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Introduccion. En México como en otros paises los es-
tudios no distinguen entre los intentos de suicidio (IS) de
las autolesiones con (A+) y sin intencion de suicidio (A-).
El objetivo de este estudio fue investigar las autolesiones
y su prevalencia a partir de varias definiciones, ademas de
estudiar la frecuencia de los criterios propuestos del DSM-5
para las autolesiones sin intencidn suicida en adolescentes
de ambos sexos.

Metodologia. El estudio fue observacional, descriptivo,
transversal, comparativo a partir de una muestra no proba-
bilistica de adolescentes de ambos sexos de escuelas secun-
darias oficiales que contestaron la cédula de autolesiones.

Resultados. Los participantes fueron 533 adolescentes
con una edad (M=13.37, DE 0.95) y un rango de 11 a 17
afios, 54% del sexo femenino. La prevalencia de (A-)
definida con los criterios de auto-lesiones propuestos para
el DSM-5 fue del 5.6% (N=30), con una definicion amplia a
partir de solo el item 51(;Te lastimas sin la intencion de
quitarte la vida?) fue del 17.19% (N=140), en el ultimo mes
(1-3 eventos) fue del 9.9% (N=53), en los Ultimos 6 meses
(1-3 eventos) fue del 11.6% (N=62) y en el ultimo aifio
(5 eventos) fue del 12.6 % (N=67). La edad de inicio fue
de 11.9 +1.39, (rango 6-15 afios). La mayoria de los
criterios del DSM-5 tuvieron mayor frecuencia en las nifias
que los nifos.

Conclusiones. Las autolesiones con y sin intencion de
suicidio son muy frecuentes en la comunidad. Se discuten
aspectos importantes para la toma de decisiones en el ambi-
to escolar y médico.
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Nonsuicidal Self-Injury in a Community Sample
of Older Children and Adolescents of Mexico City

Introduction. In Mexico, as in other countries, studies
do not distinguish between attempted suicide and suicidal
and nonsuicidal self-injury (NSSI). The aim of this study was
to investigate self-injury and its prevalence using several
definitions, in addition to studying the frequency of the
proposed DSM-5 criteria for NSSI in adolescent girls and
boys.

Methodology. The study was observational, descriptive,
cross-sectional, and comparative using a nonrandomized
sample of adolescent girls and boys from official high
schools who completed the self-injury questionnaire.

Results. The participants were 533 older children and
adolescents with a mean (SD) age of 13.37 (0.95) years, age
range 11 to 17 years, and 54% female sex distribution.

The prevalence of NSSI defined according to proposed
DSM-5 criteria was 5.6% (N=30) and, according to a broad
definition using only item 51 ("Do you hurt yourself without
intending to end your life?"), 17.1% (N=140). Prevalence
defined by the number of events in the last month (1-3
events) was 9.9% (N=53), in the last 6 months (1-3 events),
11.6% (N=62), and in the last year (5 events), 12.6% (N=67).
The age at onset was 11.9 (1.39) years (range 6-15 years).
Most DSM-5 criteria were more frequent in girls than boys.

Conclusions. Suicidal and nonsuicidal self-injury are
frequent in the community. Important points for decision-
making in schools and medical practice are discussed..
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INTRODUCCION

Las autolesiones sin intencion suicida (SI-) se definen
como la destruccion tisular propositiva que el individuo rea-
liza a su propia piel o cuerpo sin la intencion de morir'.

Un porcentaje de adolescentes con el tiempo van in-
corporando ideas que contienen la intencion de morir (Sl+),
sin embargo en la literatura muchos estudios investigan una
conducta general de autolesion sin explorar la intenciona-
lidad suicida.

La prevalencia a lo largo de la vida es del 15 al 17% de
adolescentes en la comunidad® mientras que en poblacion
clinica psiquiatrica va del 40-80% en adolescentes®.

Muchos estudios detectan en el sexo femenino una
prevalencia mayor de autolesiones frente al sexo masculino
a razdn de 4:1*% estas diferencias pierden significancia es-
tadistica al usar una definicion estricta de autolesiones sin
intencion suicida*5’,

Las autolesiones son importantes por su asociacion con
trastornos psiquiatricos como ansiedad®, depresion®, trastor-
no limitrofe de la personalidad', uso y abuso de sustancias'’,
autismo, esquizofrenia, intento de suicidio y suicidio con-
sumado,'*"® y con el antecedente de haber sido victima de:
acoso escolar #1518 abuso fisico y/o sexual'” 8,

En México como en otros paises la mayoria de los es-
tudios no distinguen entre el suicidio y las autolesiones sin
intencion suicida (A-)'*2°. El problema es que seglin el Ma-
nual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-1V, las autolesiones sin intencion suicida sdlo se con-
sideran un sintoma del trastorno limitrofe de la personali-
dad. Sin embargo, el incremento gradual en adolescentes sin
esta comorbilidad sustento la propuesta de inclusion como
trastorno en la siguiente edicion del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales DSM-5 con una defi-
nicién precisa y criterios de frecuencia y disfuncion?'. La idea
es distinguir los intentos de suicidio de las autolesiones sin
intencion de suicidio, porque con frecuencia se confunden?,
la delimitacion entre estas dos condiciones promovera la
investigacion y el abordaje terapéutico apropiado. Ademas
una definicion precisa permitira la comparacion entre los
estudios reduciendo la enorme variabilidad en las cifras de
prevalencia.

El proposito de este estudio fue: 1) estudiar la preva-
lencia de las autolesiones usando varias definiciones: a) De
acuerdo a los criterios propuestos del DSM-5, b) a partir de
un criterio amplio, c) prevalencia al mes, 6 meses y al afio y
2) estudiar la frecuencia en que los criterios propuestos del
DSM-5 se presentan en adolescentes de ambos sexos de la
poblacion general.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: observacional, descriptivo, transversal,
comparativo.

La muestra fue no probabilistica integrada a partir de
un grupo comunitario de alumnos adolescentes de ambos
sexos entre 11y 17 afios de edad de escuelas secundarias de
Tlalpan, cuyos padres después de escuchar el proposito del
estudio aceptaron la participacion y sus hijos adolescentes
dieron su asentimiento.

ETICA

Este proyecto recibio la aprobacion del comité de in-
vestigacion y ética en investigacion del hospital correspon-
diente. Los adolescentes dieron su asentimiento y antes de
contestar el cuestionario recibieron informacion sobre el
procedimiento para obtener atencion en el hospital.

INSTRUMENTOS

Cédula de autolesiones

La cédula de autolesiones consiste de 63 items de res-
puesta dicotdmica si-no, 4 preguntas de opcion multiple y 2
de respuesta abierta. Explora la prevalencia de autolesiones
con y sin intencion suicida a 1, 6 y 12 meses y a lo largo
de la vida. Examina el método, la topografia, componente
adictivo y los motivos desencadenantes y atenuantes para
autolesionarse asi como la edad de inicio de la conducta.
Ademas explora el componente comportamental (criterios
del DSM-5) de las autolesiones como son: (B1) precipitantes
psicologicos, (B2) preocupaciones, (B3) las urgencias, (B4)
respuestas contingentes y (C) deterioro funcional y algunas
variables explicativas. El instrumento se diseio con base en
los criterios propuestos del DSM-5% para autolesiones sin
intencion suicida. Ademas las respuestas pueden organizarse
en un algoritmo de diagnostico acorde con la mencionada
propuesta y explora la intencionalidad suicida en el presente
y en el pasado.

Analisis Estadistico

Para investigar la prevalencia de autolesiones sin inten-
cioén suicida se utilizaron varias definiciones.

1. Prevalencia de autolesiones sin intencion suicida (A-)
segun el algoritmo del DSM-5%'

- En el Ultimo ano, durante al menos 5 dias, se han
autolesionado

- Ausencia de intento suicida
La lesion intencional se asocia con al menos dos:
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- B1. Pensamientos o sentimientos negativos antes de
la autolesion

- B2. Antes del acto, un periodo de preocupacion

- B3. El impulso de autolesionarse ocurre frecuente-
mente

- B4. Respuestas contingentes. Alivio de un senti-
miento/estado cognitivo negativo, o una dificultad
interpersonal, o para inducir un estado emocional
positivo.

Ademas de cumplir con el criterio Cy D

- C. Deterioro funcional en areas interpersonal,
académica u otras.

- D. La conducta no ocurre exclusivamente en estados
de psicosis, delirio o intoxicacion.

2. Prevalencia de periodo: a un mes (1-3 eventos) item 42:
¢En el ultimo mes te has lastimado de 1 a 3 veces?, 6
meses (1-3 eventos) item 43: ;En los ultimos 6 meses te
has lastimado 1 a 3 veces? y un afo (5 eventos) item 44:
¢En el Ultimo afio te has lastimado 5 o mas veces?

3. Prevalencia de las autolesiones sin intencion suicida (A-)
con una definicion amplia a partir de solo el item 51
(¢Te lastimas sin la intencion de quitarte la vida?).

Las diferencias sexuales se analizaron a partir de una
prueba de chi-cuadrada entre la variable sexo y todas
las variables de los criterios del DSM-5.

RESULTADOS

Los participantes fueron 533 adolescentes, 54% fueron
del sexo femenino con una edad promedio de 13.37, DE 0.95
y un rango entre 11 a 17 afos.

La prevalencia de autolesiones sin intencion suicida
segun los criterios propuestos para el DSM-5 fue del 5.6%
(N=30), con el criterio amplio a partir de solo el item 51(;Te

Tabla 1 Diferencias sexuales en la prevalencia
de autolesiones sin intencion suicida
D::;C;ieénrlije Nifios  Nifias  Total  p
DSM-5 N(%) 6(3.6)  14(7.5) 20(5.7) 0.1
item 51 N(%) 25(9.9) 66(23.6) 91(17.1)  0.001
1 mes (1-3 eventos) N(%)  17(6.7) 36/12.9) 53(9.9) 0.018
6 meses (1-3 eventos) N(%) 18(7.1) 44 (15.7) 62(11.6)  0.002
1 afio (5 eventos) N(%) 19(7.5)  48(17.1) 67(12.6) 0.001

Edad de inicio M(DE) 11.9(0.29) 11.9 (0.14) 11.9(1.3)  0.82
Rango 8-15 6-15 6-15

Se us6 x? o t de student para calcular las diferencias entre grupo

lastimas sin la intencion de quitarte la vida?) fue del 17.1%.
La prevalencia en el Gltimo mes (1-3 eventos) a partir del item
42 fue del 9.9% (N=53), en los ultimos 6 meses (1-3 eventos)
a partir del item 43 fue del 11.6% (N=62) y en el dltimo afio
(5 eventos) a partir del item 44 fue del 12.6 % (N=67). La edad
de inicio de las autolesiones para la muestra total fue de 11.9
+1.39, con un rango reportado entre 6 y 15 afios. Las diferen-
cias por sexo pueden observarse en la tabla 1.

AUTOLESIONES Y DIFERENCIAS SEXUALES

Método de lesion

El método de autolesidn sin intencion suicida mas co-
mun fueron: cortes en la piel (N=120; 22.5%), rascado de
cicatrices (N=119; 22.3%), y mordidas (N=108; 20.3%). Por
sexo, los métodos para autolesionarse mas comunes en las
ninas fueron los cortes en la piel (N=87; 31.1%), uso de obje-
tos para marcar la piel (N=69; 24.6%) y rascado de cicatrices
(N=66; 23.6%); mientras que en los varones fueron el ras-
cado de cicatrices (N=53; 20.9%), mordidas (N=45; 17.8%)
y pellizcado de piel (N=40; 15.8%). Como puede verse en la
tabla 2, solo tres métodos de autolesion mostraron diferen-
cias significativas y fueron: cortes en la piel, pellizcado de
la piel y uso de objetos para marcar la piel, siendo mayor la
prevalencia de las nifas frente a los nifos.

Topografia

Las zonas corporales mas comunes para autolesionarse
fueron: antebrazos y mufiecas (N=90; 16.9%), brazos y co-
dos (N=45; 8.4%) y muslos y rodillas (N=34; 6.4%). Por sexo,
las mas comunes en las nifias fueron antebrazos y muriecas
(N=69; 24.6%), brazos y codos (N=29; 10.4%) y muslos y
rodillas (N=22; 7.9%); mientras que en los varones también
fueron antebrazos y muiiecas (N=21; 8.3%), brazos y codos
(N=16; 6.3%) y muslos y rodillas (N=12; 4.7%). Como puede
verse en la tabla 3, por sexo solo antebrazos y mufiecas fueron
las zonas corporales que mostraron diferencia significativa,
siendo mayor la prevalencia de las nifias frente a los nifios.

Precipitantes psicoldgicos

Los precipitantes psicologicos de las autolesiones mas
comunes en la muestra total de adolescentes fueron: sen-
timientos o ideas de coraje previos (N=108; 20.3%), senti-
mientos negativos previos (N=96; 18.0%) y sentimientos o
ideas depresivas previos (N=94; 17.6%). Por sexo, los preci-
pitantes psicologicos mas comunes en las nifias fueron: ideas
o0 sentimientos previos de coraje (N=77; 27.5%), negativos
(N=67; 23.9%), y depresivos (N=60; 21.4%); mientras que
en los varones fueron las ideas o sentimientos depresivos
(N=34; 13.4%), coraje (N=31; 12.3%) y los negativos (N=29;
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Tabla 2 ‘ Diferencias sexuales por mecanismo de autolesion

) Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
Mecanismo de autolesion Item N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Cortes en la piel A 33 (13.0) 87 (31.1) 120 (22.5) 24.76 0.001
Frotar la piel c/objetos A 25(9.9) 37 (13.2) 62 (11.6) 1.43 0.23
Objetos debajo de piel o A 8(3.2) 16 (5.7) 24 (4.5) 2.03 0111
ufas
Pellizcado de piel A 40 (15.8) 63 (22.5) 103 (19.3) 3.81 0.05
Objetos p/marcar la piel A 20 (7.9) 69 (24.6) 89 (16.7) 26.76 0.001
Rascado de cicatrices A 53 (20.9) 66 (23.6) 119 (22.3) 0.52 0.46
Jalar piel descamada A 25 (9.9) 27 (9.6) 52 (9.8) 0.009 0.92
Quemado de piel A 11 (4.3) 8 (2.9) 19 (3.6) 0.85 0.24
ATEIGET (RS s 0 A 9 (3.6) 17 (6.1) 26 (4.9) 178 0.18
cejas
Arrancar ufias A 13 (5.1) 23 (8.2) 36 (6.8) 1.99 0.15
Presionar 6rganos A 5(2.0) 5(1.8) 10 (1.9) 0.02 0.56
Mordidas A 45(17.8) 63 (22.5) 108 (20.3) 1.82 0.17
Golpes A 35(13.8) 49 (17.5) 84 (15.8) 1.35 0.24
En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)
Tabla 3 Diferencias sexuales por mecanismo de autolesion
Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
Topografia N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Antebrazos y muiiecas 21 (8.3) 69 (24.6) 90 (16.9) 25.29 0.001
Brazos y codos 16 (6.3) 29 (10.4) 45 (8.4) 2.79 0.094
Muslos y rodillas 12 (4.7) 22 (7.9) 34 (6.4) 2.15 0.14
Abdomen 6(2.4) 5(1.8) 11 (2.1) 0.22 0.63
Cara 5(2.0) 4(1.4) 9(1.7) 0.01 0.90
Cabeza 6(2.4) 7 (2.5) 13 (2.4) 0.009 0.57

En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)

11.5%). Como puede verse en la tabla 4, por sexo todos los
precipitantes psicoldgicos resultaron estadisticamente signi-
ficativos, siendo mayor la frecuencia en las nifas.

Respuesta contingente para lesionarse

La reduccion de estados afectivos y/o cogniciones ne-
gativas como resultado de autolesionarse mas comunes en
la muestra total de adolescentes fue: la liberacion de senti-
mientos negativos (N=77; 14.4%), liberacion de dificultades

personales (N=61; 11.4%), y disminucion de la tension du-
rante la autolesion y después de la autolesion (ambos con
N=47; 8.8%). Por sexo, el impulso para autolesionarse mas
comun en las nifas fue: la liberacion de sentimientos ne-
gativos (N=54; 19.3%), liberacion de dificultades personales
(N=44; 15.7%), y liberacion de ideas (N=37; 13.2%); mien-
tras que en los varones fue: la liberacion de sentimientos
negativos (N=23; 9.1%), disminucion de tension después de
la autolesion (N=19; 7.5%), y liberacion de dificultades per-
sonales (N=17; 16.7%). La liberacion de sentimientos nega-
tivos fue el impulso mas comun para lesionarse mas repor-
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Tabla 4 ‘ Diferencias sexuales por precipitantes psicoldgicos

) Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
Precipitantes psicologicos* Item N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Negativos B1 29 (11.5) 67 (23.9) 96 (18.0) 13.98 0.001
Depresivos B1 34 (13.4) 60 (21.4) 94 (17.6) 5.84 0.01
Ansiedad B1 18 (7.1) 44 (15.8) 62 (11.7) 9.65 0.002
Tension B1 14 (5.5) 38 (13.6) 52 (9.8) 9.83 0.002
Coraje B1 31(12.3) 77 (27.5) 108 (20.3) 19.12 0.001
Estrés B1 13 (5.1) 31 (11.1) 44 (8.3) 6.17 0.03
Autocritica B1 10 (4.0) 26 (9.3) 36 (6.8) 6.05 0.01
Resistencia previa B2 25 (9.9) 47 (16.8) 72 (13.5) 5.42 0.02
Necesidad B3 16 (6.3) 39 (13.9) 55 (10.3) 8.30 0.004
En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)
*Definidos como los sentimientos/ideas previas a la realizacion de autolesiones
Tabla 5 Diferencias sexuales por respuesta contingente
. Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
Respuesta contingente’ Item N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher

Liberacion de

Sentimientos negativos B4 23 (9.1) 54 (19.3) 77 (14.4) 11.17 0.001

Ideas negativas B4 8(3.2) 37 (13.2) 45 (8.4) 17.37 0.001

Dificultades personales B4 17 (6.7) 44 (15.7) 61 (11.4) 10.61 0.001
Induccion de

Sentimientos positivos B3 12 (4.7) 31 (11.1) 43 (8.1) 7.17 0.007
Disminucion de tension

Durante autolesion B4 14 (5.6) 33 (11.8) 47 (8.8) 6.39 0.011

Después de autolesion B4 19 (7.5) 28 (10.0) 47 (8.8) 1.02 0.31

En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)

*Definido aqui como el deseo intenso que lleva a hacer algo en este caso (la liberacion de sentimientos, ideas, dificultades, las inducciones

de sentimientos positivos 6 las disminuciones de tension)

tado en ambos sexos. Como puede verse en la tabla 5, por
sexo todos excepto una de las respuestas contingentes para
autolesionarse mostraron diferencias significativas y fue la
disminucion de tension después de la lesion.

Descripcion de las variables explicativas de
autolesionarse

Las variables explicativas mas comunes fueron: descono-
cimiento de motivos para autolesionarse (N=77; 14.5%), por

desesperacion (N=66; 12.4%) y como castigo (N=32; 6.0%).
Por sexo, las variables explicativas mas comunes fueron igua-
les para ambos sexos y fueron: desconocimiento de motivos
para autolesionarse (N=56; 20.1%), (N=21; 8.3%), por deses-
peracion (N=49; 17.5%), (N=17; 6.7%) y como castigo (N=20;
7.1%); (N=12; 4.7%) para nifias y niflos respectivamente.
Como puede verse en la tabla 6, por sexo solo tres variables
explicativas de autolesion mostraron diferencias significativas
y fueron: para demostrar desesperacion, para asustar a perso-
nas y desconocimiento de motivos para autolesionarse, siendo
mayor la prevalencia de las nifias frente a los nifos.
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Tabla 6 ‘ Diferencias sexuales por explicativas

Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
Explicativas N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Por desesperacion 17 (6.7) 49 (17.5) 66 (12.4) 14.23 0.001
Como castigo 12 (4.7) 20 (7.1) 32 (6.0 1.35 0.162
P/asustar a personas 2 (0.8) 11 (3.9) 13 (2.4) 5.5 0.019
Llamado de Atencion 9 (3.6) 19 (6.8) 28 (5.3) 2.78 0.091
Manipulacion (chantaje) 1 (4.3) 12 (4.3) 23 (4.3) 0.001 0.970
Comprobacion de afecto 6 (2.4) 13 (4.6) 19 (3.6) 1.99 0.151
Pertenecer a un grupo 0 (0.0) 3 (1.6) 3 (0.8) 2.67 0.10
Desconocimiento de motivos 21 (8.3) 56 (20.1) 77 (14.5) 14.85 0.001

En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)

Tabla 7 Diferencias sexuales en la interferencia con la funcionalidad
Interferencia con la . Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
funcionalidad Item N (%) N (%) N (%) Prueba exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Académica y social C 19 (7.5) 23(8.2) 42 (7.9) 0.09 0.76
Necesidades basicas C 8(3.2) 16 (5.7) 24 (4.5) 1.98 0.15
Funcionamiento familiar C 1 (4.4) 20 (7.1) 31 (5.8) 1.83 0.17
En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)
Interferencia con la funcionalidad CONCLUSIONES

La interferencia en la funcionalidad mas comun en la
muestra total de adolescentes fue la de tipo "académica y
social (escolar)" (N=42; 7.9%). Ademas, ésta misma fue la in-
terferencia mas reportada tanto por las nifias (N=23; 8.2%),
y nifios (N=19; 7.5%). Sin embargo, estas diferencias no al-
canzaron significancia estadistica. Como puede verse en la
tabla 7, los resultados indican que por sexo ninguno de los
items que miden la interferencia con la funcionalidad resul-
to estadisticamente significativo.

Descripcion del componente adictivo

Llama la atencion que 68 (12.8%) adolescentes sienten
incapacidad para dejar de autolesionarse, 37 (6.9%) adoles-
centes tienen una sensacion de adiccion al hacerlo; a pesar
de que 100 (18.8%) adolescentes desean dejar de autolesio-
narse. Ademas las nifias tuvieron mayor prevalencia en los
tres componentes adictivos. Como puede verse en la tabla
8, todas tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

164

En este estudio investigamos las diferencias en la pre-
valencia de autolesiones y su variabilidad usando distintas
definiciones. En general los resultados son consistentes con
estudios que usaron definiciones equivalentes. La cifra de
prevalencia segun la definicion del DSM-5 fue semejante al
estudio de Zetterqvist en 2013%* quien obtuvo un 6.7% y Ba-
rrocas (2012)%° un 1.5% quienes usaron la misma definicion
del DSM-5. Se observaron menos diferencias por género con
la definicion del DSM-5 como en el estudio de Gratz que usd
una definicién estricta®.

La mayor prevalencia se obtuvo con la definicion a
partir del item 51 fue del 17.1%. Por periodo de tiempo la
frecuencia mayor se obtuvo con la definicion de 5 eventos
en un ano para ambos sexos, dando sustento a los criterios
propuestos para el DSM-5 que requiere esta frecuencia en
su definicion. Estos resultados muestran el curso cronico que
las autolesiones tienen. El promedio de edad de inicio en
este estudio fue semejante para ambos sexos (11.9+1.3 afos)
discretamente inferior que lo informado en otros estudios?,
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Tabla 8 ‘ Diferencias sexuales en el componente adictivo de las autolesiones no suicidas

Interferencia con la ) Masculino Femenino Total Chi-cuadrada o
funcionalidad Item N (%) N (%) N (%) Prueba. exacta de p
253 (47.5%) 280 (52.5%) 533 (100%) Fisher
Incapacidad para detenerse B2 18 (7.1) 50 (17.9) 68 (12.8) 13.89 0.001
zz:gfgi‘l"n:;:dm(’" a B2 8 (3.2) 29 (10.4) 37 (6.9) 10.65 0.001
aDE:Fe:E::::g de B2 30 (11.9) 70 (25.0) 100 (18.8) 15.06 0.001
En negrita los datos estadisticamente significativos (p<0.05)
Tabla 9 Motivos desencadenantes y atenuantes para autolesionarse
Motivo Varones Mujeres Total
N (%) N (%) N (%)
*Desencadenante
Divorcio padres 9 (25.7) 13 (15.3) 22 (18.3)
Muerte de familiar 7 (20.0) 7(8.2) 14 (11.7)
Terminar con pareja 9 (25.7) 6(7.1) 15(12.5)
Otro 10 (28.6) 59 (64.9) 69 (57.5)
*Atenuante
Entretenimiento 17 (43.6) 22 (28.6) 39 (33.6)
Ocupacion 2 (5.1) 7 (9.1) 9(7.8)
Tener pareja 11 (28.2) 15 (19.5) 26 (22.4)
Viajes 2 (5.1) 1(1.3) 3(2.6)
Otro 7(17.9) 32 (41.6) 39 (33.6)

*2=18.5 3GL p=0.001. *4?=8.90 4GL p=0.03

siendo el rango inferior para nifias en contraste con los nifios
(F: 6-15 anos frente a M: 8-15 afos) dato que es semejante
a lo informado por Barrocas (2012)* con una muestra de
adolescentes de la misma edad. Estos resultados se suman a
las observaciones de otros que destacan la importancia de
investigar las autolesiones a partir de definiciones homo-
géneas.

Nuestros resultados muestran que el método mas usa-
do por las nifas es el de cortes en la piel, dato que es muy
consistente con los resultados de Sornberger y Barrocas en
2012282, En nuestro estudio el segundo mecanismo mas
usado por las nifias fue insertar objetos debajo de la piel o
ufias, mientras que en el de Barrocas et. al., fue el tallado
de piel®.

En los varones el método mas usado fue el rascado de
cicatrices, que difiere de los estudios de Barrocas y de Sorn-
berger, quienes reportaron que golpearse a si mismo fue el
método mas usado por el sexo masculino?®%.
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En cuanto a la topografia, los brazos y las mufiecas fue-
ron las zonas corporales de predileccion para ambos sexos.
Este dato coincide en parte con la mayoria de las investiga-
ciones previas, en donde las nifias prefieren brazos y mufie-
cas, 2% pero no siempre concuerda en los varones, pues otros
estudios reportan que ellos prefieren otras zonas como cara
y pecho?® o incluso manos y genitales®.

Otro hallazgo interesante fueron las diferencias en
los precipitantes psicologicos (presencia de sentimientos e
ideas negativas que experimentan los adolescentes antes de
realizar estas conductas), siendo las nifias quienes mas los
reportaron, sobretodo ideas de coraje antes de realizar la
autolesion. En cambio los varones (y en menor grado que
las nifias) presentaron mas sentimientos depresivos previos
a la autolesion deliberada. Estos resultados son consistentes
con el estudio de Brunner (2007) quien demostro que los
adolescentes con autolesiones sin intencion suicida, tienen
mas sintomas depresivos y ansiosos (medidos con el autore-
porte del adolescente, Youth Self-Report) y con el estudio de
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Whitlock (2011)3" quien informo sobre la presencia de ideas
de coraje en una muestra de universitarias con autolesiones
de la comunidad.

Es posible que la desaprobacion social para expresar
ideas o sentimientos de coraje en las nifias y de depresion
en los varones influya en practicar las autolesiones como
mecanismo de expresion alterna de estos sentimientos.

En el componente adictivo, a pesar de que las nifas tie-
nen mayor preocupacion y deseo de parar las autolesiones,
reportaron mayor “necesidad” de practicarlas, incapacidad
para detenerse y "sensacion de adiccion” al autolesionarse.

Las nifias informaron una mayor frecuencia de respues-
tas contingentes para autolesionarse en comparacion con
los nifios siendo la liberacion de sentimientos negativos la
respuesta mas reportada por ambos sexos aunque los varo-
nes con menor frecuencia que las nifas.

Si bien ambos sexos reportaron disfuncion asociada a
las autolesiones, las diferencias entre ambos no fueron esta-
disticamente significativas. La baja disfuncion reportada es
consistente con la idea de que las autolesiones tienen una
funcion de autorregulacion y afrontamiento de emociones y
circunstancias dificiles descrita por varios autores?33,

Estas diferencias sexuales en la presentacion clinica de
las autolesiones sin ideacion suicida apoyan la existencia de
un fenotipo conductual especifico para cada sexo que debe-
ria recibir mas atencion.

Es necesario destacar que de aprobarse los criterios del
DSM-5, disminuiria la deteccion de autolesiones en sujetos
de ambos sexos, de manera mas importante afectaria a los
varones con autolesiones ya que se requieren por lo menos
dos criterios de la dimension B del DSM-5 que corresponde
al componente adictivo de este trastorno el cual expresan
menos |os varones.

Se calcula que para el aflo 2020 aproximadamente 15
a 30 millones de jovenes se autolesionaran. La conducta de
autolesion representa el 3% de la carga por enfermedad en
jovenes de 10-19 afos, esta cifra es superior a la carga por
asma, tuberculosis, SIDA y comparable a la carga por uso
indebido de drogas y violencia®?**. El problema es que la de-
teccion de autolesiones es muy dificil, su practica permanece
oculta en el ambiente familiar, prueba de ello es el pobre
acuerdo entre informantes (padre-hijos) reportado para la
conducta autolesiva'™. La implementaciéon de programas de
prevencion y escrutinio escolar incrementaria la deteccion
de autolesiones, pues se sabe que los adolescentes que se
autolesionan prefieren pedir ayuda a sus amigos antes que a
los trabajadores de la salud? y so6lo 13-219% de ellos acuden
al hospital para recibir atencion médica'* 3. Por eso es tan
importante propiciar la deteccion oportuna en la infancia
y la adolescencia cuando la conducta inicia y antes de que

el componente adictivo consolide y de que en otros adoles-
centes emerja la imitacion'. Ademas de que la revelacion de
esta conducta disminuye con la edad pues si bien la mitad
de adolescentes con autolesiones informan a un amigo o
trabajador de la salud sobre su practica apenas el 17% de
los adultos jovenes en psicoterapia lo comunican a su tera-
peuta’'. Es importante alentar que trabajadores de la salud
como médicos familiares, pediatras y enfermeras interro-
guen sobre la practica de autolesiones pues sélo el 27% de
ellos lo hace®®, ademas de estimular el escrutinio periddico
para detectar huellas de autolesion durante la exploracion
fisica.

Un elemento clave para evitar la actitud negativa hacia
el paciente que se autolesiona es capacitar al personal de sa-
lud sobre los aspectos psiquiatricos de las autolesiones*4041,

Es importante explorar la ideacion, planeacion e inten-
cion suicida y la conducta de riesgo de compartir objetos
(p-ej. navajas) para autolesionarse ya que un 25% de los
adolescentes incurre en esta practica*.

Una buena practica es la deteccion y la evaluacion
psiquiatrica de nifios y adolescentes en hospital general e
instituir estrategias para mantener o aumentar el apego al
tratamiento esto es importante, ya que se sabe que hasta un
40% de los pacientes no acudiran a su primera consulta de
seguimiento*#* .

La deteccion oportuna permitiria realizar intervencio-
nes psicoterapéuticas para disminuir los intentos de suicidio,
suicidio consumado y muerte prematura, esta ultima rela-
cionada con el descuido de aspectos importantes de la salud.
Por todo esto instituir programas de ayuda, orientacion y
prevencion en el ambiente escolar es un aspecto fundamen-
tal en la prevencion y deteccion oportuna.

LIMITACIONES

Este estudio tiene limitaciones importantes. Nuestros
resultados son a partir de una muestra pequefna no probabi-
listica cuyos resultados no pueden generalizarse al resto de
la poblacion.

Esta encuesta solo incluyd adolescentes que asistian a la
escuela esto impidio recoger informacion valiosa de los que
se ausentaron de la escuela y/o la han abandonado, quienes
se sabe se autolesionan con mayor frecuencia, cronicidad y
cursan con mayor psicopatologia**.

Los resultados provienen de un estudio de corte trans-
versal que no permitio identificar las variables de riesgo para
predecir intentos de suicidio o suicidio consumado por lo
cual es muy importante realizar estudios longitudinales para
conocer los factores de riesgo.
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