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Factores de riesgo para evaluar 
la conducta adolescente 

DR. OseAR SÁNCHEz GuERRERo* 

, RESUMEN 

Se plantean las dificultades para evaluar la conducta patoló­
gica del adolescente en relación a las diferencias culturales, 
sociales y de desarrollo individual. Es necesario detectar 
factores de riesgo para hacer un trabajo preventivo y no sólo 
un diagnóstico temprano y la limitación del daño. Se plantean 
ocho factores de riesgo divididos en dos grupos: los inheren­
tes al sujeto y los que tienen que ver con su grupo o familia. 
Grupo A. Criterios principales: Patología emocional infantil, 
enfermedades crónicas o defectos tísicos graves, uso de 
tóxicos, intentos suicidas, inicio temprano de la sexualidad. 
Grupo B . Criterios secundarios: Historia de carencia o pérdi­
das afectivas importantes, fracaso escolar o bajo rendimien­
to constante, disfunción familiar crónica. 

Palabras clave: Patología emocional infantil, tóxicos, fracaso 
escolar, disfunción familiar, adolescente, tóxicos, suicidio. 

La adolescencia, como fenómeno eminentemente 
psicocultural, presenta muchas dificultades para su 
evaluación debido precisamente a dicho carácter, ya 
que cada conducta puede tener varias explicaciones 
acertadas desde cada perspectiva y aun así, son insufi­
cientes para entender el porqué de los actos de los 
jóvenes 1.2 . 

Es por ello que siempre ha sido especialmente 
difícil una predicción de la futura vida adulta del ado­
lescente tomando como base las conductas que pueda 
estar manifestando 3• En efecto, no es raro que haya 
jóvenes con una vida turbulenta durante este período 
4

·
5

, que en la vida adulta viven de acuerdo a las normas 
de su grupo o por el contrario, adolescentes no proble-
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ABSTRACT 

Difficulties in evaluating adolescent behavior are showed in 
regard lo cu ltural, social, and individual differences. In arder 
to implement a preventive approach, and not only an early 
diagnosis and early treatment, it is necessary to determine 
the risk factors. Eight risk factors are proposed, divided into 
two groups: those inherent lo the subject and those related lo 
th e group or family in which he is developing. Group A. Main 
criteria: Early emotional pathology, chronic illness or great 
physical defects, use of toxics, suicide attempts, early sexual 
activity. Group B. Secondary criteria : Early affective loss, low 
scholar performance or dropping out of school, chronic family 
disfunction. · 

Key words: Emotional pathology, use of drugs, low scholar 
performance, family disfunction. 

máticos que devienen adultos frustrados, conformistas 
e incapaces de transformar su mundo 6-8. 

Se han hecho diversos intentos de es tablecer 
parámetros pronósticos con objeto de detectar a los 
adolescentes con mayor riesgo de no tener éxito en la 
resolución de los conflictos característicos de esta eta­
pa del desarrollo y de esta manera, hacer la adecuada 
canalización e inicio de un tratamiento precoz que 
limite los daños causados en el aparato psíquico del 
joven 9

•10 . 

Desde el punto de vista epidemiológico, es impor­
tante el diagnóstico temprano y la limitación del daño; 
ambos se inscriben en el segundo nivel de Leavell y 
Clark 11 en la historia natural de las enfermedades y 
sería deseable que estuviésemos capacitados para que 
antes de que dichos daños se establezcan, pudiéramos 
detectar a los adolescentes proclives a ellos a fin de 
dirigir nuestros esfuerzos a los aspectos preventivos es 
decir, al primer nivel de la atención médica. 

Es comprensible la gran dificultad para describir los 
elementos preventivos; nos abocamos más a hacer 
diagnósticos, a veces no tan tempranos, lo que se debe 
a la poca información sobre el desarrollo del adoles-
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cente normal, entre los profesionales que nos dedica­
mos a este grupo de edad y que no comprende exclusi­
vamente a los médicos, sino también a maestros, psicó­
logos, pedagogos, etc. con puntos de vista a veces no 
sólo divergentes sino francamente contradictorios 12

• 

El planteamiento central del trabajo es que para 
llegar a hacer una verdadera prevención tenemos que 
partir de la posibilidad de detectar casos de patología 
presente; que esto sólo es posible si conocemos el 
desarrollo adolescente normal, dentro de la gran diver­
sidad en la adolescencia; que entre más conozcamos 
este desarrollo y sus variantes podremos detectar más 
temprano los problemas, ganando terreno en la detec­
ción temprana, hasta aislar los factores que dan lugar a 
patologías, es decir, establecer los verdaderos factores 
de riesgo en el desarrollo del adolescente que puedan 
llevar a un joven a la manifestación sintomática, más o 
menos aguda, más o menos aparatosa, más o menos 
maladaptativa, pero siempre desviada del desarrollo 
esperado. 

No se pretende desglosar dicho desarrollo adoles­
cente, sino hacer énfasis en la detección temprana de 
factores que hagan pensar en la instalación de patolo­
gía emocional si se dejan avanzar. 

Con la experiencia obtenida atendiendo adolescen­
tes en dos centros hospitalarios de tercer nivel, propo­
nemos una muestra de los factores de riesgo más 
indicativos de patología futura en el adolescente eva­
luado (o patología presente pero no detectable si no se 
piensa en esa posibilidad). Se han separado en dos 
grupos, según el orden de importancia: los inherentes 
al sujeto y los que tienen que ver con el grupo o familia 
en el cual se desenvuelve. 

Entre más factores se encuentren, es más alto el 
riesgo; se consideran como Criterios Principales y Cri­
terios Secundarios. 

GRUPO A. CRITERIOS PRINCIPALES 

l. Patología emocional infantil 
Entre más temprano se inicia una alteración emocional 
es más probable que haya consecuencias durante la 
adolescencia y la edad adulta. Hay que tomar en cuenta 
si es patología grave o no (por ejemplo un cuadro de 
ansiedad de separación severo y largo o un cuadro de 
enuresis secundaria transitoria, que tienen diferente 
etiología y evolución) 13•14. 

2. Enfermedades crónicas o defectos físicos graves 
Durante la adolescencia las características corporales 
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adquieren una importancia no igualada en otra época 
de la vida, debido a la centralidad que la maduración 
biológica tiene para el muchacho y a la necesidad de 
comparación y competición con sus iguales; por eso no 
es difícil comprender por qué un joven que ha estado 
crónicamente enfermo y expuesto a verse y sentirse 
diferente (las más de las veces sentirse inferior) respec­
to a los otros, tenga de principio una imagen devaluada 
de sí mismo, con los consiguientes sentimientos depre­
sivos y de enojo 15 • 

3. Uso de tóxicos 
El problema del uso de tóxicos (alcohol, mariguana, 
inhalantes volátiles, etc.) es cada vez más frecuente a 
edades más tempranas. Los aspectos sociales y la dis­
ponibilidad, así como la promoción de su uso para 
pertenecer al grupo, son de indudable importancia. 
Aquí se hace énfasis sobre todo en los determinantes 
personales de cada joven para involucrarse en el uso de 
dichas sustancias y en los problemas familiares y socia­
les que esto pueda causarle; es decir, insistimos en el 
desarrollo de una personalidad dependiente que lo 
lleva a buscar compensar pérdidas a través de los 
tóxicos 16

• 

4. Intentos suicidas 
Entre los jóvenes, la autoagresión extrema general­
mente tiene dos determinantes: es resultado de un 
proceso depresivo crónico con desesperanza y pérdida 
de intereses características de dicha patología y como 
resultante de una situación de impulsividad muy co­
mún en esta edad; con una situación que desencadena 
un conflicto con la familia, en la búsqueda de autono­
mía e independencia 17

•1s. 
Sea por depresión o impulsividad, sea o no manipu­

la torio (buscar o no morir directamente), debemos 
pensar en la desesperación del joven para suponer que 
no hay otra solución. Esta desesperación debe enten­
derse a la luz del desarrollo que ha tenido su persona­
lidad y no únicamente por el evento desencadenante. 
Cuando el intento suicida se repite, la eravedad del 
pronóstico del problema aumenta de manera muy 
importante. 

S. Inicio temprano de la sexualidad 
En los últimos 20 años, nuestro país ha vivido un 
cambio impresionante en el comportamiento sexual, 
pese a la aparición en la última década, de las enferme­
dades de transmisión sexual como el síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida. Observamos cómo, so-
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bre todo entre clases bajas, las primeras experiencias 
sexuales tienen lugar a edades menores de 15 años, con 
el consiguiente aumento de riesgo de embarazo, de 
enfermedades de transmisión sexual y conceptualiza­
ción inadecuada de la sexualidad como objeto de cam­
bio y no como interacción humana en el más amplio 
sentido, distorsionando el desarrollo de su aparato 
mental 19

• 

GRUPO B. CRITERIOS SECUNDARIOS 

l. Historia de carencias afectivas importantes 
Tanto las carencias como las pérdidas afectivas, sobre 
todo a edades tempranas, inciden en el desarrollo 
ulterior del individuo. Es importante en esta evalua­
ción conocer cómo fueron manejadas por la familia 
para poder darles su justo valor. 

2. Fracaso escolar o bajo rendimiento constante 
Sabemos que hay mayor exigencia en la escolarización 
infantil que no se ha generalizado a todos los niveles de 
enseñanza (pública o privada) y que para algunos 
jóvenes significa estar siempre bajo presión extra al no 
poder competir con los demás, generalmente porque 
no están adecuadamente estimulados en casa y enton­
ces la diferencia de conocimientos con los mejor adap­
tados, favorece las de por sí oscuras expectativas de 
trabajo, al futuro de inserción al mercado productivo, 
etc. Así, la importancia de este punto, son las frustra­
ciones constantes que estos sujetos viven y que los aísla 
de su grupo de pares. 

3. Disfunción familiar crónica 
Para definir este apartado tomamos como base la 
Clasificación Tri axial de la Familia.20 Hemos encontra­
do que el adolescente que se desarrolla en una familia 
disfuncional tiene menos posibilidades de lograr éxito 
en las tareas básicas de separación-independencia del 
grupo familiar y por ende, de conceptualizarse como 
responsable de sí mismo, manteniendo ligas afectivas 
inmaduras, situación que se da con mucha frecuencia 
en nuestro país. 

Estos son los factores de riesgo cuando evaluamos 
a un adolescente. Sabemos que hay otros, pero se 
señalan los más frecuentes en nuestro medio e insisti­
mos que entre más se superpongan, específicamente 
dos criterios principales y un criterio secundario, más 
nos dirigen casi directamente al diagnóstico de enfer­
medad emocional severa. Cuando el adolescente es 
evaluado por un profesional no médico, debe ser cana-
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F ACTORES OE RIESGO PARA EVALUAR LA CONDUCTA ADOLESCENTE 

FACTORES DE RIESGO EN LA ADOLESCENCIA 

Grupo A. Criterios principales 

Patolog ía emocional infantil 

Enfermedades crónicas o defectos físicos graves 

Uso de tóxicos 
Intentos suicidas 

Inicio temprano de la vida sexual 

Grupo B. Criterios secundarios 
Historia de carencias afectivas importantes 

Fracaso escolar o bajo rendimiento constante 

Disfunción familiar crónica 

Dos criterios principales 
+ 

Un criterio secundario 

Patología psíquica grave 

Tres criterios principales = patología psíquica grave 

!izado para atención psicológica por un trabajador 
adiestrado en el manejo de adolescentes. 

Cuando el personal de primer contacto (médicos 
generales, enfermeras en centros primarios de salud) 
conoce los aspectos de desarrollo y la existencia de 
estos factores de riesgo, ya no se está haciendo trabajo 
en el segundo nive l de atención de las enferm edades, 
sino Medicina Preventiva. Esta es nuestra única opor­
tunidad de éxito en un país donde la mitad de la 
población es menor de quince años y que cada día 
requiere mayor atención médica a todos los niveles. 
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IX Congreso Mundial de Dermatología Pediátrica 
Del 20 al 24 de octubre del2001 
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y líderes en el tema. 
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