en la persona que 
lo recibe y negativa en la que lo carece. En la infancia y adolescencia estos 
vínculos sociales son determinantes, sobre todo en el área de la salud emocio-
nal, puesto que las emociones se conectan con las relaciones que construi-
mos con los demás (Lazarus, 2000).

La complejidad de la psicoterapia 

A pesar de los límites que la madre de Luisa pone en su relación, ella aceptó 
que su hija asistiera a terapia y absorbe los gastos que ésta lleva implícitos. 
La psicoterapia es un tratamiento en el cual la persona que presenta un 
malestar emocional trabaja de forma colaborativa con un psicólogo para 
identificar eventos estresantes y modificar el comportamiento que impide 
sentirse bien y desarrollar todas sus habilidades. Por lo regular, las personas 
acuden a terapia cuando presentan alguna crisis que les impide realizar sus 
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actividades cotidianas, por lo que solicitan atención y acompañamiento 
(Lazarus, 2000). 

Ahora bien, el mismo autor señala que la mayoría de los casos en los 
que el estrés genera emociones incapacitantes como la ansiedad y/o tristeza/
depresión, es porque la persona ha experimentado un problema recurrente 
y crónico, y la falta de atención de éste lleva al límite de sus recursos perso-
nales. Por lo anterior, es importante identificar el manejo que la persona le 
ha dado al evento estresante y cómo en éste se relaciona su cognición, moti-
vación, emoción y miedo, elementos que influyen en su adaptación o ina-
daptación. Por ello, Lazarus (2000) expone cuatro formas de influencia, la 
primera se da cuando “las emociones moldean el pensamiento y la acción”; 
la segunda cuando “las acciones modelan el pensamiento y la emoción”; 
en la tercera cuando “el medio modela el pensamiento, la emoción y la ac-
ción” y la cuarta cuando “los pensamientos modelan las emociones y la 
acción” (p. 276). 

Esto permite entender que la ruptura amorosa que vivió Luisa sólo fue 
un detonante, pero que en realidad sus pensamientos y emociones desagra-
dables, así como el manejo inadecuado que les daba, ya estaban presentes. 
Con relación a esto, Luisa contó: 

Emm, cuando fui a terapia… pues fue como que abrí la caja de Pandora, por-
que, este… fue cuando me comencé a dar cuenta de muchas cosas que yo re-
tenía. Emociones en la adolescencia y muchas cosas que yo me guardé, y en 
terapia fue cuando yo comencé a sacar demasiadas cosas y me di cuenta de 
cosas que yo pensé que había superado o que había olvidado. Pero comenza-
ron otra vez a afectarme, entonces, este, me dieron ataques de ansiedad muy 
extremos al punto donde yo ya no podía respirar y me ponía casi roja y yo 
pensaba… ¡me voy a morir!

Sin duda, el adecuado acompañamiento terapéutico tiene beneficios 
en el bienestar de quien lo recibe. Sin embargo, la continuidad es impor tante 
y desafortunadamente Luisa no pudo continuar; ella expresó: 

Sí me ayudó bastante, y ya cuando se iba a hacer más por la depresión, fue 
cuan do yo dejé de ir. Pero dejé de ir porque mi mamá… este… me estaba di-
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ciendo: no, es que yo te estoy pagando la terapia y no lo aprecias y deberías 
este… este demostrarme que sí estás cambiando. O sea, cada vez que yo salía 
de, de la sesión, luego luego me salía con sus comentarios pasivo-agresivos y 
era de que, bueno acabo de salir hablando de ti, y vienes y me atacas… Y yo así 
(pone cara de sorpresa), y pues ya no quise ir, porque, o sea, sí, o sea, sí lo pa-
gaba, pero no quería que me lo echara de cara.

La narrativa de Luisa permite comprender lo antes expuesto por Lazarus 
(2000) en relación con la incidencia del medio en los pensamientos, emo-
ciones y el manejo. En el caso de Luisa su medio familiar, específicamente 
su madre, ejerce un apoyo económico pero no emocional. Eso genera en 
Luisa una desprotección social y familiar que la vuelve responsable de su 
propio bienestar mental y relató: “comencé a meter solicitud para estar en 
terapia, con el área de psicopedagogía de la universidad, pero pues no me 
daban respuesta […] pero ya hoy, hoy fue la cuarta sesión”. 

La ideación suicida y su relación con la depresión  
y la baja autoestima 

El termino de “ideación suicida” hace referencia a las ideas que tiene una 
persona sobre terminar con su vida. Estos pensamientos indican el deseo 
que la persona tiene de morir, más no que el suicidio sea inminente. Estos 
pensamientos pueden ser esporádicos, constantes o ir en aumento, depen-
diendo del grado de malestar de la persona (Harmer et al., 2023). Es impor-
tante resaltar que no siempre que la persona expresa su deseo de morir 
existen conductas preparatorias para terminar con su vida (Castellvi-Obiols 
y Piqueras, 2018).

Existe una relación directa entre las emociones desagradables y la idea-
ción suicida, dado que, las personas que las presentan tienen menos ánimo, 
realizan expresiones negativas, carecen de habilidades para relacionarse con 
los demás y cuentan con menor apoyo social. A lo anterior se suman las au-
tolesiones y los trastornos depresivos o ansiosos que generan emociones de 
soledad, desesperanza y desmotivación (Cañón y Carmona, 2018). Todas 
esas emociones fueron expresadas por Luisa, quién contó: 
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Me he sentido muy mal, pues con decirle que yo me quería suicidar en varias 
ocasiones durante ese tiempo. Eso fue de finales del año pasado e inicios de 
éste. Sí, tenía mucho este pensamiento suicida, porque es que la verdad no he 
encontrado una motivación para seguir y sí, me sentía muy abrumada por-
que, o sea, era estar deprimida todos los días. 

Como se observa en la narrativa de Luisa, su deseo no es terminar con 
su vida, sino encontrar una motivación para dejar de sentirse triste y des-
animada. Ante esto, Amaral et al. (2020) explican que la depresión es un 
trastorno que incide en la ideación suicida debido a que la persona se en-
cuentra en un estado de vulnerabilidad que sobrepasa su capacidad de 
afrontamiento. Siabato et al. (2017) agregan que los problemas familiares y 
la baja autoestima son otras variables que repercuten en la ideación y el 
riesgo suicida. La autoestima es un recurso personal que influye sobre lo 
que la persona puede hacer o no ante un evento estresante, dado que ésta 
le da una percepción sobre sus habilidades y/o limitaciones. Este recurso se 
construye a lo largo del curso de vida e impacta en la adaptación exitosa 
que la persona tiene en el medio (Lazarus, 2000). 

La autoestima, como se ha mencionado, es un sentimiento de confian-
za sobre las capacidades que el individuo posee y que le dan la oportunidad 
de tomar decisiones, debido a que tiene la certeza de que sus capacidades 
—cognitivas y afectivas— le permitirán realizar ciertas actividades. Por tan-
to, una autoestima elevada se relaciona con seguridad, mientras que la baja 
autoestima con inseguridad y otros problemas de salud física y mental (Luna- 
Contreras y Dávila-Cervantes, 2020). El discurso de Luisa da cuenta de su 
baja autoestima y del automenosprecio, ella relató: “yo siempre he dicho que 
no, no me gusta como soy, no me gusta ser quien soy, no me gusta ser yo, o 
sea, es como que me odio a mí misma. Odio ser yo… yo quiero morirme y 
ya… no quiero vivir, pero porque yo no me aguanto a mí misma”. 

Luisa tuvo su diagnóstico de depresión a los 17 años, sin embargo, ella 
reconoce que la terapia ya no es suficiente y que necesita otros recursos de 
apoyo para poder disminuir sus pensamientos suicidas. Al respecto, ella 
contó: “no estoy medicada, pero sí quisiera, sí llegué a pensarlo, pero pues 
debería decirle a mi mamá y pues… además es muy cara la… la medicación, 
y yo, dije bueno”.
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Luisa reconoce su baja autoestima y falta de amor y que esto ha sido 
consecuencia del estilo parental que le brindaron sus padres. La terapia le 
ha dado la oportunidad de entender por qué era tan autocritica y decide 
tomar el control, asumir que ahora es su responsabilidad. En ese sentido, 
ella contó:

Estoy enfocándome en cómo tener una reconciliación conmigo misma, por-
que pues… la formación, de la familia que, si mi familia también me ataca, 
pues yo me ataco también a mí. Son muy críticos conmigo y yo soy mucho 
peor ¡más crítica conmigo! Obviamente yo siempre he querido estar bien, 
siempre he querido mejorar y tengo que mejorar, y para mejorar tengo que 
estar bien conmigo misma. Tengo que reconciliarme y amarme a mí misma.

En el análisis de este caso se observó la manera en la cual las relaciones 
familiares intervienen en el malestar, desde la infancia hasta la adolescencia. 
Además, dejó ver cómo al término de esta etapa Luisa comenzó a ganar 
autonomía y realiza gestiones para lograr acudir a terapia. Otro elemento 
importante es que, a pesar de sus padecimientos y emociones desagradables, 
ella busca estar bien. 
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12. El fracaso en la vida de Julián

Cuando me ahorqué, yo decía: “es que soy un fracaso en 
todo, no logró nada”, o sea, no, no lograba […] Mi familia, 
no sé, pues siempre me han puesto la carga […] de que 
yo a mi edad ya debería tener…

La vergüenza por el rechazo parental 

La vergüenza es una emoción originada cuando la persona ha tenido un 
fracaso y lo reconoce porque su conducta es desaprobada por alguien. Esta 
es una emoción social y su presencia en la vida de la persona que la siente 
depende de la valoración que le dé al acto, pero sobre todo, de la relación 
con la persona que lo está juzgando (Lazarus, 2000). Este mismo autor ex-
plica que el fracaso, además de generar un sentimiento de vergüenza, pro-
voca otras emociones desagradables, angustiosas, dolorosas y devastadoras, 
por lo que la considera una de las emociones más difíciles de manejar. 

La Real Academia de la Lengua (rae, 2023b) define al fracaso como 
“suceso lastimoso, inopinado y funesto; malogro o resultado adverso” (párr. 1) 
pero, de acuerdo con la teoría de las emociones de Lazarus (2000), la per-
cepción de fracaso o pérdida no es interna, es externa y proviene de alguien 
que se siente con el derecho de humillar y menospreciar las acciones o suce-
sos que la persona ha decidido vivir. En la infancia los padres, madres y/o 
cuidadores principales, cuando descalifican el comportamiento de los niños 
y/o niñas, provocan en ellos sentimientos de fracaso y, por consiguiente, la 
emoción de la vergüenza, esto a través del rechazo parental.

La teoría de la aceptación-rechazo parental expuesta por Rohner (1986), 
explica la forma en la que los estilos de crianza utilizados durante la infancia 
afectan la vida de las personas. Para esto, se complementa con tres subteo-
rías: la de la personalidad, la del afrontamiento y la de los sistemas sociocul-
turales. Ahora bien, los niños se sienten aceptados por sus padres, madres 
y/o cuidadores principales cuando obtienen de ellos respeto, amor, cuidado y 
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afectos; por el contrario, cuando estas figuras de referencia están ausentes 
física y/o emocionalmente, y utilizan comportamientos irrespetuosos o que 
transgreden la integridad de los niños, éstos se sienten rechazados (Rohner 
y Carrasco, 2014). 

Estos autores explican que el rechazo parental se da cuando los padres, 
madres y/o cuidadores principales se muestran: 1) fríos y/o poco afecti-
vos; 2) hostiles y agresivos; 3) indiferentes y negligentes. Estas características 
se vinculan con la subjetividad del menor, dado que se dan cuando el niño se 
siente rechazado y surge en él, el sentimiento de no ser amado, esto, aunque 
no existan señales de que los padres sean fríos, hostiles e indiferentes (Rohner 
y Carrasco, 2014). En concordancia a lo expuesto por estos autores, Gracia 
(2002) señala que tanto la aceptación como el rechazo parental son acciones 
subjetivas que el niño y/o adolescente percibe y construye a lo largo de su 
vida, debido a que en la crianza los padres e hijos no sienten ni viven de la 
misma forma el amor, el miedo, el respeto o el castigo. Sin embargo, hay con-
ductas que no dan lugar a confusión y son una forma de maltrato, ya sea 
físico, verbal y/o emocional; las consecuencias de estas acciones dependerán 
de la valoración que el niño y/o adolescente le dé a esta crianza. En ese sen-
tido, ha sido analizado el caso de Julián. Desde su experiencia se puede 
observar que sintió y vivió rechazo parental desde su nacimiento, y aunque 
él era muy pequeño para recordarlo alguien le platicó, sin considerar los 
efectos emocionales que, internalizar que nadie lo quería, ha tenido en su 
vida. Así lo expresó: 

Cuando yo nací, nací con un soplo en el corazón. Entonces yo estuve muy 
malo, o sea, también estuve a punto de morirme (como su hermano), y en ese 
tiempo mi papá no, él me negaba, decía que yo no era su hijo, y que literal-
mente todos me rechazaron cuando yo nací, o sea, la familia de mi mamá, 
no me querían porque me parecía a mi papá. Y pues la familia de mi papá, 
siempre así, de que me da igual, pero mi papá es el que pues me rechazaba, 
decía que yo no era su hijo, que, que no, que no era su hijo. Y pues mi mamá 
siempre, pues sí, la pasó un poco mal, ella no tenía ni para los pañales ni 
nada, y pues literalmente, pues todos le dieron la espalda. 
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Lo expuesto por Julián se podría considerar como alienación parental, 
ya que en su discurso muestra a su madre vulnerable ante la conducta de su 
padre, quien los dejó solos después de su nacimiento. La alienación paren-
tal provoca que el menor sienta algún tipo de rechazo hacia el padre y/o 
madre que está teniendo la conducta hostil —ya sea real o ficticia—, por 
lo que su desarrollo emocional se ve afectado (Claudio y Barrionuevo, 2023). 
Cuando Julián continúa con su discurso, se aprecia que su padre siempre 
ha tenido un comportamiento verbalmente agresivo hacia él, así platicó: 
“desde niño, como dije, mi papá nunca ha estado para mí, siempre he sido 
su decepción, siempre me ha dicho: ‘es que eres un maricón’ y cosas así, y sí 
he vivido de puros insultos, la verdad”.

La crianza también es cultural y los padres repiten patrones y conductas 
impuestas dentro de su institución familiar. La más arraigada es la práctica 
de los roles tradicionales en los que se forja la imagen del ser hombre y ser 
mujer. Socialmente, estos estereotipos se inculcan mediante los juegos, las 
películas y la imitación de las actitudes femeninas y masculinas dentro del 
hogar, lugar en el que los discursos sobre el deber ser se hacen presentes, 
constriñendo a los niños y las niñas a creer y crear prejuicios morales y es-
tereotipos de género. Cuando éstos no se alinean a los mandatos sociales 
establecidos, reciben rechazo parental y una serie de conductas agresivas por 
parte del padre, madre o cuidadoras principales, lo que afecta su autoestima 
y desarrollo emocional (González Bedoya et al., 2022), tal como sucedió 
con Julián quien, desde pequeño, demostró poco interés por seguir el oficio de 
su padre, situación que fracturó su relación. Al respecto contó: 

Nunca he tenido una relación muy buena con mi papá, este, siempre, siem-
pre me lo ha dicho. He sido su decepción, porque pues soy su único hombre, 
porque pues mi hermano falleció y él quería que yo fuera mecánico y a mí no 
me gustó el oficio, no me llama la atención […] Y mi papá siempre me echa-
ba en cara eso, de que yo no era hombre, que porque, o sea, porque para él 
estudiar es cosa de mujeres, o sea, y que eso no son cosas de hombres. 

Retomando la emoción de la vergüenza que ha emanado de las críticas 
que el padre de Julián ha tenido hacia él y sus decisiones, Lazarus (2000) 
afirma que ésta se agudiza cuando hay una diferencia entre lo que la persona 
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quiere ser y lo que los demás esperan de ella. El no querer o no poder cum-
plir las normas establecidas por la familia o la sociedad, hacen que los niños 
y adolescentes se sientan fracasados y avergonzados debido a que, desde la 
infancia, se les han ido internalizando ciertas conductas que, al no lograr 
satisfacer, le generan de forma consciente o inconsciente miedo al rechazo o 
al abandono del padre, madre o cuidador principal. Lo explicado por Lazarus 
coincide con la experiencia de Julián y de su familia, la diferencia es que sus 
primos sí lograron cumplir con lo socialmente establecido, mientras que él 
decidió lo contrario; así narró: 

Casi toda mi familia se dedica a eso, entonces, antes éramos cuatro primos 
los que nos juntábamos mucho, y los otros tres sí se dedicaron a eso, menos 
yo. Yo soy el único que no, no me gustó y mi papá siempre me echaba en cara 
eso de que, por eso yo no era hombre. 

Es importante mencionar que esta situación se dio cuando Julián estaba 
en la primaria, pues su padre no veía necesario que él continuara con sus es-
tudios de secundaria si ya podía ejercer su oficio. Afortunadamente Julián 
contaba con el apoyo de su madre y ella logró convencer a su padre para que 
pudiera continuar sus estudios. Así lo describió: 

Mi papá, desde que terminé la primaria, ya quería que me pusiera a trabajar 
con él. Entonces él ya no quería que yo siguiera estudiando […] En las vacacio-
nes o cosas así, me iba con él, y hubo un tiempo de que mi familia la pasó muy 
mal, este, y yo me iba con él para apoyarlo, este, para que no pagara trabaja-
dores pues él y yo, hacíamos el trabajo […]. Me imagino que en ese tiempo 
pues él pensó que me está gustando esto, o sea ya, ya va a comenzar a ser hom-
bre y no, o sea, yo nomás lo hacía para apoyar a la situación de la familia, 
pero no, nunca fue algo de mi agrado.

Conjuntamente, León del Barco et al. (2015) explican que los estilos de 
crianza son ambivalentes y pueden llegar a variar de acuerdo con la edad, 
el sexo, el comportamiento y las actitudes del menor. Así, un padre o madre 
pueden ejercer rechazo parental hacia su hijo y aceptación hacia su hija y 
viceversa. De igual manera, mientras que un progenitor puede ejercer re-
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chazo otro puede brindar aceptación hacia el mismo hijo. Esto sucedió con 
Julián, puesto que su madre le brindó una aceptación parental que incidió 
en el rechazo parental de su padre. Él lo describe así: 

Siendo honesto, yo siempre he sido “hijo de mami”, o sea, literal, siempre esta-
ba pegado a mi mamá, toda mi vida. Mi mamá literalmente iba al kínder, a 
pintar o a lo que fuera para estar cerca de mí. Este, yo siempre estaba cerca de 
mi mamá y pues mi papá, como que para él son joterías, siempre le ha dicho 
a mi madre, que es que déjalo, déjalo. Y entonces, pues siempre ha sido eso 
desde niño, eso de que, porque siempre estaba en la falda de mi mamá, por 
así decirlo, y pues así siempre ha sido.

A pesar de que la madre y el padre de Julián ejercían dos tipos de crian-
za, uno de aceptación y el otro de rechazo, ambos querían que él hiciera y/o 
estudiara lo que ellos consideraban que era mejor, invalidando sus gustos, 
necesidades y autonomía. Así como el padre quería que Julián fuera mecá-
nico, su madre deseaba que él fuera abogado y nadie se preocupaba por lo 
que él quería ser. Al respecto contó: “yo iba a estudiar derecho, porque mi 
mamá quería. Es que ese fue el problema, de que todos querían que yo 
cumpliera sus sueños […] o sea, nadie me preguntaba ¿qué quieres ser tú?”.

Lazarus (2000) explica que el apoyo social, especialmente el que se re-
cibe de la familia, tiene efectos positivos en el bienestar de las personas, 
mientras que la falta de apoyo tiene implicaciones contrarias que afectan la 
autoestima y aumentan las situaciones de estrés, puesto que la persona sien-
te que no tiene a nadie a quien acudir y que sus necesidades no son impor-
tantes. Esta falta de apoyo familiar, con relación a la carrera de Julián, estu-
vo relacionada con el apego que su madre tiene con él. Es probable que ella 
sintiera miedo de que él se fuera a vivir a otra ciudad, por lo que la falta de 
comunicación fue un elemento que incidió en el malestar que esta decisión 
tuvo en la vida de Julián. Así describió: 

Yo le dije, yo quiero ser militar, entonces, yo hice una prueba acá y la pasé y 
todo, pero era menor de edad. Entonces mi mamá me dejó hacer la prueba 
porque pensó que no la iba a pasar, y la pasé y todo, y ya estaba, o sea, namás 
[sic] de que mi mamá firmara y yo me iba a ir a la Ciudad de México, este, 
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allá a seguir mi proceso y mi mamá dijo, no, no, no te vas a ir y no […]. Ya 
cuando cumplí mi mayoría de edad fue que intenté hacer otra vez la prueba y 
pues ahora sí ya, no necesito ningún permiso, pero la primera vez la pasé, 
y ya no la volví a pasar.

Aunque la conceptualización del apego se utiliza en mayor medida para 
referirnos a las conductas de los menores hacia sus figuras de referencia, 
Bowlby (2009) explica que estas conductas no son exclusivas de la población 
infantil, dado que también se presentan en adolescentes y adultos de forma 
universal. Por tanto, las características del apego dependen de la edad de la 
persona, la intensidad de la emoción y el vínculo afectivo entre la persona 
que siente apego con la figura apegada. En la adolescencia o adultez el apego 
no siempre es hacia la madre o el padre, éste se da hacia otras personas  
como la pareja, los amigos u otras figuras de referencia u cosas. Indepen-
dientemente de la edad, cuando el apego se ve afectado y este podría termi-
nar, la persona se siente en peligro, con miedo, insegura y hace todo lo 
posible por mantenerlo, tal como sucedió con la madre de Julián. 

El abismo de la depresión 

Lazarus (2000) explica que la depresión es una emoción caracterizada por-
que la persona se siente incapaz e indefensa, porque consi dera que no 
puede restaurar su vida tras una importante pérdida. Esta emoción, por lo 
regular, se acompaña de otras, como la ansiedad, la ira, la culpa y la ver-
güenza, consideradas como emociones que emanan de la idea de querer 
cambiar las condiciones de vida, puesto que las personas siempre buscan 
recobrar lo perdido. 

En los casos anteriores presentados en el presente libro, se ha evidencia-
do cómo las emociones desagradables se manifestaron desde etapas tem-
pranas de la vida, principalmente en la infancia o adolescencia temprana. 
Sin embargo, la experiencia de Julián fue distinta; aunque tuvo una infancia 
considerada por él difícil, no recuerda haber sentido en esa etapa emociones 
displacenteras. Así, la tristeza y posteriormente la depresión comenzaron a 
surgir tiempo después, al final de su adolescencia media y principios de la 
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tardía, cuando él tuvo un accidente laboral que cambió su vida. Por lo regu-
lar, el primer episodio depresivo se presenta en la etapa de la adolescencia 
—justo como ocurrió con Julián—. Esto puede tener efectos adversos en los 
jóvenes, puesto que se incrementan las posibilidades de presentar conduc-
tas de riesgo, ideaciones o intentos suicidas e inclusive, si no recibe trata-
miento puede perder la vida (Soutullo y Collins, 2022). Acerca del evento 
estresante que detonó la depresión, Julián narró: 

Me cayó un material de la fábrica en mi pierna. Entonces, sí, como no tenía 
zapatón, este, nomás tenía tenis, fue de que sí me impactó mucho, sí pude 
haber llegado a perder la pierna. Estuve como 5 meses sin caminar, ahorita ya 
camino bien, gracias a que estuve en rehabilitación por fuera del seguro, por-
que en el seguro no me atendían […]. Ese año sí, sí fue muy difícil para mí 
porque pues, a lo mejor no tenía el mundo que yo quería, la vida que yo que-
ría, pero pues estaba estable, o sea, pues tenía mi relación, que ya tenía tiempo 
con ella, este, de hecho, ya estábamos pensando en juntarnos y, pues, tenía mi 
trabajo que, pues también me iba bien, mi primo me iba a apoyar. Entonces, 
por así decirlo, iba a estar bien y cosas así, entonces, pues ya tenía algo, por 
así decirlo, estructurado y se cayó todo, y la verdad es que, ahí fue cuando, 
pues como digo, toqué fondo.

La oms (2023a) afirma que la depresión es un trastorno mental frecuen-
te, caracterizado por una alteración en el estado de ánimo que provoca 
emociones de tristeza profunda. La depresión puede afectar a cualquier 
persona que haya vivido un evento estresante —pérdida de un ser querido, 
del empleo, violencia, abuso sexual— pero determinada por las capacidades de 
afrontamiento del sujeto. 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (dsm-5), 
de la Asociación Psiquiátrica Americana (apa, 2014a) menciona que, para 
que una persona sea considerada con trastorno depresivo mayor debe pre-
sentar cinco o más de los siguientes síntomas, por más de dos semanas: 

1) Sentirse triste, vacío y sin esperanzas la mayor parte del día; 2) La 
persona ha perdido el interés por realizar actividades durante el día, esto 
por varios días; 3) La persona presenta una diminución o aumento impor-
tante del peso; 4) La persona ha cambiado sus hábitos del sueño, tiene difi-
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cultad para dormir o duerme más de lo habitual; 5) La persona ha aumen-
tado o disminuido considerablemente su movilidad; 6) La persona siempre 
se siente cansada; 7) La persona se siente inútil, culpable o presenta con-
ductas delirantes; 8) La persona ha perdido la habilidad para pensar, concen-
trarse o tomar decisiones, y 9) La persona tiene miedo a morir, ideación o 
conductas suicidas. Julián cumple con cinco características del trastorno 
depresivo mayor, esto se observa al analizar su narrativa y se corrobora con 
el diagnóstico de la psiquiatra —de este se hablará más adelante—. Él contó:

Toqué fondo, me la pasé muy mal. Literalmente, no hice nada de mi vida el 
año pasado, caí en la depresión de no quererme levantar de mi cama, me la 
pasaba todo el día acostado, no quería salir. Y empecé a perder el interés en 
las cosas que me gustaban, el socializar, antes tenía muchos amigos y todo 
ahí, me alejé de todo, o sea, me encerré mucho, la verdad […] Me la pasaba 
llorando, triste, hasta se me secaron las lágrimas. Siendo honestos, ya no sien-
to […] todo el tiempo estaba de malas, o sea, muy apenas comía o comía muy 
poco, y eso porque mi mamá era de que me estaba insiste, insiste, insiste. 
Este, o a veces todo lo contrario, sí comía bastante. 

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad difícil, que se deriva 
de factores genéticos, biológicos y/o sociales. Por sus características, las 
probabilidades de que una persona pueda afrontarlo sin tratamiento son 
escasas. Diversos estudios han mostrado que las personas depresivas tienen 
la voluntad de querer actuar contra los síntomas, pero explican que éstos 
son más fuertes, sobre todo cuando su desarrollo se da por elementos bio-
lógicos, es decir, por algún desajuste en la química cerebral. Existe un estig-
ma hacia el tratamiento psiquiátrico que hace que la persona desee hacerlo 
por sí mismo, sin embargo, luchar contra la depresión es pelear en desigual-
dad de circunstancias (Consejería de Salud y Bienestar Social, 2013). En ese 
tenor estuvo la narrativa de Julián, él explica claramente cómo era su lucha 
y lo que significa hacer algo distinto: 

Llegué al grado de que no me paraba de la cama, ni para bañarme, y no, ni pío 
en la boca, ni para nada. O sea, era de que no me paraba, me la pasaba acos-
tado y me regañaban de que, no es que, párate, quien sabe qué, cosas así. Pero 
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no, era un, una lucha interna, que no, o sea, me vencía, me vencía, me vencía 
y cuando me llegaba a parar a bañarme era porque yo estaba peleando con-
migo mismo para hacer las cosas. Si así fuera, al bañarme, yo sentía que ya 
estoy ganando y acomodaba mi cama, o sea, porque como le dije, yo soy muy 
limpio, muy ordenado y en ese tiempo, o sea, yo tenía todo desordenado, y era 
como que me ponía a limpiar mi cama, o sea todo, y era como que, o sea, nada, 
un logro para mí. 

Además de luchar contra la depresión, las personas que la padecen tie-
nen que enfrentar el estigma derivado de la falta de conocimiento e incom-
prensión familiar, educativa y social que hay sobre el trastorno. El estigma 
está asociado a los comentarios discriminatorios provenientes de la ignoran-
cia y los prejuicios; el estigma resalta las características que diferencian a la 
persona de los demás (Zarragoitia, 2010). En cuanto a esta estigmatización, 
Julián contó: “para mi papá son joterías, eso de la depresión es cosa inven-
tada, para él no existe eso […]. Se enojaba, porque me decía: “no, es que 
ponte a trabajar, no estás haciendo nada de tu vida”. 

Así, las personas con algún padecimiento mental tienen que enfrentar-
se a la interacción con otras personas que, lejos de apoyarlos, los obstacu-
lizan. Esto puede provocar una disminución mayor de la autoestima, aisla-
miento y por consiguiente, una pérdida de las redes sociales de apoyo. Las 
personas con algún trastorno mental pueden ser considerados volubles e 
impredecibles, pero también peligrosos, violentos e incapaces de controlar 
sus emociones (Mascayano et al., 2015). En las narrativas se puede obser-
var que al padre de Julián le costaba aceptar que su hijo no cumpliera con 
sus expectativas, que poseyera una personalidad distinta y un padecimiento 
mental, por ello, continúa realizando conductas que violentan y trasgreden 
la integridad de su hijo. Sobre esto Julián explicó: 

Una vez que me llamó y me empezó a insultar bastante, este, me empezó a 
decir un buen de cosas. Me dijo cosas que la verdad sí me hirieron y ahí em-
pecé a cuestionar mucho en mi vida, empecé a cuestionar el qué estaba ha-
ciendo con mi vida. Eh, sí, en general, me cuestioné mucho y me di cuenta de 
que yo no estaba viviendo la vida que, que yo quisiera tener. Entonces, ahí, me 
lo estuve replanteando muchas veces, el comenzar desde cero, el como que 
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tirar todo a la borda lo que ya tenía y comenzar de cero, y ahí fue cuando la 
verdad es que sí toqué fondo. 

Como se mencionó en párrafos anteriores, la vergüenza es una emoción 
compleja, difícil de manejar y con grandes implicaciones debido a que “las 
personas avergonzadas pueden ser mucho más propensas al suicidio” (La-
zarus, 2000, p. 246). Conjuntamente, la ideación o el intento de suicidio son 
factores de riesgo cuando las personas han sido diagnosticadas con un tras-
torno depresivo mayor (oms, 2023a; Soutullo y Collins, 2022). 

El suicidio como un recurso  
para dejar de sufrir 

Durante las últimas décadas el suicidio ha sido de las principales causas 
de fallecimiento en el mundo, anualmente ha cobrado la vida de alrededor de 
ochocientas mil personas, pero se estima que por cada uno de ellos, existen 
veinte intentos (Malo, 2019). Debido a estos datos, diversas organizaciones 
de salud pública han buscado la manera de prevenirlo a través de identificar 
a los principales grupos de riesgo. Un factor de alerta es que la persona haya 
tenido ya uno o más intentos de suicidio, que padezca algún trastorno men-
tal como depresión mayor, esquizofrenia y/o trastorno bi polar y que realice 
conductas de riesgo, como consumo de sustancias y/o autolesiones. Se re-
conoce que las personas con un trastorno depresivo mayor tienen tres veces 
más posibilidades de atentar contra su vida cuando experi mentan un cuadro 
de depresión, lo que permite a las personas que tienen un hijo, familiar, 
pareja o amigo con este padecimiento, estar alertas ante cualquier indicio 
(Baca y Fuensanta, 2014). 

De nueva cuenta el caso de Julián fue la excepción, dado que él no pre-
sentó conductas de riesgo ni autolesiones previas a intentar terminar con su 
vida. Sin embargo, en un momento de desesperación lo hizo, y contó: 

Cuando me ahorqué fue porque, o sea, yo decía, es que soy un fracaso en todo, 
o sea, estoy fracasando en todo, no logro nada, o sea, no, no lograba nada. 
Porque también, no, no sé, ahí siempre se lo he dicho a mi psicóloga, no sé si 
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está bien, no estoy bien. Estoy bien yo o está bien mi familia, no sé, pues siem-
pre me han puesto la carga, aparte de los sueños de cada quien, siempre me 
han puesto la carga, que yo a mi edad ya debería tener, yo, mi casa… enton-
ces, sí es como que o sea me dice, siempre me dicen, es que dónde vas a vivir 
y sí me, me estresa en ese aspecto de que me pongan mucha, mucha carga y 
cosas así. Entonces, en ese examen, tenía muchas esperanzas y pues volví a 
fracasar, y fue como… que recaí mucho.

Cuando se aborda el tema de la ideación suicida o del intento de suicidio, 
se reconoce que la persona que lo piensa o intenta está pasando por un pe-
riodo de malestar mental en soledad, por lo que se cree que carece de apo-
yo familiar, institucional y social (Echeburúa, 2015). Este autor también 
explica que, cuando la persona decide terminar con su vida, es porque: 1) a 
nivel emocional está experimentando un sufrimiento intenso; 2) de forma 
conductual no cuenta con recursos personales para afrontar la situación y 
3) cognitivamente no es capaz de identificar alguna razón o motivación, por 
lo que ve la muerte como su única esperanza. Hoy se reconoce que las perso-
nas que se suicidan o intentan hacerlo no quieren morir sino terminar con 
su sufrimiento, puesto que viven en desesperanza y se encuentran sufrien-
do y desbordados emocionalmente. Esto fue lo que sintió Julián cuando 
tuvo su primer intento de suicidio: 

Fue un agosto más o menos […] tenía toda mi garganta toda morada y todo 
porque una noche que me sentí muy mal, o sea que ya realmente, o sea ya, ya 
quería descansar, o sea, ya no quería volver a sentirme así y traté de ahorcar-
me, y pues me dejé todo, todo morado, estaba todo, también por dentro, todo 
lesionado. No podía comer porque, pues estaba todo lastimado de la garganta.

Existe una alta posibilidad de que una persona que intentó terminar con 
su vida lo intente de nuevo. Por ello se torna relevante que, los niños y/o 
adolescentes que han intentado suicidarse, reciban una evaluación psicoló-
gica y/o psiquiátrica que brinde un tratamiento adecuado a las necesidades 
del menor. Esta intervención puede ser ambulatoria o, en caso extremo, re-
querir internamiento. Por lo regular, los médicos deciden internar al pa-
ciente cuando los factores de riesgo se encuentran en el ámbito familiar 
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—padres violentos y/o abusadores—, que en lugar de realizar acciones para 
salvaguardar la vida del menor realizan conductas que alteran su estabilidad 
emocional (Fernández et al., 2021). Después de su primer intento de suici-
dio Julián se incorporó a la universidad y comenzó a tomar terapia. Él co-
menta que se sentía bien, sin embargo, llega el periodo vacacional y con éste 
la suspensión de actividades. Esta falta de continuidad le provoco una re-
caída, al respecto contó: 

Me había estado sintiendo mejor después de la terapia. De hecho, primero la 
llevaba con una estudiante y me había sentido mejor, sino que ya en mayo no sé, 
otra vez, como que volví a recaer y le comenté: oye, la verdad es que ahorita sí 
me siento muy mal, entonces, pues en las vacaciones, si hubiera seguido bien, 
no hubiera ocupado la terapia hasta entrando a segundo semestre, pero como 
me vio mal, me dijo la encargada que fuera con ella y ya empecé a ir con ella 
y así, pero antes de ir con ella fue de que otra vez me, me volví a ahorcar. Aho-
ra sí fue poco tiempo el que me ahorqué, o sea, fue un, como que un instante, 
más un impulso de como que ya estaba más fastidiado y luego ya reaccioné. 
Pero sí han sido las únicas dos veces que sí, me he intentado suicidar, por así 
decirlo.

El principal tratamiento para la depresión es la terapia cognitiva conduc-
tual, interpersonal y familiar que puede ir acompañada de tratamiento far-
macológico. Por lo regular, a los adolescentes que padecen depresión se les 
recetan antidepresivos, los cuales pueden generar efectos secundarios displa-
centeros, pero los beneficios son mayores (Healy et al., 2018). En ese orden 
de ideas, Julián describió: 

Yo le decía a mi psicóloga que perdí el interés en las cosas, de hecho, tomo 
medicamento ahorita, este, porque, por así decirlo, perdí el sentido de la 
vida. La verdad es que ya no le encontraba chiste a la vida, todo me aburre a 
lo mejor. Ahorita me puede interesar algo, pero a las dos semanas o a la se-
mana, de que ya, ya perdí el interés, o sea, ya no tengo interés, y así es, en ge-
neral, o sea literalmente no, no le tengo un cariño a nadie real.
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Actualmente Julián continúa estudiando, en la universidad sus redes de 
apoyo se fortalecieron, ya que ha hecho buenos amigos los cuales han con-
tribuido a su bienestar, él platicó: 

Sí se lo llegué a decir a mis amigos, este, porque desde el primer semestre fue 
que nos juntamos y fue que, sí se lo llegué a decir que me sentía muy bien al 
estar con ellos, o sea, ya el último semestre les dije que la verdad es que nun-
ca supieron ustedes, pero la verdad es que me salvaron. Muchas veces, había 
días que yo ya no tenía ganas de nada y ustedes me hacían sentir bien y cosas 
así, y este y bueno, ya con el medicamento, gracias a Dios ya me he sentido 
mucho mejor. O sea, sí, ya mis, mis emociones han estado más estables.

Lazarus (2000) afirma que, ante la adversidad, las personas desarrollan 
recursos de afrontamiento emocionales, personales o sociales que les per-
miten valorar de forma distinta los eventos estresantes. La salud mental no 
es un proceso lineal, pero con el tratamiento adecuado se puede garantizar 
un bienestar. La madre de Julián continúa apoyándolo con sus estudios y tra-
tamiento. Al momento de la entrevista sus padres estaban separados y él 
había dejado de hablar con su padre. 
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13. El malestar mental en la vida de Mariana

Me tomé diez pastillas […] me desmayé […] sentí como 
que un alivio […] cuando me desperté lloré, porque pues 
yo ya no quería estar aquí […] decía es que “¿por qué 
desperté?”, o sea, “¿por qué tuve que despertar?”

La Real Academia Española (rae, 2023c) define el miedo como la “perturba-
ción angustiosa del ánimo por un riesgo o daño real o imaginario” (párr. 1). 
Este miedo cambia conforme a la edad y a las experiencias de vida. El paso 
de los años, el desarrollo biológico, psicológico y social de los niños, niñas y 
adolescentes permite la trasformación de los miedos (Beltrán, 2014). Los 
temores de los niños no son los mismos que los de los adolescentes ya que, 
en general, en la adolescencia los miedos están vinculados a la relación con 
los demás, a la educación y al estado de salud (Pérez y Sánchez, 2022). Por 
ello, la valoración y el manejo que los adolescentes dan a un evento estre-
sante es de suma importancia, puesto que determina la relación que tienen 
con el medio. En ese sentido Mariana contó su experiencia cuando sintió 
miedo por primera vez: 

A los diez años mi familia me dijo que nos íbamos a venir acá (se refiere a 
México), entonces mi primer miedo fue que no sabía hablar tan bien el espa-
ñol. Entonces mmm… yo me acuerdo, que primero lo tomé, así como que 
normal, pero después cuando fui a la escuela en la clase de español… me 
equivoqué en una palabra y empecé a temblar mucho, empecé a temblar 
 mucho y… me salí del salón y empecé a llorar. Pero era así como que, cuando 
lloraba y no, no me podía tranquilizar, por más que me tratara de tranquili-
zar lloraba, lloraba y lloraba y lloraba, pero yo no sabía el por qué.

La oms (2021b) explica que la ansiedad se presenta cuando las personas 
sienten que pierden el control y tienen emociones y sentimientos poco pla-
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centeros que les impiden el disfrute de la vida. La ansiedad es visible cuan-
do la persona presenta preocupaciones excesivas o ataques de pánico. Los 
niños y adolescentes son los que más han presentado estas condiciones, pues 
en el mundo, el 3.6% de los adolescentes de 10 a 14 años y el 4.6% de los de 
15 a 19 años han vivido episodios de ansiedad. 

Mariana recuerda el episodio narrado como la primera vez que tuvo 
mucho miedo, sin embargo, en su narrativa menciona que ya había llorado 
sin poder tranquilizarse, lo que indica que probablemente no era la prime-
ra vez que vivía un episodio de ansiedad. Es normal que, en esta etapa, ni 
los niños ni los padres sean capaces de identificar los motivos por los cuales 
el menor no puede controlar su llanto. Sin embargo, existe una responsabili-
dad colectiva para proteger la salud física y mental en la infancia, ya que en 
ocasiones los padres no cuentan con los elementos para identificar las se-
ñales que advierten que la salud mental de sus hijos está siendo afectada. 
Así, algunas instituciones educativas cuentan con protocolos de atención 
que permiten identificar, prevenir y atender estos problemas, sobre todo en 
Estados Unidos, en donde el suicidio en niños y adolescentes es la segunda 
causa de muerte (National Institute of Mental Health, 2023).

Así sucedió con Mariana, quien contó: “me mandan con el psicólogo, 
pero pues no es así como que un psicólogo realmente te ayude”. Ella habla 
en retrospectiva e identifica que, en ese momento, el psicólogo no puede 
hacer nada comparándolo con sus experiencias a lo largo de su vida, dado 
que sus padres le negaron la oportunidad de recibir atención médica pues-
to que, para ellos, el tema de la salud mental es estigmatizante. Ante esto 
Mariana narró: “mis papás tampoco aceptaron que me mandaran al psicó-
logo, porque mis papás siempre han sido, o sea, siempre han sido de esa 
mentalidad, de ‘pero si no estás loca’ entonces, pues tampoco les pareció”. 

La tristeza 

Para Lazarus (2000) la tristeza es una emoción que se presenta cuando la per-
sona reconoce que ha tenido una pérdida definitiva, de algo o alguien, por lo 
cual tiene que resignificar su vida y afrontar las nuevas circunstancias, por 
difíciles que parezcan. La tristeza pasa cuando la persona acepta su pérdida 
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y continúa con su nueva forma de vida. Mariana sentía tristeza porque 
había dejado su vida en otro país, ella contó: “cuando nos venimos aquí, 
eh… fue, no sé, estaba triste la mayoría del tiempo, me sentía, así como que, 
como una nube gris todo el día”. Esta expresión es común en las personas 
que experimentan depresión y hace referencia a la incapacidad de poder ver 
la luz, algo que los motive o les permita salir de la emoción desagradable 
que están viviendo. 

A lo largo de la vida, las personas se enfrentan a diversos procesos de 
cambio en los cuales los recursos personales de adaptación juegan un papel 
relevante. Sin duda, hay individuos para quienes la adaptación puede ser 
compleja versus los que la viven de manera natural. En la infancia y adolescen-
cia los procesos comunes de adaptación se dan en el ámbito escolar, en 
donde tienen que socializar con personas distintas a las de su comunidad 
—familia— e iniciar con diferentes rutinas establecidas y nuevas reglas socia-
les. Por tanto, puede generar en los niños cierto grado de ansiedad —miedo 
a lo desconocido—, intranquilidad e incertidumbre (Albornoz, 2017). Ma-
riana estaba por iniciar la etapa de la adolescencia cuando llegó a México. 
Ella, además de la limitante del idioma, tenía también escasos recursos per-
sonales de socialización, situación que tornó más compleja su integración 
y adaptación. Al respecto ella describió: “no me gusta conocer gente nueva, 
o sea, no me sentía cómoda, no me gustaba y me sentía muy nerviosa, no 
sabía qué hacer, no sabía nada”.

El ingreso a una nueva escuela representó para Mariana un evento es-
tresante. Ella describe que durante ese tiempo tenía miedo y pensamientos 
recurrentes que no podía controlar. Estos pensamientos recurrentes e intru-
sivos pueden obedecer a la presencia del trastorno obsesivo compulsivo, el 
cual se caracteriza porque la persona no puede controlar los pensamientos 
y los identifica como descomunales e irrazonables (Oficina de Información 
Científica y Tecnológica para el Congreso de la Unión [incytu], 2018). 

[…] sentía que mi cabeza no paraba de trabajar, o sea, pensaba una cosa y ahí 
se quedaba y ahí se quedaba y se quedaba. Y yo quería pasar a otra cosa, pero 
no podía porque seguía ahí rompiendo ese pensamiento, era un pensamiento 
de mucho miedo y no, no poderme controlar en ese aspecto. 
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Afortunadamente durante este proceso Mariana tuvo el apoyo familiar 
de sus padres, quienes buscaron dar contención. Ella describió: “mis papás 
me decían que, que era normal porque estaba entrando otra etapa, y yo 
decía, bueno está bien, pero pues ya cuando pasó tiempo me di cuenta de 
que no”. A pesar de que sus padres observaron que para Mariana era difícil 
adaptarse, pensaron que una forma de ayudarle era ingresándola a un in-
ternado donde podría convivir más tiempo con niñas y/o adolescentes de 
su edad y aprender más rápido español; ella platicó: 

A mi mamá se le ocurrió que la mejor idea de que yo aprendiera español y 
me relacionara mejor era metiéndome a un internado. Me metió en un inter-
nado católico de monjas… allí viví tres años entonces. Pues, al principio fue di-
fícil porque nadie me quería hablar, o sea, nadie me entendía, nadie me que-
ría hablar y con las únicas, o sea, la única maestra con la que me entendía, 
pues era la de inglés y era la que me trataba de enseñar las demás materias 
[…] yo siento que ahí sí, la sufrí mucho […]. A veces me iba a llorar al baño 
o a un rincón, porque, pues para mí la desesperación era mucha. Yo no en-
tendía por qué mis papás me habían dejado ahí […] mi mamá no quería que 
saliera de ahí y cada dos semanas iban por mí a visitarme.

En México, así como en distintos puntos de Latinoamérica y el mundo, 
el padre, madre y/o cuidadores principales tienen la responsabilidad de 
tomar decisiones para salvaguardar el bienestar físico y mental de sus hijos 
o personas bajo su cargo (Guadarrama-Orozco et al., 2015). Sin embargo, 
en ocasiones los padres, pensando que hacen lo correcto, toman acciones 
que, lejos de beneficiar a los menores los perjudican, tal como pasó con 
Mariana, para quien el costo emocional de estar lejos de su familia fue ele-
vado, ya que estaba en un espacio en donde sus emociones eran totalmente 
invalidadas. Así lo describió: 

En mis cumpleaños, no salía ni los festejaba, pero en Navidad sí, sí salía en 
Navidad y Año Nuevo y pues sí, o sea, era convivir con ellas. Pero era muy 
frustrante porque de por sí nadie me entendía, yo lo sentía, que nadie me 
entendía y luego si me ponía a llorar o si no quería hacer algo, iba la monja y 
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me regañaba y me obligaban a hacer cosas que yo no quería, por ejemplo, 
rezar. 

Independientemente de las causas por las cuales las niñas y/o adoles-
centes estén institucionalizadas, estos lugares deben de ser una fuente de 
calidez semejante a un ámbito familiar positivo, el cual brinde seguridad y 
fortaleza a las niñas y/o adolescentes que ahí habitan, un refugio en el que 
ellas se puedan construir, relacionar y conectar consigo mismas y con la 
sociedad. Sin embargo, en muchas ocasiones los cuidadores y el personal 
que labora en estas instituciones no cuenta con las herramientas psicológi-
cas o pedagó gicas para atender de forma positiva a los menores (Gamarra 
et al., 2021), como mencionó Mariana en la narrativa anterior. 

En esta época Mariana, además de la tristeza, comenzó a sentir otras 
emociones como la desesperación, frustración e irritabilidad. Para Lazarus 
(2000), estas emociones provienen de la falta de aceptación de la pérdida y, 
posteriormente, la persona puede también experimentar depresión. Al res-
pecto, Soutullo y Collins (2022) señalan que la depresión de los niños se 
refleja no solamente en episodios de tristeza sino también en berrinches, 
enojos, conducta irritable; son hiperreactivos emocionalmente, frecuente-
mente presentan alteraciones en el sueño y en la conducta alimentaria, carac-
terísticas que Mariana vivió: 

Mi desesperación era porque yo no entendía nada y a veces, había días en los 
que yo me sentía bien irritable que, o sea, ya quería tumbar todo. Y es cuando 
tuve, no sé como que me frustré mucho y agarré las cobijas de la cama y las 
hice para el piso y en eso entró la monja y me vio y me dijo que “qué tenía”. 
Dije: “no quiero estar aquí, ya me desesperé” y que me mandan con la psicó-
loga, pero pues la psicóloga de ahí tampoco era que me ayudara, o sea, nada 
más me preguntaba por mis papás y que qué tenía yo, pero así que me ayu-
dara, que yo sentía que me ayudaran, no, no era lo que buscaba, pero como 
quiera me obligaban a ir cada día con ella una hora y yo les dije eso mis papás 
y a mis papás tampoco les pareció. 

Los padres de Mariana continúan con su negativa de que ella reciba 
atención psicológica. En lo concerniente al estigma que existe sobre los 
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trastornos mentales, Ricardo et al. (2021) afirman que en Colombia, cuan-
do se trata de atender los problemas de salud mental en la infancia, más del 
15% de los padres consideran que las actitudes de los niños o niñas son 
transitorias y que su diagnóstico proviene de una moda creada por los espe-
cialistas maestros y/o psicólogos para obtener algún beneficio, por lo que 
se niegan a que reciban tratamiento. Coincidiendo con esto, los padres ofre-
cieron otra alternativa para que Mariana se sintiera mejor, ella especificó: 

Mi mamá me dijo no, es que no, es que a lo mejor te falta enfocarte en otra 
cosa, o sea, que te entretengas en otra cosa, por eso estás así. Yo, bueno, en-
tonces ¿qué podemos hacer? Y pues como que hicieron, no sé, un pacto con el 
internado y me metieron a una escuela de música […] a entrenar natación, me 
tranquilizaba un poco, porque ya salía, o sea, ya no me sentía tan encerrada 
[…] y los sábados iba a un grupo religioso […]. Podía socializar más porque 
las chavas hablaban inglés y me entendían […] me relacioné un poco más con 
ellas, sí, fue como que un alivio. 

Como se observó en la narrativa, Mariana se sintió mejor porque salía 
y tenía otras actividades importantes para el bienestar, sobre todo en la 
etapa de la adolescencia, en la cual la socialización entre pares es importan-
te y más cuando en poco tiempo la adolescente —en este caso Mariana— 
vivió eventos estresantes importantes como el cambio de residencia y la 
separación física de su familia. En la adolescencia, los eventos estresantes 
modifican la forma en la que comúnmente los niños reaccionan ante ciertos 
estímulos, por lo que el estado de ánimo se ve afectado al igual que los sen-
timientos y pensamientos. Estos elementos pueden ser una señal de alerta 
hacia un trastorno mental como la ansiedad y/o depresión (Castro et al., 
2022). 

La depresión afecta directamente el estado de ánimo de la persona. Este 
trastorno es multicausal, en él intervienen factores genéticos, biológicos, 
ambientales y psicológicos, y aunque la persona tenga la voluntad de sen-
tirse bien, en la mayoría de los casos requiere tratamiento farmacológico 
(Instituto Nacional de Salud, 2020). Así, a pesar de todas las actividades que 
Mariana realizaba, ella contó: “pero aun así no sentía yo que estuviera bien, 
o sea, yo a ellas las veía felices y yo me preguntaba ¿por qué yo no podía ser 
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así? Rey et al. (2017) explican que la depresión puede ser temporal o recu-
rrente y que una de sus características principales es la tristeza e infelicidad 
constante. Generalmente se acompaña de otros síntomas como los cambios 
de humor, los pensamientos negativos, la pérdida del interés y del disfrute, 
así como los cambios en la alimentación y el sueño. Todas estas alteraciones 
van a depender también de factores sociodemográficos como la edad, el 
sexo e inclusive la cultura. 

La depresión y su incidencia en la alimentación 

Los cambios en la conducta alimentaria, aumento o disminución, son una 
característica de la depresión, por lo cual se considera que existe una relación 
directa entre la conducta alimentaria y las emociones. Ramon et al. (2019) 
reconocen que, cuando una persona se encuentra deprimida, ingiere una 
mayor cantidad de carbohidratos y alimentos procesados, mientras que las 
personas que experimentan episodios de ansiedad disminuyen su consumo 
de minerales y ácidos grasos. En el discurso de Mariana no se hace referencia 
a ningún trastorno alimenticio, pero sí mencionó que comía de forma com-
pulsiva y que, en ocasiones, pasaba mucho tiempo sin comer; así lo explicó:

Me ponía a comer y no paraba, paraba cuando ya escuchaba a alguien que 
iba para la alacena porque estaba en un sótano y ya, no me veía nadie. Y luego 
ya me iba a mi cuarto, o cuando mis papás venían y me sacaban, regresaba con 
mucha comida y es donde yo empecé a comer mucho, pero era como para 
tranquilizarme. Luego había días en los que no comía en todo el día, pero me 
sentía bien, o sea, me decían, es que no has comido, y yo, así estoy bien, y pues 
se les hacía raro. 

Esta compulsividad de la que habla Mariana es considerada como un 
trastorno de la conducta alimentaria, y ha sido conceptualizada como una 
ingesta excesiva de alimentos. Este trastorno se vincula con elementos sub-
jetivos como la percepción de la imagen corporal, y conductuales como la 
pérdida del control y la angustia (Godoy, 2015). El Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (dsm-5), de la Asociación Psiquiá-
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trica Americana (apa, 2014a) explica que, para que una persona sea diag-
nosticada con trastorno por atracón, debe de presentar al menos tres de las 
siguientes acciones: 

1) Comer mucho más rápidamente de lo normal; 2) Comer hasta sentirse 
desagradablemente lleno; 3) Comer grandes cantidades de alimentos cuando 
no se siente hambre físicamente; 4) Comer solo, debido a la vergüenza que se 
siente por la cantidad que se ingiere; 5) Sentirse luego a disgusto con uno 
mismo, deprimido o muy avergonzado.

La narrativa de Mariana no proporciona los elementos suficientes para 
decir que ella tenía un trastorno por atracón, sin embargo, es importante 
observar que utiliza a la comida como una estrategia de afrontamiento para 
calmar sus emociones. 

La ansiedad y los trastornos  
del sueño 

La sociedad está pasando por un proceso de trasformación en el que la vida 
es cada vez más agitada y tanto niños, adolescentes como personas adul-
tas, experimentan en la cotidianidad diferentes situaciones de estrés que 
hacen cada vez más frecuentes los trastornos del sueño o la consciencia de 
que es normal dormir poco o despertarse de manera recurrente durante la 
noche (Carrillo-Mora et al., 2018). El insomnio es un trastorno del sueño- 
vigilia que se caracteriza por la presencia de uno o más de los siguientes 
síntomas: 1) la persona que lo padece presenta dificultad para iniciar al 
sueño; 2) mantenerlo, dado que se despierta constantemente y no logra 
conciliar el sueño de nueva cuenta o 3) se despierta por la madrugada, sin 
poder volver a dormir (apa, 2014a), tal como sucedió con Mariana quien 
contó:

En secundaria, en tercero, en tercero empezó en las noches, en las que no 
dormía. En las que me daba vuelta la cabeza de ir a prepa, ¿cómo iba a ser la 
prepa? Ya no iba a ser un lugar chiquito con 10 niñas en un salón y eh, iba a es-
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tar ahí todos los días. Y no iba a haber otras niñas, sino que también iba a 
haber niños, entonces era que me daba vueltas y vueltas la cabeza. Nos man-
daban a dormir a las 10 de la noche, pero de las 10 a las 5 yo no dormía nada 
y no me daba sueño, no podía dormir.

El estrés tiene un efecto dominó en la salud física y mental de las perso-
nas. Son múltiples las consecuencias que trae consigo y, con relación al 
sueño, también se encuentran las mioclonías hípnicas o sacudidas noctur-
nas, reconocidas por las contracciones involuntarias del cuerpo mientras la 
persona entra en la primera fase del sueño. Ésta experimenta una sensación 
de sacudida o caída que lo despierta, se considera que un detonante es el 
estrés, la cafeína o la nicotina (González-Usigli, 2022). Al res pecto Mariana 
describió: “si me dormía, me despertaba en la noche llorando o sentía como 
que me caía, o sea, apenas cerraba los ojos sentía que me caía y me desper-
taba así, y así me la pasé en la gran mayoría del tiempo”. 

Mariana habló con su madre sobre su situación, pero ella de nueva cuenta 
minimizó todas las señales que las emociones y el cuerpo de su hija daban, 
y decidió darle pastillas para que ella pudiera dormir. La automedicación 
es una práctica normalizada, y cuando se da de los padres hacia los hijos se 
denomina automedicación por poder. Esta acción puede generar graves 
consecuencias en la salud en el corto y largo plazo debido a que los padres no 
siempre dan las dosis correctas ni el medicamento adecuado (Cucho-Vásquez 
et al., 2023), pero principalmente porque, al menos en el caso de Mariana, 
el medicamento solucionó de forma temporal el malestar, sin combatir el 
problema desde la raíz. En ese sentido, ella contó: 

Mi mamá me compró unas pastillas para dormir y me tomaba dos y ya nada 
más así me, me podía dormir […]. Mi mamá siempre fue de darme pastillas 
para dormir, porque pues ella pensaba que era por chiflada, porque no quería 
dormir. Le digo, no, es que de verdad no me, o sea, no puedo dormir porque 
siento que me pasa algo y me dice: “¿qué te va a pasar a ti si nada más estu-
dias?”. Y yo dije, “ya sé” y mis papás siempre han sido muy estrictos. Enton-
ces, pues no soy tan abierta con ellos.
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Es importante resaltar que la madre de Mariana piensa que ella no 
 puede dormir porque está “chiflada”, y la manera en que Mariana acepta  
lo que su madre dice. Estos pensamientos son recurrentes entre los adultos, 
quienes ven la etapa de la adolescencia como un momento de la vida en 
el cual no se tienen preocupaciones, invalidando y minimizando las emo-
ciones de este grupo, cuando es una época de grandes y estresantes cambios 
como los físicos, sexuales, emocionales, educativos y sociales (Ballarino, 
2022). 

La depresión y la ansiedad, el binomio imperfecto

La ansiedad es una emoción que acompaña al estrés y se vincula con los 
recursos personales adquiridos por la persona para afrontar situaciones que 
ella considera amenazantes, es decir, con circunstancias que atentan contra 
su identidad. La persona ansiosa se siente incómoda, preocupada, su miedo 
la hace ser aprehensiva, puesto que teme enfrentarse al peligro y éste, a su 
vez, puede generarle incertidumbre. Este estado, aunado a la amenaza, pro-
voca que la persona se sienta ansiosa. Algunos estudios han demostrado 
que el trastorno de ansiedad deteriora actividades funcionales del ser huma-
no, ya que obstruye el proceso de pensamiento (Lazarus, 2000). La transi-
ción de la secundaria a la preparatoria y después la elección de la carrera 
profesional son dos de los principales cambios en la vida de los adolescen-
tes, decisiones que les pueden generar miedo y/o ansiedad ya que se modi-
fica su entorno, sobre todo en el caso de Mariana que había estado en un 
ambiente con características particulares. 

La ansiedad emana de factores internos y/o externos. Cuando la perso-
na siente ansiedad presenta síntomas: 1) neurovegetativos como inquietud, 
taquicardias, piloerección y sudoración excesiva; 2) cognitivos, siente mie-
do y preocupación; 3) conductuales, la persona se inhibe y se aísla (Pérez y 
Sánchez, 2022). Coelho et al. (2022) afirman que estos síntomas responden 
a que el cuerpo, al sentirse en peligro, libera sustancias como “la adrenalina 
y el cortisol, que provocan el aumento de la presión y taquicardia, provo-
cando hiperventilación y disminución del nivel de dióxido de carbono en 
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sangre” (p. 2). Tal como le sucedió a Mariana cuando presentó su examen de 
admisión a la preparatoria: 

Fui a presentar a la prepa y para mí fueron unos nervios grandes, no nervios, 
fue un miedo, porque hasta sentí que me mareé. Ver a cuarenta gentes en un 
salón, niños y niñas que yo no conocía, entonces ya entré y yo me quedé así 
(pone el cuerpo inmóvil) y decía: ¿tengo que hacerlo?, o sea, de verdad ¿tengo 
que hacer esto? […] llegué y me senté, pero yo me sentía muy, como que muy 
nerviosa, tenía como… me dolía mucho la cabeza y quería llorar […] me 
sentía muy mal. 

Soutullo y Collins (2022) afirman que la mayoría de los niños y/o adoles-
centes con ansiedad pueden desarrollar depresión, y que esta última siempre 
se acompaña de la ansiedad. Mariana inició el semestre en la preparatoria 
y continúa sintiéndose triste como cuando estaba en el internado en la se-
cundaria. Al parecer ya no hay un motivo aparente, ya que regresó a vivir 
con sus padres. A pesar de lo anterior, su estado de ánimo sigue siendo de 
tristeza; acerca de esto, ella explicó:

Estaba llorando así en el salón y me decían, ¿por qué lloras? y yo, es que no sé 
porque lloro, pero me siento triste, me siento mal. O a veces que estás, o sea, 
a veces me empezaba a mover mucho […] lloraba mucho y pues no me podía 
tranquilizar y pues mi mamá sí me preguntaba que qué tenía, pero mi mamá 
siempre decía de que “es que esta es una nueva etapa, o sea, estás en la prepa, 
estas son cosas nuevas y obviamente que te vas a sentir así, tranquila”. Y yo 
decía “ah, bueno, está bien”. 

Alzuri-Falcato et al. (2017) explican que algunos signos de la depresión 
ocurren de manera natural durante la etapa de la adolescencia, como es la 
variación en el estado de ánimo. Esto hace que la familia o incluso el mismo 
adolescente, no logren identificar el trastorno y esto retarda y/o complica 
el tratamiento, además de que prolonga el malestar del menor. Otras de las 
características que llegan a confundirse son la agresividad y/o irritabilidad, 
la tristeza, los trastornos del sueño, la disminución de la autoestima y la 
rebeldía. Sin embargo, es de suma importancia identificar que la depresión 
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va más allá de los cambios en el estado de ánimo, puesto que la persona que 
la padece vive en constante malestar y sufrimiento (Soutullo y Collins, 2022).

Comúnmente, el tratamiento para la depresión en esta etapa consiste 
en separar al adolescente del evento estresante o factor estresor que puede 
ser algún familiar, la escuela, la pareja, los amigos, por mencionar algunos. 
En el caso de la familia se sustenta que la falta de comunicación, la indiferen-
cia hacia el estado de salud emocional y los conflictos familiares, alteran la 
salud emocional de los adolescentes y, por consiguiente, pueden ser un 
detonador de la depresión (Alzuri-Falcato et al., 2017).

Mariana comienza a desarrollar una serie de recursos personales, de 
acuerdo con su edad, que le permiten fortalecer su autonomía y relacionar-
se en otros espacios. Ella busca mantenerse activa y, en el periodo vacacional 
después de estar un año en la preparatoria, ingresa al mercado laboral. No 
obstante, esto le añadió más estrés a su vida y por consiguiente ansiedad. En 
cuanto a esto, ella narró: 

En las vacaciones me meto a trabajar a un restaurante de comida rápida, y 
pues ahí me sangraba la nariz porque me pedían una cosa, y luego me pedían 
otra, y luego era ir acá y luego ir allá, y luego si me salía mal algo en la caja me 
frustraba, y nada más estaba así. Y llegaba a mi casa y lloraba, me decían “¿que 
tienes?” y yo “es que ya faltaron 100 pesos en caja”. Me decía, “pero no es para 
que llores” y yo “no es que sí, es que por qué me faltan 100 pesos en caja” […] 
Yo, bueno, está bien y me tranquilizaba y yo en la noche “me faltaron 200 
pesos, me faltaron 200 pesos” y ya era otra vez y me despertaba y es que me 
faltaron 200 pesos, o sea, me frustraba así mucho, mucho, mucho, mucho, 
mucho, mucho, mucho…

El Instituto Nacional de Salud (2020) explica que los pensamientos re-
currentes, incontrolables y excesivos que generan angustia en las personas 
y las hacen repetir acciones, pueden obedecer a un trastorno obsesivo-com-
pulsivo. Estos pensamientos llegan a ser tan intrusivos que se convierten en 
un obstáculo para las actividades cotidianas. Una persona con este tras torno 
puede tener: 1) obsesiones —pensamientos recurrentes, impulsos o imá-
genes constantes que generan ansiedad—, 2) compulsiones —conductas re-
petitivas como resultado del pensamiento— o 3) ambas. 
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Las autolesiones como factor de riesgo  
para escalar hacia la conducta suicida

Las autolesiones son acciones de las personas que buscan su regulación 
emocional cuando se encuentran en un estado agudo de tristeza, enojo u 
otra emoción desagradable. Las autolesiones, aunque son destructivas, no 
tiene, la intención de terminar con la vida, mientras que el intento de sui-
cidio sí tiene la intención de ponerle fin. Por lo regular esta acción se reali-
za de forma impulsiva, pero con emociones de soledad, tristeza profunda y 
desesperación (Jans et al., 2018). Derivado de lo anterior, la literatura que 
aborda el tema de las autolesiones hace hincapié en reafirmar y clarificar 
estas diferencias, sin embargo, las autolesiones pueden ser tan severas que 
puedan llegar a provocar la muerte o incluso a confundirse con un intento 
de suicidio. Esto provoca una situación de ambivalencia, ya que tanto la fa-
milia como el personal de salud puede llegar a minimizar o exagerar el 
riesgo y no atender de manera correcta al niño y/adolescente (Castellvi- 
Obiols y Piqueras, 2018), tal como sucedió con Mariana. Ella en su narrati-
va habla de la ex periencia como un intento de suicidio, pero al contrastarla 
con la literatura, podemos observar que sólo fue una autolesión sin intención 
suicida, que se atendió gracias a que su madre se dio cuenta, pero reconoce 
que sólo fue un impulso, puesto que no sabía lo que quería hacer. Mariana 
lo describe así: 

Fue mucho mi dolor, no sé qué, pero, o sea, fue como perder a mi primer 
mejor amigo y mi primer amigo de verdad. En ese momento tuve como que 
un intento de, de… cómo se dice… pues no, no es que, no sé qué quería hacer, 
porque la verdad no tomé muchas pastillas, pero pues me tomé, mi abuelita 
toma Metformina y agarré las Metformina y me tomé cinco, y nada más se 
me bajó mucho la presión y mi mamá se asustó, y ya me llevaron al hospital, 
y me lavaron el estómago y todo. 

Resultado de que las autolesiones se consideran una factor de riesgo ante 
el intento suicida, y puesto que reflejan malestar y sufrimiento emocional 
que en caso de persistir puede generar en la persona el deseo de morir 
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 (Ñañez et al., 2020), el sistema de salud nacional e internacional han esta-
blecido protocolos de atención ante el riesgo suicida, por lo que cualquier 
paciente que sea ingresado a un hospital por atentar contra su vida debe de 
obtener un diagnóstico psicológico y/o tratamiento psiquiátrico que per-
mita salvaguardar su integridad. Sin embargo, de nueva cuenta la madre de 
Mariana se niega a que su hija reciba atención, minimizando la situación. 
Al respecto Mariana explica: 

Me preguntaron por qué, y yo les dije “no, es que no, no sé, me sentía mal” y 
luego me dicen, no, pues es que tenemos que canalizar a psiquiatría para sa-
ber por qué. Y mamá dijo: “no, no la tienen por qué mandar a psiquiatría, es 
mi hija, se sentía mal y no tomó las pastillas correctas”, y pues no autorizó.

Preservar un equilibrio emocional durante la etapa adolescente puede 
ser complejo, dado que existen factores internos y externos propios del des-
arrollo que contribuyen a la fluctuación emocional. Por tanto, cuando el niño 
y/o adolescente siente tristeza, miedo, enojo y/o estrés, busca otras formas 
de controlar las emociones y puede ocurrir a las autolesiones (Ospi na et al., 
2019). Esta actividad se presenta de manera recurrente y esta frecuencia se 
relaciona con el riesgo de la conducta suicida (Ministerio de Sanidad, 2022). 
Se recuerda que las autolesiones son producto de la desesperación y del 
deseo que tiene la persona de parar el dolor emocional y, para lograrlo, lo 
intercambia por uno físico. Sobre esto, Mariana contó: 

Mi abuelita se cayó, no se podía mover; no sabía ni a qué facultad iba a entrar, 
o sea se me juntó todo, y me rasguñé, o sea, me empecé a rasguñar el cuerpo. 
Pero eran unos rasguños que no me dolían, o sea, me los pasaba y aunque me 
dolieran, me daban satisfacción, o sea, al sentir ese dolor. Y mi mamá me de-
cía “no, pues tranquilízate, no estás loca, son cosas de la vida que pasan y las 
tienes que aprender a vivir” y yo “no, es que por qué me pasa esto”, y me dice 
“no, no es que tú estés mal, eres muy dramática, reaccionas mucho a las co-
sas” y ya. Si me veía así me decía “ya cálmate, Mariana”, me agarraba de los 
brazos y me decía “ya cálmate, no seas chiflada, ya cálmate”. Fue mucho así 
de que “oooh” [sonido de desesperación].
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Es importante resaltar dos elementos de la narración anterior. El prime-
ro está relacionado con la inhibición del dolor y la satisfacción que Mariana 
expresa ante la autolesión, y se explica porque las estructuras límbicas del 
cerebro que intervienen en la gestión cognitiva y emocional del dolor no 
están funcionando de forma correcta (Mendoza y Pellicer 2002, como se ci-
tan en Martínez- Falero, 2015). El segundo tiene que ver con la invalidación 
de la emoción por parte de la madre de Mariana y las expresiones de “estás 
mal”, “estás chiflada”, que no contribuyen en la gestión emocional ni a la 
implementación de otras estrategias que le permitan afrontar el desborde 
emocional, sin lesionarse. 

Después de ese episodio la madre de Mariana le advierte que, si no estu-
dia cierta carrera, ella tendrá que pagarse sus estudios, situación que le 
provoca un estrés constante. Ella explicó “pues ahí fue otra preocupación y 
dije: una carrera, ¿cómo me la voy a pagar y luego me dice: pues consigue 
un trabajo”. Afortunadamente Mariana comienza a trabajar en un hospital, 
ahí observan que su comportamiento es diferente y le brindan atención psi-
cológica. Como era empleada de la institución no fue necesario el consenti-
miento de sus padres. Al respecto, ella explicó: 

Me envían con el psicólogo, no les preguntaron a mis papás porque, pues 
ya era trabajadora […] Empezamos a platicar, o sea, me empezó a preguntar 
sobre mi vida, sobre cómo me sentía, sobre todo y pues ya, o sea me dijo: te 
vamos a enlazar con psiquiatría” y yo, pero, ¿por qué con psiquiatría, si yo no 
estoy loca”, me dice, “no, no es porque estés loca, es porque tal vez tengas un 
problema y pues nosotros te queremos ayudar para que lleves una vida más, 
o sea, más normal” […] y me diagnosticaron con depresión/ansiedad.

El diagnóstico de una enfermedad o trastorno mental lleva implícita 
una responsabilidad para el médico, quien debe hacer una serie de pruebas 
para determinar un diagnóstico y el tratamiento adecuado. Pero también 
debe ser empático y explicar de una forma clara el proceso de malestar que 
la persona está viviendo (Carvajal, 2017). En ese sentido, Mariana contó: 
“me explicó que no es nada malo, que muchas personas lo tienen […] me 
dijo: te vamos a medicar y vas a venir primero cada semana, como vayas 
avanzando, cada dos semanas, cada tres semanas, cada mes y así”. Para Ma-
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riana, así como para muchos pacientes, contar con un diagnóstico es enten-
der todo lo que están sintiendo y saber qué camino tomar al respecto (Carva-
jal, 2017), esto fue lo que Mariana describió: 

No sé por qué, pero me sentí como con un alivio muy… muy fuerte y le digo, 
“¿o sea, eso genera mis emocio nes?” y me dice “sí, o sea, no es que seas muy 
dramática, es porque tus emociones son muy fuertes y no las puedes contro-
lar” y le digo “entonces ¿qué va a pasar?” y ya me explicó. 

Mariana comienza su medicación a escondidas, porque reconoce que 
es algo con lo cual su madre no estará de acuerdo, y a pesar de los efectos 
secun darios del medicamento ella comienza a sentirse mejor emocional-
mente. Sin embargo, este bienestar es temporal ya que su madre descubre 
que está tomando el medicamento. 

El intento de suicidio

Como se ha mencionado, el suicidio es una acción que tiene la intención de 
terminar con la propia vida y tiene implicaciones en la familia y en la comu-
nidad que rodea a la persona que decide realizarlo. Para muchas personas 
resulta difícil comprender las situaciones por las que alguien tiene que atra-
vesar para tomar esa decisión. El suicidio se relaciona con factores econó-
micos, culturales y psicológicos: la falta de apoyo social, la carencia de re-
cursos, la prevalencia de eventos estresantes —abuso sexual, violencia o 
pérdidas—, discriminación y ruptura de las relaciones (Organización Pana-
mericana de la Salud [ops], 2023). 

En México la tasa de suicidio para los niños de entre 10 y 14 años re-
presenta un 2.1% por cada 100 000 habitantes, mientras que para los adoles-
centes con edades de 15 a 19 años la tasa es de 7.7 por cada 100 000 habitan-
tes. Aunque, si bien es cierto, la tasa más elevada fue para la población de 
entre 25 a 29 años, en quienes se encontró una tasa de 11.6 por cada 100 000 
habitantes (inegi, 2023a). Se considera que el suicidio cometido por los me-
nores de 19 años se pudo haber evitado dado que este grupo, cuando aten-
ta contra su vida, no busca terminar con ella, sino dejar de sufrir (Ministerio 
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de Salud de la Nación, 2021). En ese orden de ideas Mariana platicó que, 
cuando su madre se enteró de que tomaba medicamentos, comenzó a in-
sultarla realizando expresiones como “ese medicamento es para locos, tiene 
químicos”, “eres una mala hija”, “cómo quieres que esté orgullosa de ti si 
te tomas esas cosas”, “por qué no le quieres echar ganas a la vida”. Estas frases 
trastocan la salud emocional de Mariana y la llevan a atentar contra su vida: 

Me sentí muy mal, que entonces ahora sí me tomé diez pastillas de las que 
yo me tomaba para la depresión, pues a los 30 minutos me desmayé, o sea, me 
desmayé y no sé, sentí como que un alivio y cuando fui al hospital, o sea, 
cuando entré al hospital, cuando me desperté lloré, porque pues yo ya no 
quería estar aquí. Yo sentía el apoyo de mi familia y yo decía, es que “¿por qué 
desperté?”, o sea, “¿por qué tuve que despertar?” y así estuve varios días, pen-
sando “¿por qué desperté, por qué tuve que despertar?”. “No debería estar 
aquí, no, no serví para lo que debería servir”. 

Mariana fue atendida en el hospital en el que trabajaba. Después de su 
alta, su psiquiatra habla con ella y deciden que el medicamento le sería 
admi nistrado de forma controlada dentro de la institución, para que pueda 
continuar con el tratamiento sin la intervención de su madre. Es relevante 
mencio nar que, para esas fechas, Mariana ya era mayor de edad. Trascurrie-
ron más de seis meses y un día la madre de Mariana tiene un desborde 
emocional y la agrede, al respecto ella narró: 

Un día regreso a mi casa y mi mamá no sé de qué humor estaba, y me ve las 
pastillas que yo las traigo en la mano. Cuando me las iba a tomar, me las agarra 
y me dice “bueno, ¿tú sigues con estas cosas?” y le digo “sí, o sea, todavía es 
un tratamiento que acaba de empezar”. “Bueno, te he dicho que tú no ocupas 
eso, ¿por qué lo haces?” y yo pues “porque lo ocupo”. “Tú no ocupas eso”. Va, 
toma todas las pastillas y las echa al baño y le baja, y así no me tomo pastillas 
un mes. Yo me sentía horrible, horrible […] Otra vez fue como que un deseo 
muy grande de para qué servía, o sea, que yo no debía estar ahí y pues no sé, 
fue muy, como que mucho mi dolor, mi dolor. 
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Dávila y Luna (2019) explican que el intento de suicidio es un predictor 
de un posible suicidio consumado, puesto que un intento de suicidio previo 
eleva las posibilidades de un desenlace fatal. Se considera que el suicidio es 
un fenómeno multifactorial en el que intervienen elementos biológicos, 
genéticos y familiares que inducen a una persona a experimentar una con-
ducta suicida en alguna etapa de su vida. Otros de los componentes que 
intervienen son los eventos estresantes que pueden surgir del ámbito fami-
liar, educativo, laboral o social. Además, en los adolescentes el riesgo aumen-
ta cuando tienen un trastorno depresivo y/o ansioso, un intento previo de 
suicidio, deserción escolar, conductas de riesgo relacionadas con el consumo 
de sustancias, ideación suicida e intentos de suicidio de familiares cercanos 
(Castellvi-Obiols y Piqueras, 2018). Como se puede observar, Mariana po-
see algunos elementos que la predisponen a intentar de nueva cuenta aten-
tar contra su vida, y así sucedió. En ese contexto, ella contó:

La última recaída que yo he tenido […] fue por culpa de mamá. Mi mamá me 
dijo, es que… no me acuerdo muy bien, bueno, me dice “es que yo no sé qué 
quieres aparentar haciendo tantas cosas a la vez, si no puedes hacer sólo una 
cosa, acaba una cosa y luego haces otra y luego haces otra”. Me dice “bueno, 
es que como quiera, o sea, me siguen sin gustar tus decisiones. Mira, o sea, ya 
vas a cumplir años y ¿qué tienes?, ¿qué has hecho de tu vida?, o sea, ¿tú estás 
orgullosa con lo que tú has hecho en tu vida o no?”. Digo “sí”, “pues muy mal, 
no deberías estar orgullosa” me dijo. “No sé qué quieres que, o sea, que te diga, 
que estoy orgullosa de ti, no lo estoy […]. Tú no eres una persona estable, por 
eso cambias mucho de decisiones, por eso estas así, por tu culpa”. Y fue mu-
cho, o sea, me empezó de que la culpa, la culpa, la culpa, la culpa y ay, no, me 
tomé… no me acuerdo qué era, pero lo había sacado del laboratorio, hice un 
medicamento y me lo tomé. 

Definitivamente, el rol de los padres es sumamente importante para el 
bienestar o malestar de las personas, especialmente en el de los niños y/o 
adolescentes. En el caso de Mariana, es evidente que la actitud de su madre 
no favorece a su bienestar. En ese sentido, Vargas-Jaimes et al. (2019) expli-
can que existen modelos representativos de las madres de adolescentes que 
han presentado conductas suicidas, las cuales se caracterizan por realizar 
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conductas violentas y hostiles hacia los menores, además de ser controlado-
ras, intolerantes, manipuladoras e intrusivas. Por lo regular muestran recha-
zo hacia las emociones de los hijos y, con relación a la conducta suicida, se 
muestran negadas y evitan afrontar los efectos de dicho acto. La reacción 
de la madre de Mariana es similar a la que reporta la literatura, ya que su 
comportamiento fue el siguiente: 

Me lo tomé y me hacía sentir muy mal el riñón, pero mi mamá me ve que 
estoy así y pues dice “otra vez tu hija, no sé qué hizo, pero se siente mal”, o 
sea, pero, así como que por mi culpa ¿no? “otra vez sí… y otra vez hay que 
aguantar estar en un hospital por esto y por el otro. Es que tu hija no puede 
hacer nada” y yo, llorando, sintiéndome mal y dije “es que, por qué estoy 
aquí, por qué estoy aquí, por qué estoy aquí”. 

En esos momentos, Mariana ya cuenta con una relación de pareja esta-
ble la cual es un recurso de apoyo social que le permite afrontar la situación. 
Él ha sido una fuente de empatía, amor, solidaridad y acompañamiento en la 
vida de Mariana; ella contó: 

Hay veces en las que le digo, “no sabes, que ni me hables porque me siento 
bien triste, o sea, lo que me digas, voy a llorar”, dice “bueno, está bien” y me 
abraza y ya me pongo a llorar, y me dice “pero no llores”, y le digo: “es que 
siento bien bonito que me estés abrazando” […] Él ha sabido cómo manejar-
me, y sí, siento que a veces sí se ha frustrado, porque yo me exalto y empiezo 
a gritar y a llorar y me dice “¿es que qué hago?” y yo “es que entiéndeme” me 
dice “pero es que ¿cómo te entiendo?” […] Nadie me acompañaba ni a mis 
citas ni nada, y él me acompaña, o sea me ha acompañado en todo y a veces, 
bueno, yo tenía mucho la frase de me quiero morir, me quiero morir. Enton-
ces me dice, “no, no digas eso, tú tranquila”… y ya no la digo. 

La experiencia de Mariana permite identificar cómo se fue agravando 
su estado de salud mental y resaltar la importancia de atender el malestar 
desde las etapas tempranas de la vida para así evitar situaciones traumáticas 
como las autolesiones y los intentos de suicidio. A pesar de lo vivido, Maria-
na es una joven simpática, alegre y resiliente. 
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Consideraciones finales: un abordaje  
desde la perspectiva de los participantes

La salud mental no es un estado de completo bienestar, es una herramienta 
que se construye a lo largo de la vida. Las etapas de la infancia y la adoles-
cencia son un periodo crucial en la vida de las personas puesto que, los 
eventos estresantes que viven las personas durante estos años tienen efectos 
adversos y duraderos en su sanidad. Recordemos que el estrés depende de 
la valoración que los niños y adolescentes le dan a la situación que les ge-
nera malestar y que, asimismo, el estrés está a merced de los recursos de apo-
yo con los que cuenten los menores.

En este estudio, la mayoría de los participantes —seis— comenzaron su 
malestar mental en la infancia, etapa en la que presentaron emociones exis-
tenciales como el miedo, la ansiedad y la culpa; y emociones desfavorables 
como la tristeza-depresión, derivadas de los conflictos familiares, la sepa-
ración o divorcio de sus padres y el duelo. Los otros cuatro participantes 
iniciaron su malestar emocional durante la época de la adolescencia, sin-
tiendo emociones desagradables como la ira, la envidia y los celos, además 
de emociones existenciales como la vergüenza, ansiedad y la tristeza-depre-
sión. El origen de estas emociones, en dos de los casos, estuvo relacionado 
con una ruptura amorosa, mientras que en el tercero fue por el divorcio de 
los padres y el último, por rechazo parental. 

Es importante destacar que la falta de acompañamiento ante los eventos 
estresantes hizo que este grupo de participantes reprimiera sus emociones 
y buscara en la soledad una forma de externar lo que estaba sintiendo y 
viviendo. Así, la mitad de los participantes recurrieron a conductas de riesgo 
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como el consumo de medicamentos y sustancias —tabaco, alcohol y dro-
gas—. Además, tres de ellos expresaron que los trastornos alimenticios fue-
ron un recurso que les permitió disminuir su malestar emocional, mientras 
que siete de los diez participantes utilizaron las autolesiones como un medio 
para aliviar el dolor emocional.

Este manejo que dieron los niños y adolescentes a sus emociones es un 
atentado contra sus principales derechos, puesto que ellos vivieron ese ma-
lestar emocional sin que sus padres, maestros, vecinos o cualquier inte grante 
de la comunidad lo percibiera e hiciera algo para ayudarlos y reconfortarlos. 
Lamentablemente, seis de los diez participantes tuvieron ideación suicida 
y cuatro intentaron terminar con su vida. 

En distintos medios la gente se cuestiona: ¿qué estamos haciendo mal 
como sociedad? y los primeros argumentos se discuten en torno a la falta de 
reglas y disciplina; otros piensan que el intenso acceso a la tecnología está 
haciendo que los niños y adolescentes accedan a grupos en los que se les 
induce al consumo de sustancias, a lesionarse o a terminar con su vida. 
Estas explicaciones se dan porque resulta más fácil observar hacia afuera, 
pues poco se habla de las emociones desagradables o existenciales que pue-
de sentir un niño, niña o adolescente cuando pasa en soledad la mayor 
parte del tiempo, cuando vive entre gritos y condiciones estresantes, cuando 
se invalida lo que está sintiendo. 

Afortunadamente la salud mental no es proceso lineal y, conforme los 
niños y adolescentes participantes crecieron, fueron desarrollando diferen-
tes estrategias de afrontamiento que les permitieron salvaguardar su salud 
mental. Algunos de ellos lo lograron porque de una forma y otra tuvieron 
el apoyo de sus padres, otros gracias a centros de atención a la salud mental 
gratuitos a los que pudieron acceder, y una minoría encontró en sus re cursos 
personales algo que los motivó a seguir adelante.

Pero estas circunstancias no son iguales para todos. En Nuevo León, 
México y en muchas partes del mundo, todavía existe un gran estigma hacia 
la atención de la salud mental y la carencia de políticas públicas y sociales 
que ofrezcan servicios de atención gratuita a los niños y adolescentes. Ade-
más, se considera necesario crear programas que fomenten la inteligencia 
emocional desde la infancia, con lo que se podrá evitar que cada vez más 
niños y adolescentes sientan malestar emocional en soledad.
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Después de leer este libro y conocer la experiencia de los diez adolescen-
tes que participaron, podemos pensar en acciones, condiciones o conductas 
que hubieran prevenido o evitado el malestar de este grupo, sin embargo, 
los mismos adolescentes que participaron mencionaron algunas acciones 
que como padres, maestras y sociedad podemos realizar con las nuevas ge-
neraciones. En los discursos, a pregunta expresa de la entrevistadora, los 
participantes resaltaron tres cosas que ellos consideran importantes en la pre-
vención y detección del malestar emocional. La primera es que, en la etapa 
de la infancia y la adolescencia, este grupo debe de confiar en sus padres y 
ellos en sus hijos, y así poder tener conversaciones asertivas, puesto que 
éstas les darán la oportunidad de conocerlos mejor. Además, platicar dará 
la confianza a los niños, niñas y adolescentes, de ver a sus padres como su 
principal recurso de apoyo cuando sientan que algo no marcha bien. En ese 
sentido Álvaro expresó: 

La primera opción para los niños debe ser buscar a sus papás y decir, me 
siento así ¿verdad? Los padres deben de hablar con ellos sobre ¿cómo se sien-
ten? Para que sepan, y ellos les tengan confianza y puedan contarles esas co-
sas […] porque si no llegan con el psicólogo, se las van a guardar y no van a 
llegar a nada. Al paso del tiempo les va a afectar en su vida y les va a afectar a 
ustedes también, ya sea porque se autolesionen o les pasen cosas. 

El segundo comportamiento importante, que se enlaza con la comuni-
cación es la atención puesto que, por lo regular, las personas dan señales del 
malestar. Estas señales pueden confundirse con las características propias 
de la etapa de la adolescencia o minimizarse creyendo que lo único que 
buscan es “llamar la atención”. Sin embargo, aunque ésta es una frase mal 
utilizada, si la entendemos de forma correcta, realmente es un grito de aler-
ta y de ayuda que, muchas veces, los niños y adolescentes dan porque no 
saben cómo expresar lo que están sintiendo. En concordancia, Luz comen-
tó: “los papás deben saber que la comunicación es lo mejor, porque muchas 
veces no sabemos lo que cargan las demás personas, no sabemos… y aunque 
sean tus hijos. O sea, muchas veces hay cosas que te guardas, pero incons-
cientemente las vamos diciendo, entonces hay que ser conscientes de esas 
señales”. 
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Bárbara también consideró que es importante que los padres estén aten-
tos al comportamiento de sus hijos, así lo describió:

Yo creo que la atención a los detalles es muy importante, porque por ejem-
plo yo, cuando hay personas que están todo el tiempo así [mordiéndose las 
uñas] es porque algo tienen. No sé qué o los que siempre están a la defensiva. 
Yo creo que, si algo les falta a algunos papás es que pongan atención a los de-
talles, a veces no es de que seas adivino y que con sólo verlo ya digas: ah se 
siente mal, pero a veces prestarles atención a los detalles hace la diferencia.

Esta atención, como lo menciona Luisa más abajo, es parte de los dere-
chos fundamentales de los niños y las niñas. Los padres tienen la obligación 
de garantizar el derecho de este grupo a vivir en condiciones de bienestar y 
no solamente material, ya que lo emocional es fundamental para un ade-
cuado desarrollo. Al respecto, Luisa explicó: 

Como padres, pues tienen la obligación de proveerle a los hijos, pero el ver si 
realmente están bien, porque igual, ¿cómo no te decía nada que estaba siem-
pre encerrada? No salía, eso es algo preocupante porque pues es en la adoles-
cencia, estás creciendo. Obviamente tienes ganas de salir o de conocer el mun-
do, socializar y también eso, también es una señal de depresión, el estar aislado 
de vez en cuando pregúntales: ¿estás bien?, ¿cómo te sientes hoy?, ¿cómo te fue 
hoy?, ¿qué pasó?, ¿qué es lo más relevante de tu vida que me quieras compar-
tir? Y a veces cuando hablas con alguien y tiene depresión, se le nota, la ma-
nera en la que te llegan a mirar o la que la manera en la que se expresan o sus 
palabras o su voz. 

Como se observa en la narrativa de Luisa, las necesidades son básicas y 
aun así se encuentran insatisfechas, porque los padres piensan que con cubrir 
las necesidades materiales ya están cumpliendo. Al respecto Luisa comentó: 
“los padres dicen: es que te doy todo, te lo he dado todo, no te falta nada. 
Me han dicho: te he dado todo lo que me pides, te he dado estudios, te he 
dado comida, un techo, ropa”. 

En el ámbito emocional ellos consideran necesaria la validación de sus 
emociones, Emilio expresó que los padres deben saber “qué no, que no todo 
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es como ellos piensan, que a lo mejor para ellos es un sentimiento, pero ellos 
también tienen que reflejar empatía”. Es complicado para las personas que 
no han experimentado emociones desagradables o existenciales, conductas 
de riesgo, autolesiones o ideación suicida, comprender cómo alguien no 
puede salir de ese estado. Pero cuando lo has vivido, eres empático porque 
sabes lo difícil que es afrontarlo, esto sin importar los recursos de apoyo per-
sonales, familiares o sociales que aparentemente se tienen. Así fue el caso 
de Julián, quien relató:

Ahorita sí le doy mucho valor a las emociones porque antes sí, si yo me hu-
biera visto a mí mismo, de que todo acostado y todo, yo también la verdad es 
que hubiera dicho, ¡ay! tan fácil es pararte… ¡sigue con tu vida! o sea, ya 
báña te, salte, distráete, ya, ya pasó. Pero, es tan fácil decirlo, pero ya en el mo-
mento cuando estás pasándolo, ahí es cuando ya te das cuenta de la situa-
ción, la verdad es que las emociones, sí te controlan mucho. 

La escuela es un reflector que puede identificar en los niños, niñas y 
adolescentes conductas de riesgo, sin embargo, en ninguno de los casos 
éstas fueron detectadas. Las razones pueden ser variadas, pero es importan-
te, como sociedad, trabajar de manera colaborativa en la prevención, detec-
ción y atención del malestar emocional. Con relación a lo anterior, Luz 
narró: 

Yo creo que, si hubiera habido como más atención en las escuelas sobre el 
comportamiento de los, de los niños, hubieran detectado mi comportamiento 
y hubieran podido hablar conmigo, decirme: “oye, sé que para ti es difícil, pero 
mira, aquí está otra manera”. Pero nunca tuve como que esa, esa ayuda, nun-
ca tuve ese apoyo […] Yo creo que, que tener como que maestros enfocados 
en que existen estas cosas y estas señales de alerta, es importante. 

Por cuestiones de estigma hoy se reconoce que hablar del malestar no 
es fácil y que hay niños, niñas y adolescentes que permanecen en silencio y 
buscan maneras incorrectas de afrontar sus emociones. A ustedes, Álvaro 
les dice: “ve a terapia, aunque no tengas nada, aunque creas que estás feliz 
de la vida. Es bueno ir, aunque digas: yo tengo todo, y te sientas así bien 
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egocéntrico, es bueno ir. Así fortaleces tu mente y tu actitud con todos, para 
sentirse seguros de sí mismos y saber cómo actuar”. 

Para concluir reafirmamos que la salud mental no es un estado de com-
pleto bienestar. Las personas pueden experimentar diversas emociones 
como la tristeza, el miedo, la alegría o la desesperación, también es posible 
sentirse ansiosos ante un evento estresante o tener momentos depresivos, 
dado que son parte de la existencia humana. Lo que no es posible es que 
vivas en ese estado, que creas que siempre será así, que no recibas atención 
adecuada, que te lastimes físicamente y que tus pensamientos te paralicen. 
En ese orden de ideas Mariana explicó: 

A las personas que pasan por esto: no se avergüencen, o sea, es como toda en-
fermedad, por ejemplo, tengo gripa, o sea, no, no tengo por qué avergonzar-
me porque tengo eso. Porque pues al final de cuentas me estoy atendiendo y 
no es como que yo haya decidido tenerlo, ni que yo lo haya tenido porque 
haya estado en una situación mala, sino pues porque me tocó estar así, y 
pues, hay que aprender a vivir así. 
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E n la salud mental interviene el malestar y el bienestar, ambos presen-
tes en todas las etapas de la vida; sin embargo, cuando el malestar 
emocional no es gestionado de forma adecuada puede agravarse. 

Dentro de este libro se visibiliza la historia de diez adolescentes —cin-
co hombres y cinco mujeres— que presentaron malestar emocional en 
la infancia y conductas de riesgo, autolesiones e ideación suicida en la 
adolescencia. Con fundamento en la teoría del estrés y la emoción de 
Richard Lazarus (2000), se analizan los eventos estresantes que vivieron 
los participantes, las emociones que emanaron de éstos, el manejo, los 
recursos y las personas con los que contaban, así como las estrategias 
que fueron desarrollando desde la niñez y la adolescencia para afrontar 
el malestar emocional. La metodología utilizada fue de corte cualitativo 
y su técnica fue la entrevista en profundidad. El trabajo de campo se 
realizó en el área metropolitana de Monterrey, Nuevo León. Entre los 
principales hallazgos se destaca la resiliencia y el deseo de los diez par-
ticipantes por preservar su bienestar.
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