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Presentación 

Distintas líneas de investigación coexisten en torno a la resiliencia, desde estudios 

sobre los dispositivos de respuesta al estrés, las estrategias de afrontamiento, los factores 

protectores de enfermedad mental, el estilo cognitivo vulnerabilidad–resiliencia, la 

personalidad resiliente, etc. 

Todos estos modelos explicativos convergen en dos aspectos centrales. Primero, la 

definición compartida sobre resiliencia, entendida como la capacidad para enfrentar, 

adaptarse, resistir, superar o sobreponerse a situaciones adversas, traumáticas o que causan 

sufrimiento. Y segundo, el creciente interés por comprender la relación que existe entre ella, 

la resiliencia y  el funcionamiento del Sistema Nervioso Central y, más específicamente, el 

desarrollo de las funciones cognitivas y/o ejecutivas en la respuesta resiliente. 

La primera descripción del término resiliencia correspondió a las Ciencias Físicas, 

para describir la propiedad de un cuerpo de recuperar su forma luego de que se le aplique una 

tensión que lo deforme pero que no lo rompa. Este concepto aplicado a los seres vivos 

introduce la aparición de un mecanismo biológico complejo que alcanza múltiples niveles o 

sistemas de organización para adaptarse a situaciones y cambios, que facilitan la adaptación a 

la adversidad.  

Frente a una situación adversa, se acciona una serie de procesos que podemos 

distinguir en, la respuesta de lucha-huida que permite alertar al organismo de la posible 

existencia de peligro y genera cambios inmediatos y automáticos accionados por el Sistema 

Nervioso Autónomo (taquicardia, redistribución del flujo sanguíneo, sudoración, dilatación 

pupilar, etc.), así como, se generan otros cambios a nivel cognitivo para el análisis de la 

situación y la búsqueda de estrategias para superarla. 
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En este capítulo revisamos exclusivamente los mecanismos neurobiológicos: 

neuropsicológicos y neurobioquímicos, involucrados en la resiliencia, considerada aquí 

básicamente como una respuesta adaptativa y flexible, asociada principalmente, a la actividad 

de los lóbulos frontales del cerebro humano, es decir, la repuesta del Sistema Nervioso 

Central.  

 

Niveles de procesamiento cognitivo en la resiliencia 

Primer nivel 

Una respuesta resiliente involucra distintos niveles de procesamiento cognitivo. El 

primero de ellos corresponde al reconocimiento del estímulo o nivel sensoperceptivo, que 

reconoce el análisis multimodal del mismo (características físicas, forma, cantidad, 

dimensión, etc.), el contenido emocional y/o empático, el reconocimiento semántico, y 

finalmente, el grado de peligrosidad o de riesgo del mismo (Lou, Henriksen y Bruhn, 1989).  

La evaluación del contenido emocional y/o empático, asociado a eventos adversos y 

complejos, involucra la participación inicial de un sistema límbico y amigdalino, encargado 

de la detección de los estímulos con carga afectiva, modulados por la memoria y el 

aprendizaje. Así también de la participación del córtex órbitofrontal y del cíngulo anterior. 

 

Segundo nivel  

Una vez detectada la situación problema, o estímulo agresor, se acciona una intrincada 

red cortico-subcortical bihemisférica necesaria para el análisis y la resolución de la situación 

planteada. En este nivel se reconoce la participación conjunta de todos los lóbulos cerebrales, 

en búsqueda de desarrollar estrategias adecuadas a la resolución del conflicto. Así entonces, la 

respuesta de lucha–huida requiere de un análisis y de una toma de decisión frente a la 

evaluación contingente. La combinación de procesos perceptivos, atencionales cognitivos, 

emocionales y volitivos, resulta necesaria para adecuar la conducta a un fin y a un contexto 

(Stuss, 1992; Jordán Vicente, 2004; Muñoz Yunta, Palau, Salvadó y Valls, 2006).  

En este segundo nivel, se reconoce la participación fundamental de las denominadas 

funciones ejecutivas. Referidas a los procesos cognitivos que son resultado de la actividad 

frontal. Éstos comprenden la generación, supervisión, regulación, ejecución y monitoreo de 

conductas, para alcanzar una meta, enfrentarse a un problema o responder a una exigencia 
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(Lezak, 1982; Miyake, et al., 2000; Fuster, 2002; Papazian, 2006; Etchepareborda, 1997, 

2005). Paralelamente, la tenacidad cognitiva, la asertividad, el optimismo y la creatividad, que 

son características en una persona resiliente, describen también una óptima capacidad 

ejecutiva o directiva de la conducta (Gross, 2002). 

El carácter de las funciones ejecutivas implica diversas habilidades relacionadas entre 

sí, que operan en distintos contextos y son necesarias para el funcionamiento adecuado y el 

cuidado de una dimensión ética, moral y social (Flores Lázaro y Ostrosky-Solís, 2008; Gilbert 

y Burgess, 2008). Cada componente del funcionamiento ejecutivo se añade al conjunto de 

procesos cognitivos, que incluyen el mantenimiento de un contexto para la solución de 

problemas (planificación), dirección de la conducta (monitorización y memoria de trabajo) y 

la habilidad para anticipar consecuencias (Ardila y Ostrosky-Solís, 2008; Tirapu Ustárroz, 

García Molina, Ríos Lago y Ardila, 2012).  

Como parte de la elección de alternativas cognitivas, Gómez Beldarrain y Tirapu 

Ustárroz (2012), señalan que los lóbulos frontales se encargan de realizar predicciones por 

simulación interna, que permiten reducir la incertidumbre del entorno, garantizar la 

supervivencia y el bienestar, modulados por la actividad subcortical (sistema límbico, 

ganglios de la base, núcleo acumbens). 

 

Tercer nivel 

Está referido a la acción, es decir, la ejecución de las respuestas elegidas 

oportunamente para resolver el conflicto presentado. Las conductas dirigidas a una meta 

involucran necesariamente la intervención de otras funciones ejecutivas, tales como 

programación, planificación, memoria de trabajo, monitoreo cognitivo perfuncional y 

postfuncional, la flexibilidad y el cambio de estrategia de acuerdo a la prosecución de la tarea 

(Luria, 1998; Papazian, 2006; Tirapu Ustárroz, García Molina, Ríos Lago y Ardila, 2012). 

Merece una mención especial el concepto de regulación del tono de la respuesta 

emocional, conocida como toda estrategia dirigida a mantener, aumentar o suprimir un estado 

afectivo en curso (Gross, 2002; Charney, 2004; Masten, 2004). Dos de las estrategias de 

regulación más estudiadas son la reevaluación (asignación de significados no emocionales a 

los eventos vividos) y la supresión (control de la respuesta somática de una emoción). Ambas 

estrategias tienen efectos en la experiencia de los afectos, la expresión facial de emociones, la 
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fisiología, la memoria y la interacción interpesonal de los sujetos que las usan. Una región 

cerebral de importancia en este proceso de regulación es la corteza prefrontal, que por medio 

de la modulación de la amígdala, permite que las emociones negativas ante una experiencia 

traumática, puedan ser modificadas. Más aún la actividad tónica del córtex prefrontal 

determina la reactividad emocional y las disposiciones anímicas de una persona.  

El modelo de vulnerabilidad/resiliencia (Charney, 2004; Silva, 2005), relaciona las 

asimetrías funcionales de la corteza prefrontal y el estilo afectivo de respuesta. Así una 

prevalencia de la actividad de la corteza prefrontal izquierda sumado a un alto nivel reflexivo, 

genera una condición resiliente más adecuada; por el contrario, la prevalencia derecha y un 

pobre nivel reflexivo ocasiona mayor vulnerabilidad psíquica.  

 

Cuarto nivel 

Se desarrolla una experiencia con una carga afectiva determinada que implica un 

aprendizaje importante que condiciona a futuro la forma en que se afrontarán los nuevos 

desafíos. Así entonces, podemos observar que existen personas poco resilientes, con especial 

dificultad para ajustar sus respuestas frente a circunstancias que suponen adversidad y 

generan estrés,  ansiedad y depresión, que se representa en dificultad para movilizar los 

recursos cognitivos y emocionales, con respuestas rígidas y poco eficientes (Lezak, 1982; 

Masten, 2004; D’Alessio, 2010).  

Así, la resiliencia implica una reestructuración de los recursos cognitivos en respuesta 

a los nuevos contextos y necesidades (Hornak, et al. 2004; Cicchetti y Blender, 2007), por lo 

que ser resiliente significa disponer de una alta capacidad de adaptación, esto es, suficiente 

flexibilidad como para adaptar los planes y reorientar las metas, encarando las situaciones de 

cambio sin aferrarse a un plan inicial o cerrarse a una única alternativa de resolución.  

Las personas resilientes no sólo son capaces de sobreponerse, sino que también 

utilizan las vivencias adversas para aprender y crecer, ya que cuentan con una gran tenacidad 

y motivación intrínseca que les ayuda a mantenerse constantes y seguros de sí mismos 

(Cyrulnik, 2001, 2004).  
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Actividad de las estructuras frontales 

Los lóbulos frontales constituyen no sólo la estructura más voluminosa del cerebro 

humano, sino una de las regiones de mayor complejidad, por su estructura y conexiones. 

Observaciones clínicas y experimentales han permitido reconocer su papel en distintas tareas, 

como los procesos cognitivos, el lenguaje, el acto motor voluntario, la regulación emocional y 

el comportamiento social (Luria, 1965; Goldberg, 2001; Fuster, 2008), que los convierte en el 

centro ejecutivo por excelencia.  

Un importante número de estudios en neuropsicología y neurofisiología vinculan 

directamente la actividad frontal con habilidades como la flexibilidad (analizar la situación, 

considerar opciones, evaluar decisiones, ejecutarlas y realizar un cambio de estrategia acorde 

a la necesidad), la regulación de las emociones, la consciencia de sí mismo, así como la 

empatía  y comunicación armónica (percibir el sentido de la experiencia ajena), el balance 

entre el sistema simpático y parasimpático para la regulación del cuerpo y la extinción del 

miedo (Miyake, Friedman,  Emerson, Witzki y Howerter, 2000; Fuster, 2002), entre otras.  

En términos generales, la flexibilidad cognitiva y la capacidad adaptativa son 

habilidades cognitivas y conductuales, vinculadas entre sí, propias de lóbulo frontal, más 

específicamente de la corteza prefrontal, en ambos hemisferios. En donde podemos distinguir 

características  dominantes para el lado izquierdo, en referencia a funciones de planificación y 

mantenimiento motivacional necesario para lograr una meta y para el lado derecho, la 

capacidad de integrar eventos externos e internos, logrando una modulación emocional y 

empática (Barkley, 1997; Etchepareborda, 1997; 2005). 

Asimismo, tales habilidades no están aisladas, consideradas las múltiples conexiones 

desde y hacia la corteza frontal, sino que se correlacionan con la actividad de distintas áreas 

del encéfalo (Luria, 1998; Fuster, 1999; Jódar-Vicente, 2004; Stahl, 2011). Es el caso de las 

funciones del sistema límbico, según el carácter emocional generado al encarar la adversidad 

con motivación y estabilidad anímica, la búsqueda por restablecer un estado de bienestar y la 

generación de aprendizajes ante cada vivencia. Las áreas de asociación parieto–temporo–

occipital de la corteza, que participan también en el lenguaje y la integración de información 

polimodal, asignando significados a cada experiencia sensoperceptiva. Como también los 

circuitos cortico–estriado–talámicos implicados en los mecanismos atencionales. 
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Presentamos a continuación una breve revisión de las principales regiones frontales, su 

delimitación neuroanatómica, conexiones, funciones asociadas y algunos resultados empíricos 

en caso de lesión.  

 

Regiones del córtex prefrontal 

 
Tomado de Fuster (2008). Modificado. 

 

Región Prefrontal Dorsolateral 

(áreas 46 y 8 de Brodmann ) 

Posee circuitos cortico–corticales locales, y 

hacia otras regiones límbicas, como la 

amígdala y el hipocampo (Fuster, 1999), así 

como hacia la corteza motora suplementaria, 

el cerebelo y el colículo superior (Miller y 

Cohen, 2001) 

 

Participa en funciones como atención, 

memoria de trabajo y funciones ejecutivas. 

 

 

 

Las lesiones causan déficits en la atención, 

atención selectiva y sostenida (Allegri y 

Harris, 2001).  

El síndrome prefrontal dorsolateral o 

disejecutivo, se asocia con déficit en la 

atención selectiva, pobre control de la 

interferencia, problemas en la memoria de 

trabajo, planificación e integración temporal 

de la conducta, que se manifiesta como un alto 

grado de desorganización (Delgado–Mejía y 

Etchepareborda, 2013). 
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Región Orbitofrontal 

(áreas 10, 11, 13 y 14 de Brodman) 

Recibe aferencias desde la amígdala, córtex 

entorrinal y cíngulo, además de las áreas 

sensoriales. Envía proyecciones al córtex 

temporal inferior, corteza entorrinal, cíngulo, 

hipotálamo lateral, la amígdala, corteza 

motora, y otras (Barbas, 2000).  

Se relaciona con la  motivación, en el nivel 

neocortical (Fuster, 2008), a través de una 

proyección del estriado ventral hacia la 

región orbitofrontal.  

El área 13 se conecta con la amígdala y el 

hipotálamo, en respuesta a estímulos 

auditivos desagradables, mientras que el área 

11, de conexiones cortico–temporales 

mediales, se activa ante información visual 

abstracta (Stuss y Levine, 2002). 

 

 

 

Participa en la regulación de los impulsos, 

inhibición de las respuestas emocionales, que 

se evidencia en la conducta social. Además 

está implicada en el procesamiento de riesgo y 

el miedo, tiene un papel importante en la toma 

de decisiones. 

La lesión en estas áreas provoca desinhibición 

conductual e impulsividad, o síndrome 

prefrontal orbital (Delgado–Mejía y 

Etchepareborda, 2013).  

Reynaud, Guedj, et al. (2013) observaron una 

mayor activación de la amígdala derecha, que 

estaría implicada en el procesamiento afectivo 

de estímulos negativos, y la corteza 

orbitofrontal izquierda, asociada a la 

articulación de conductas dirigidas a metas. 

 

Región del Cíngulo Anterior 

(áreas 24 y 32 de Brodmann) 

Recibe y envía información necesaria para 

monitorear la ejecución de tareas cognitivas, 

controlando los mecanismos de anticipación, 

las consecuencias y los errores (Miller y 

Cohen, 2001).  

Esta región se activa durante los paradigmas 

de la compatibilidad estímulo-respuesta, la 

memoria de trabajo, la génesis semántica y la 

memoria episódica (Etchepareborda, et al., 

2006). 

 

 

 

 

Las lesión de estas áreas (síndrome prefrontal 

medial o del cíngulo anterior) se asocian con 

alteración de la motivación, apatía pasividad e 

inercia (Delgado–Mejía y Etchepareborda, 

2013). 

Los resultados de magneto-encefalografía 

muestran una mayor actividad del cíngulo 

anterior ante la condición de cambio, en un 

test para evaluar flexibilidad cognitiva, en 

niños con un desarrollo normal, comparados 

con niños con diagnóstico de TDAH 

(Etchepareborda, Mulas, et al., 2004).  

 

Neurobioquímica de la resiliencia 

Como hemos visto, el cerebro humano es un sistema altamente dinámico que tiene la 

capacidad de modificar su estructura y función según las necesidades percibidas. Esta 

propiedad conocida como plasticidad o neuroplasticidad cerebral (Cicchetti y Blender, 2007; 

Malleret, Alarcón, et al., 2010), comprende mecanismos estructurales (génesis sináptica, 

arborización dendrítica y neurogénesis) y neuroquímicos (mediadores celulares de las 

respuestas fisiológicas). 
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Las respuestas biológicas inducidas por contextos estresantes, situaciones de 

incertidumbre y cambio, así como las vivencias traumáticas,  ponen en juego la química del 

cerebro, a través de distintos neurotransmisores, neuropéptidos, neurotrofinas, citoquinas y 

hormonas. 

A continuación mencionamos aquellos asociados a la flexibilidad, considerados 

proresilientes, que involucran principalmente mecanismos serotoninérgicos y dopaminérgicos, 

así como la acción de ciertas neurotrofinas, responsable también de la neuroplasticidad 

adaptativa, siguiendo la revisión de Charney (2004).  

 

Neuroquímicos asociados a la respuesta resiliente  

 Región asociada Interacciones funcionales proresilientes 

Dopamina 

(DA) 

Córtex prefrontal, 

núcleo acumbens, 

amígdala 

Los sistemas dopaminérgicos corticales y 

subcorticales se mantienen en óptima actividad para 

preservar las funciones que involucran la 

recompensa y la extinción del miedo. 

Niveles persistentemente elevados en la corteza 

prefrontal y bajos niveles de la actividad 

dopaminérgica subcortical están asociados a 

disfunción cognitiva y depresión; niveles 

persistentemente bajos de dopamina en la corteza 

prefrontal se asocia con ansiedad crónica y miedo. 

Niveles elevados de DA en la corteza prefrontal y 

bajos en el núcleo acumbens se asocian con 

anhedonia y desesperanza.  

 

Serotonina 

(5HT) 

Córtex Prefrontal; 

amígdala, 

Hipocampo, 

Núcleo dorsal de 

Rafe. 

Alta actividad de receptores post sinápticos  

5-HT1A pueden facilitar la recuperación ante 

situaciones estresantes. Baja actividad de los 

receptores post sinápticos 5-HT1A puede 

predisponer a ansiedad y depresión. 

La estimulación serotinérgica de receptores  

5-HT2 es ansiogénica; mientras que la estimulación 

de los receptores 5-HT 1A es ansiolítica. 

 

Dehidroepian-

drosterona 

Se produce en la 

glándula 

suprarrenal y se 

presume que es 

regulada por el 

hipotálamo 

Contrarresta los efectos dañinos del cortisol, por lo 

que se presumen efectos positivos en el estado de 

ánimo. Actúa como neuroprotector. 

La respuesta baja de este neuroquímico en 

situaciones de estrés elevado puede predisponer a 

depresión, ansiedad, entre otros. 
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Neuropéptido Y Amígdala, 

hipocampo, 

hipotálamo, septo, 

substancia gris 

periacueductal, 

locus ceruleus 

 

Incremento adaptativo del Neuropéptido Y en la 

amígdala, se asocia con una reducción de la ansiedad 

y depresión.  

Contrarresta los efectos de la hormona liberadora de 

hormona adrenocorticotropa  (CRH) y del sistema 

locus ceruleus / Noradrenérgico. 

 

Galanina Córtex prefrontal 

amígdala, 

hipocampo, 

hipotálamo, locus 

ceruleus 

 

Reduce el condicionamiento al miedo.  

El incremento adaptativo de galanina se asocia a una 

reducción de la ansiedad y depresión. 

  

 

En sentido contrario, alteraciones en los mecanismos neurobioquímicos se vinculan 

con rigidez cognitiva, dificultad para la adaptación al cambio y respuestas inadecuadas a los 

estresores.  

 

Neuroquímicos no resilientes 

 Región asociada Interacciones funcionales no resilientes 

Cortisol 

 

Se produce en la 

glándula 

suprarrenal y actúa 

sobre el córtex 

prefrontal, 

hipocampo, 

amígdala e 

hipotálamo. 

 

Participa en los estados de alerta, enfoque de la 

atención, formación de la memoria y aprendizaje del 

miedo. 

La liberación excesiva o prolongada conlleva a 

depresión, hipertensión, osteoporosis, resistencia a la 

insulina, enfermedad vascular coronaria; por el 

contrario, la liberación restringida lleva a 

hipocortisolemia, observada en algunos pacientes con 

Síndrome de Estrés Postraumático. 

 

CRH 

Hormona 

liberadora de 

hormona 

adrenocortico-

tropa 

Cíngulo, amígdala, 

núcleo acumbens, 

hipocampo, 

hipotálamo, 

estriado, locus 

ceruleus, núcleo de 

Rafe dorsal. 

 

Activa comportamientos asociados al miedo, 

aumenta estado de alerta y actividad motora, 

inhibición de actividad neurovegetativa, disminución 

de las expectativas de recompensa. 

El exceso de CRH puede predisponer al estrés, crisis 

de angustia y depresión. Puede estar asociada con los 

síntomas crónicos de ansiedad, miedo y anhedonia. 

 

Sistema 

noradrenérgico 

(Locus 

ceruleus) 

Córtex prefrontal, 

amígdala, 

hipocampo, 

hipotálamo, locus 

ceruleus. 

 

Función de alarma general activada por amenazas 

intrínsecas y extrínsecas, que genera hipervigilancia 

y preparación de la respuesta de huida. 

La actividad aumentada del sistema noradrenérgico 

ha sido observada en pacientes con estrés crónico, 

desórdenes de pánico y depresión mayor. 
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Receptores 

BZD 

Córtex Prefrontal, 

hipocampo 

La disminución en los receptores corticales de 

benzodiacepinas (BZD) se relaciona con trastornos 

de pánico y estrés crónico. 

 

Testosterona Hipotálamo Aumento en los niveles de testosterona puede 

promover un incremento de la energía y de la forma 

de hacer frente a ciertas situaciones así como 

reducción de los síntomas de la depresión. Sin 

embargo, en casos de Estrés postraumático se han 

observado una disminución inadecuada de ésta. 

 

Estrógeno Hipotálamo e 

hipocampo 

Incrementos de estrógeno a corto plazo puede atenuar 

los efectos de la activación del eje hipotálamo-

pituitaria-adrenal y del sistema noardrenérgico, 

inducidos por el estrés. 

Incrementos a largo plazo en los niveles de 

estrógenos puede dar lugar a una regulación hacia 

abajo de los receptores de 5-HT 1 A, aumentando el 

riesgo de depresión y ansiedad. 

 

 

 La regulación y equilibrio en la neuroquímica humana resulta determinante para los 

estados de bienestar físico, cognitivo y emocional. Cada vivencia de peligro o amenaza genera 

respuestas diferenciadas a nivel orgánico y psicológico; el nivel de protección o 

vulnerabilidad con que cuenta cada persona se relaciona con su capacidad para reconocer la 

situación amenazante en su complejidad, analizarla y responder a ella. No obstante estos 

procesos operan con distinto grado de eficiencia acorde al estado homeostático inicial, así 

como los aprendizajes previos al enfrentar otras dificultades pasadas, el estado anímico, la red 

de apoyo familiar y/o social con que se cuenta, los ideales y proyectos personales, entre otros.  

 

Volver a empezar 

La resiliencia depende de una estructura biológica genéticamente determinada y es 

vulnerable  a múltiples estresores vitales, por ejemplo, experiencias de maltrato y abuso en la 

infancia, vivencias difíciles durante la adultez, como el divorcio o contratiempos económicos, 

y estresores biológicos como enfermedades graves de la infancia, congénitas o adquiridas. 

Tanto la genética, como las condiciones del neurodesarrollo y el contexto de 

experiencias vividas durante las primeras etapas de la infancia, determinan la forma en que se 
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responde ante la exigencia del entorno o se supera la adversidad. Contextos estimulantes, 

afectuosos y sanos potencian estas habilidades. 

El desarrollo y la conservación de una respuesta resiliente dependerá entonces de la 

adquisición de los diversos niveles de procesamiento cognitivo (sensoperceptivos, 

atencionales, regulación emocional y funciones ejecutivas), así como de un equilibrio 

dinámico entre las experiencias significativas y el aprendizaje de nuevas estrategias de 

respuesta, emocional y cognitivamente más adaptativas que permitan retornar al estado de 

base. 

Si bien puede existir una tendencia genética y un sustrato neurobiológico dependiente, 

la resiliencia puede desarrollarse a lo largo de la vida de manera espontánea o a través de un 

esfuerzo personal o grupal, mediante un soporte externo, que puede incluir la intervención 

psicoterapéutica, el apoyo emocional, el espiritual y/o el farmacológico. 
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