UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA
DIVISION DE ESTUDIOS PROFESIONALES

AUTOLESION SIN INTENCIONALIDAD SUICIDA: EL
AFRONTAMIENTO DEL DOLOR EMOCIONAL A
TRAVES DE LAS HERIDAS

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PRESENTA:

DIANELA MEZA LUNA

DIRECTORA:
DRA. MARIANA GUTIERREZ LARA

SINODALES:
MTRA. FAYNE ESQUIVEL ANCONA
LIC. LIDIA DIAZ SANJUAN
LIC. MARIA ASUNCION VALENZUELA COTA
LIC. PATRICIA MORENO WONCHEE

fFacultad ;
de Pdicologia MEXICO, D.F. 2010



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



“Our friends, how seldom visited, how little known—it is true; and
yet, when | meet an unknown person, and try to break off, here at
this table, what I call ‘my life’, it is not one life that | look back upon;
I am not one person; | am many people; | do not altogether know

who I am...or how to distinguish my life from theirs.”

Virginia Woolf, The Waves
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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion pretende abordar el creciente
fendmeno de la autolesion sin intencionalidad suicida, misma que se define como
el infligir heridas de escasa letalidad al propio cuerpo, de manera voluntaria y
consciente, con la finalidad de aminorar el dolor emocional. Estos actos se
presentan en ausencia de psicosis o de impedimentos intelectuales u organicos, y
tampoco se relacionan con la activacion sexual. Automutilacion, conducta
autolesiva o auto-dano deliberado, son otros términos que investigadores vy

profesionales de la salud suelen utilizar para referirse a la autolesion.

La autolesidon es una linea de investigacion relativamente nueva dentro de
la psicologia. Y si bien la mayor parte de la investigacion empirica proviene de
paises como Estados Unidos, Reino Unido, Canada, entre otras naciones del
primer mundo, la intensa actividad que autolesionadores hispanohablantes esta
realizando a través del Internet, constituye un indicador sdlido de la necesidad de

abordar esta problematica en México y el resto de Latinoamérica.

A lo largo de los diversos capitulos que integran este trabajo investigativo,
se exploran cuestiones como las caracteristicas epidemioldgicas, la
fenomenologia, la distincion entre autolesion e intento de suicidio, la etiologia y
funciones de la autolesion, los trastornos comorbidos, la evaluacion y tratamiento
de esta problematica, asi como un panorama de la autolesion como realidad

exponencial dentro de la sociedad moderna.



INTRODUCCION

De acuerdo con Miller y Smith (2008), la autolesion sin intencionalidad
suicida se ha convertido en “la epidemia mas reciente a evaluar y tratar”. Definida
como un acto intencional y autoinfligido que conlleva un dano corporal de baja
letalidad, efectuado con el fin de aminorar el dolor emocional (Walsh, 2006), en la
actualidad constituye una problematica creciente en paises como Estados Unidos,
Canada y Reino Unido, e incluso en naciones tan lejanas como Finlandia, Japén o
Turquia (Matsumoto et al., 2004; Sourander et al., 2006; Akyuz et al., 2005).

La prevalencia exacta de la autolesibn a nivel mundial se desconoce,
aunque diversos estudios realizados en el extranjero sefalan una tasa de
incidencia de entre 4% y 37% en la poblacion general adulta (Briere y Gil, 1998;
Whitlock, Eckenrode y Silverman, 2006) y hasta un 44% de la poblacion clinica
adulta (Nijman et al., 1999). Cabe destacar que en la poblacién adolescente la
tasa de incidencia es mas acentuada, detectandose valores del 65% en la
poblacion general (LIoyd-Richardson et al., 2007), y hasta un 87% en la poblacién
clinica (Nock y Prinstein, 2004).

La autolesién es una conducta que suele aparecer en la adolescencia (Nock
y Mendes, 2008), y es generalmente mantenida en secreto por quien la realiza
(Whitlock et al., 2006). Alrededor de un 92% de los autolesionadores suele
realizarse cortes en la piel (Rodham, Hawton y Evans, 2004), respecto a los
cuales sefialan sentir nulo o escaso dolor (Kemperman et al., 1997), refiriendo que
el hacerse dano proporciona alivio inmediato al dolor emocional que experimentan

en la vida cotidiana (Rao, 2006).

Pese a que mantener la conducta autolesiva a lo largo de la vida en
ausencia de tratamiento, puede derivar en un riesgo mayor de cometer suicidio

(Cooper et al., 2005), resulta fundamental acotar que autolesion y suicidio son



fendmenos distintos. A grandes rasgos, el suicida busca dar fin a la consciencia
suprimiendo su vida, mientras que el autolesionador se inflige dafio de baja
letalidad con el fin de afrontar el dolor emocional para continuar viviendo (Walsh,
2006).

La etiologia de la autolesion es un rubro que recién comienza a explorarse,
sin embargo, hasta ahora se sabe que la existencia de problemas en la regulacion
emocional (Gratz, 2006), asi como experiencias infantiles de abuso sexual
(Weierich y Nock, 2007), abuso emocional (Glassman et al., 2007) y la pertenencia
a un entorno familiar disfuncional (Linehan, 2003; Sourander et al., 2006), pueden
influir en el eventual surgimiento de esta conducta. En cuanto a la funcidon que la
autolesion cubre en la vida de una persona, se sabe que la mayoria de los
autolesionadores la utilizan como un mecanismo rapido y efectivo de regulacion

emocional (Klonsky, 2009).

Se ha observado que la autolesion presenta comorbilidad con trastornos de
ansiedad (Klonsky, Oltmanns y Turkheimer, 2003), trastornos de la alimentacién
(Svirko y Hawton, 2007), y en gran medida, con el trastorno limite de la
personalidad (Zlotnick et al., 1999). No obstante, la deteccién de esta conducta en
personas que no presentan trastorno mental alguno, ha alentado la idea de que la
autolesion debe ser considerada una entidad clinica independiente (Muehlenkamp,
2005; Pattison y Kahan, 1983).

Hasta ahora se han desarrollado instrumentos validos y confiables para
evaluar la autolesién (Nock et al., 2007), y se ha comprobado la efectividad de
tratamientos como la terapia dialéctico conductual y la psicoterapia focalizada en
la transferencia (Verheul et al, 2007; Yeomans, 2007), el hecho de que
Latinoamérica carezca de investigaciones formales referentes a la autolesion, es
una llamada de alerta. La busqueda de ayuda que una cifra creciente de
autolesionadores hispanos realiza a través de Internet, el prejuicio que la sociedad

tiene hacia esta afeccion, asi como la escasa capacitacion que el personal médico



y de la salud mental posee para evaluar y tratar estos casos, justifican el deber de
la comunidad cientifica mexicana (y de Latinoamérica en general) de desarrollar
esta importante linea de investigacion. El presente trabajo documental constituye

una primera aproximacion a este objetivo.



CAPITULO 1.
AUTOLESION SIN INTENCIONALIDAD SUICIDA

1.1 Definicion de autolesion sin intencionalidad suicida.

1.1.1 Terminologia.

Desde sus origenes como objeto de estudio, la autolesidon ha sido
nombrada de diversas maneras, lo que ha constituido un problema en tanto que
hasta la fecha no existe un consenso respecto a cual es el término correcto para
describir el padecimiento. En la década de 1930, en su obra E/ hombre contra si
mismo, Menninger (1938; citado por Matsumoto et al., 2005) denomina a la
autolesiéon como suicidio focal, puesto que consideraba que al autolesionarse los
impulsos suicidas eran desplazados hacia alguna parte del cuerpo, misma que

representaba a la persona completa.

Entre la década de 1960 y 1970, se documenté por vez primera la
existencia de grupos de mujeres joévenes, atractivas e intelectuales que cortaban
habitualmente sus mufiecas para reducir la tensién, mas no para suicidarse (Graff
y Malin; 1967), fendmeno al que se denomind sindrome de auto-cortes delicados
(syndrome of delicate self-cutting; Pao, 1969), y sindrome del corte de murfiecas
(wrist-cutting syndrome; Rosenthal et al., 1972). En 1975, Simpson (citado por
Yates, 2004) sugiere el término antisuicidio, argumentando que el acto autolesivo
constituia una estrategia psicolégica capaz de prevenir el suicidio, mientras que
Kreitman (1977, citado por Yates, 2004) introduce el término parasuicidio, mismo

que contribuye a la aun vigente confusion entre autolesién y suicidio.

La década de 1980 representa un momento de renovacion para la
terminologia y la comprension de la naturaleza de la autolesion. Pattison y Kahan

(1983) cuestionan el sindrome propuesto por Rosenthal y colegas, sefialando que



el 63% de las personas que incurrian en auto-dafio deliberado, como ellos
nombraron a la autolesién, utilizaba otros métodos ademas de cortarse; estos
investigadores realizan la audaz propuesta de consolidar a la autolesion como una
entidad diagnostica. Por su parte, Favazza (1996) populariza el término
automutilacion dentro de la literatura cientifica, denominacion que prevalece hasta

nuestros dias.

En el escenario actual de la investigacion, los términos mas utilizados para
referirse a la autolesidon son auto-dario (Straker, 2006; Croyle y Waltz, 2007); auto-
dano deliberado (Hawton, Zahl y Weatherall, 2003; Mangnall y Yurkovich, 2008);
auto-darno deliberado sin intencionalidad suicida (Brown, 2009; Nixon, Cloutier y
Jansson, 2008); automutilacion (Evren y Evren, 2005; Sanchez, 2008); conducta
autolesiva (Gonzalez, 2008; Henestrosa, 2006; Whitlock, Eckenrode y Silverman,
2006); autolesion (Claes, Vandereycken y Vertomenn, 2007; Nock, 2008); y por
ultimo, autolesion sin intencionalidad suicida & non-suicidal self-injury en lengua
inglesa (Klonsky y Olino, 2008; Ross, Heath y Toste, 2009;Muehlenkamp, 2009),
éste es el término elegido para representar el objeto de estudio del presente
trabajo, y que en adelante se abreviara como “autolesién”, con el fin de facilitar la

lectura.

La diversa terminologia empleada para referirse a la autolesion se resume a
tres denominaciones, auto-mutilacién, auto-dafio y autolesion. Respecto a la
automutilacion, tanto la gente que se autolesiona como los profesionales de la
salud que les tratan, consideran que este término resulta peyorativo y extremo,
puesto que las heridas infligidas en la autolesion involucran un dafio tisular minimo
(Walsh, 2006). Si bien auto-daino parece ser un término mas considerado, puede
confundirse facilmente con el intento suicida. La mayoria de los estudios que
manejan el término autolesiéon se apegan a un criterio tacito sobre la ausencia de
intencionalidad suicida en el acto lesivo, sin embargo, en los ultimos afios gran
parte de los autores se ha decantado por hacer explicita dicha caracteristica,

hecho que facilita la labor documental de quien esta interesado en el tema.



1.1.2 Definicion formal.

Una de las definiciones mas precisas es la proporcionada por Winchel y

Stanley (1991), quienes senalan que la autolesion es:

“..el cometer dario deliberado al propio cuerpo. El dafio es hecho a uno
mismo, sin la ayuda de otra persona, y es lo suficientemente severo
como para provocar dafo tisular (como cicatrices). Los actos que se
cometen con intencionalidad suicida consciente o que estan asociados

a la activacion sexual, se excluyen’.

Mangnall y Yurkovich (2008), también han definido a la autolesién como
una conducta directa capaz de provocar dafio fisico de menor a moderado, que es
llevada a cabo sin intencionalidad suicida consciente, y que ocurre en ausencia de
psicosis y/o impedimentos intelectuales u organicos. Mientras que Walsh (2006)
afirma que la autolesion es un acto intencional y autoinfligido, que conlleva un
dafio corporal de baja letalidad, de naturaleza socialmente inaceptable, y que se

efectua con la finalidad de reducir el dolor emocional.

Estas tres definiciones sugieren un movimiento claro hacia la integracién de
lo que es el constructo “autolesion”, puesto que todos los casos sefalan lo que es
fundamental: el caracter deliberado, no letal y autoinfligido del dafio tisular; la
exclusiéon de factores como la intencionalidad de morir, la activacion sexual y la
presencia de psicosis o impedimentos intelectuales; el rechazo social ante esta

practica, y su habilidad para aminorar el dolor emocional.

Respecto al dolor emocional, es preciso mencionar que dentro de la
literatura inglesa, el término “psychological distress” se utiliza continuamente para
referirse al cumulo de emociones negativas que disparan el episodio de

autolesién, a saber, tension, ansiedad, tristeza, enojo, autodesprecio, culpa,



frustracion, asi como vacio, ausencia de emociones y disociacion. En el presente
trabajo se ha elegido el término “dolor emocional” como un equivalente de

“psychological distress” para la lengua hispana.

El analisis global de la definicion de autolesion especifica que ésta se ejerce
de manera voluntaria; su caracter “autoinfligido” sefiala el hecho de que el
individuo la efectua en su propio cuerpo; y el dafio tisular de baja letalidad
recuerda el hecho de que la autolesion implica poco o ningun riesgo de perder la
vida. También debe tenerse el cuidado de distinguirla de practicas sexuales como
el sadomasoquismo, donde el dolor fisico constituye un importante activador
sexual, siendo que en la autolesion el dolor fisico infligido al cuerpo se utiliza como
un mecanismo para apaciguar el dolor emocional. A su vez, la exclusion de
estados psicoticos e impedimentos intelectuales, apoya la caracteristica volitiva y

consciente que caracteriza a la autolesion.

Por otra parte, la definiciéon de autolesion incluye la percepcién social del
fendmeno. Favazza (1996), uno de los maximos exponentes en la investigacion de
la autolesion, ha abordado de forma extensa las modificaciones corporales que se
efectuan en diversas culturas, destacando su connotacion simbdlica, religiosa y
social. Ejemplo de esto son los ritos de paso a la adolescencia, sucesos que
mantienen la integracion de la comunidad a través de la observancia de las
tradiciones. Por otra parte, en las modificaciones corporales contemporaneas
como el piercing, las escarificaciones y los tatuajes (Walsh, 2006), la naturaleza
del dafo corporal suele ser premeditada, decorativa y socialmente
contextualizada, puesto que inspira respeto y admiracion dentro de ciertos circulos

sociales.

Matsumoto y colegas (2005), refieren que desde la década de 1970 se ha
reconocido en la poblacion adolescente de instituciones correccionales japonesas,
un fendmeno de caracter epidémico denominado Konjo-yaki, un acto que consiste

en autoinfligirse quemaduras de cigarrillo para probar la hombria. Como puede



observarse, el fendbmeno Konjo-yaki cubre la funcion social de integrar al individuo

a su entorno social.

Independientemente de que la autolesion guarde un significado para quien
la realiza, y a que entre adolescentes pueda haber reforzamiento social de la
conducta (Heilbron y Prinstein, 2008), ésta no es una conducta aceptada o
alentada sistematicamente por la sociedad a la que pertenece el individuo, de lo
que se concluye que, mientras el rito de paso constituye un acto de valentia y
tradicion, la autolesidn es una accidon secreta que entrafia sentimientos de culpa y

verguenza.

1.2 Clasificacion de la autolesion.

Para comprender mejor el fendbmeno de la autolesion, es importante
distinguir entre auto-dafo directo e indirecto. En este sentido, Pattison y Kahan
(1983) proponen un interesante esquema clasificatorio, que como puede verse en
la Figura 1, provee un excelente marco de referencia para comprender la conducta
autodestructiva (siendo la autolesién una de sus diferentes manifestaciones) de

acuerdo con varios criterios.



DIRECTO INDIRECTO

Suicidio Tomar un riesgo situacional

EPISODIO UNICO EPISODIO UNICO

ALTA
LETALIDAD

Intentos de suicidio Actividades de alto riesgo
) Anorexia en fase tardia
EPISODIOS MULTIPLES EPISODIOS MULTIPLES

MEDIANA
LETALIDAD

Autolesion Mayor Ebriedad acentuada
(episodios psicoticos) Actividad sexual de riesgo
EPISODIO UNICO EPISODIO UNICO

BAJA
LETALIDAD
Abuso crénico de substancias,
Autolesion Comun Bulimia, Descontinuacion de la

’ toma de mediqamentos
EPISODIOS MULTIPLES EPISODIOS MULTIPLES

Figura 1 Clasificacion diferencial de las conductas autodestructivas. Adaptado de
Kahan y Pattison (1983).

El primer criterio del esquema se refiere a la distincion entre auto-dafo
directo e indirecto. El auto-dano directo se refiere a aquella conducta que implica
dano tisular inmediato y para la cual puede no haber una intencionalidad clara,
esta categoria aplica para la gente que de manera deliberada y concreta se hiere
a si misma. Como se aprecia en la Figura 1, los principales tipos de auto-dafo
directo son la conducta suicida, la autolesién mayor y la autolesion comun. En este
nivel pueden darse actos de letalidad alta (suicidio), mediana (intentos suicidas
recurrentes y autolesién mayor), y baja (autolesién). Como muestra el esquema,

pueden darse uno o varios episodios.
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Por otra parte, el auto-dano indirecto implica una conducta en la que el
dafio mas que inmediato, es acumulativo o diferido. En este tipo de dafo, el
intento es mas ambiguo que en el auto-dafio directo. Ejemplos comunes de este
tipo de conducta son los patrones encontrados en el abuso de substancias, los
desordenes de la alimentacion, asi como en las practicas sexuales de alto riesgo
(promiscuidad o rechazo del uso de conddén), mismos que pueden alterar la salud
fisica. Para estos cuadros, el dafo fisico se aprecia de mediano a largo plazo, y
por lo general, las personas que incurren en estas actividades tienden a negar la

intencionalidad autodestructiva, y en cambio, justifican sus acciones.

Una vez revisado el espectro de la conducta autodestructiva, se
profundizara en los tipos de autolesion “comun”. Simeon y Favazza (2001; citado
por Walsh, 2006) establecieron una clasificacion de la autolesién dividida en
cuatro categorias: estereotipica, mayor, compulsiva e impulsiva. Para fines
descriptivos, se explicaran brevemente todas las categorias, aunque debe
precisarse que el objetivo fundamental de esta investigacion, es la autolesion que

los autores definen “impulsiva”.

La autolesidon estereotipica se refiere a conductas repetitivas tipicas de
enfermedades neurolégicas o deficiencias en el desarrollo, como las observadas
en el retraso mental, el autismo, el sindrome de Lesch-Nyhan y el sindrome de La
Tourette. Las conductas principales consisten en golpearse la cabeza, morderse la
lengua o los labios, pellizcarse y rasgunarse. Esta conducta se distingue de otros
tipos de autolesion porque la incidencia de episodios es extremadamente alta
(miles de veces al dia), el patron es fijo, incontenible y suele ocurrir en presencia
de otras personas. Estos actos no son planeados y tampoco involucran dolor

emocional como detonador de la conducta.
La autolesion mayor comprende actos de auto-dafio de letalidad mediana

a alta, y que por lo general causan dafo tisular grave. Esta categoria se asocia

con frecuencia a estados psicoéticos, mismos que pueden tener origen en cuadros
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de esquizofrenia, o ser una consecuencia del consumo de sustancias. Ejemplos
de ella son la enucleacion de los ojos, la mutilacion de los 6rganos sexuales

femeninos o masculinos, asi como la amputacién de alguna parte del cuerpo.

La autolesion compulsiva se refiere a conductas como el arrancarse el
cabello, pellizcarse la piel y morderse las ufias. Simeon y Favazza (2001) afirman
que estos eventos tienden a aparecer como parte de un patrén compulsivo de
conducta, pueden suscitarse varias veces al dia, ocurrir sin una necesidad
consciente, a menudo en presencia de otras personas. Esta categoria conductual
parece tener una fuerte asociacion con trastornos de ansiedad, como el trastorno

obsesivo-compulsivo y la tricotilomania.

Finalmente, la autolesion impulsiva comprende acciones como cortarse,
quemarse y golpearse alguna parte del cuerpo. Simeon y Favazza (2001)
relacionan estas conductas con el trastorno limite de personalidad, el trastorno
antisocial de personalidad, el trastorno por estrés postraumatico, asi como
desordenes de la alimentacion. A su vez, indican que esta categoria debe
subdividirse en autolesion episoédica y repetitiva. El espectro episodico se
diferencia del segundo en que las conductas ocurren ocasionalmente en la vida de
la persona. Sin embargo, esta ultima categorizacion resulta problematica porque
los autolesionadores pueden llegar a herirse episédicamente, y no obstante, bajo
un periodo de estrés considerable, pueden herirse con mucha mayor frecuencia,
ejemplificando una conducta repetitiva. Ademas, cabe la posibilidad de que en
algun punto la conducta autolesiva alcance una tasa muy elevada y casi
automatica, similar a la categoria compulsiva del modelo. Como sea, la autolesion
impulsiva posee un rasgo singular que la distingue de las otras categorias, la
extrema privacidad con que el individuo se inflige las heridas y la cautela con que

oculta sus cicatrices (Nixon et al., 2008; Whitlock et al., 2006).
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1.3 Caracteristicas epidemiolégicas de la autolesion.

Una de las principales complicaciones en el estudio de la autolesion es la
dificultad para determinar su prevalencia exacta; este problema se atribuye al
silencio que la gente mantiene respecto a su autolesion (Nixon, Cloutier y
Aggarwal, 2002; Murray, Warm y Fox, 2005), asi como a la alta incidencia

registrada en la poblacién clinica y el sistema penitenciario.

1.3.1 Prevalencia

Los estudios sugieren que entre el 2% y el 4% de la poblacion general
adulta se ha autolesionado cuando menos una vez en su vida (Akyuz et al., 2005;
Briere y Gil, 1998; Klonsky, Oltmanns y Turkheimer, 2003); por su parte, en la
poblacién universitaria se registra una incidencia del 17% al 37% (Brown, 2009;
Gratz, 2006; Whitlock et al., 2006). No es de sorprender que las cifras tiendan a
elevarse en pacientes que reciben tratamiento psiquiatrico, escenario donde se
detectan valores entre el 21% y el 44% (Briere y Gil, 1998; Nijman et al., 1999).
Caso especial es el sistema penitenciario, donde se ha documentado que entre un
15% y 24% de los internos tiende a autolesionarse con frecuencia (Matsumoto et
al., 2005; Kirchner y Mohino, 2003).

Al igual que con las conductas suicidas, la adolescencia parece ser una
etapa de riesgo en el desarrollo de la autolesion. Se estima que entre el 4% y el
65% de los adolescentes en la poblacién general (Lloyd-Richardson et al., 2007;
Nixon et al., 2008; Rodham, Hawton y Evans, 2004), y alrededor del 82% de
adolescentes de la poblacion clinica (Nock y Prinstein, 2004) se autolesionan. Por
su parte, un estudio realizado en wuna muestra de preadolescentes
mayoritariamente hispanas, indicé que el 56% se autolesionaba, destacando las
autoras que desde el punto de vista del desarrollo psicologico, esta franja de
tiempo es crucial en el surgimiento del dolor emocional, especialmente en las
nifias (Hilt, Nolen-Hoeksema y Cha, 2008).
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Existe la creencia de que la autolesion predomina en el género femenino,
aunque la literatura no es concluyente. Algunos estudios indican que
efectivamente, la tasa de incidencia es mas elevada en las mujeres (Claes et al.,
2007; Yates, Luthar y Tracy, 2008). Sin embargo, estudios recientes realizados en
muestras mas grandes y equitativas han encontrado tasas de autolesion similares
en hombres y mujeres (Briere y Gil, 1998; Klonsky et al., 2003; Whitlock et al.,
2006).

Mientras que la prevalencia mundial de la autolesion continua siendo un
dato impreciso, los paises de Latinoamérica no cuentan con cifras oficiales del
trastorno. En México, la investigacion sobre la autolesion es dramaticamente
escasa, limitandose a muestras pequefias dentro de la poblacidn clinica
(Gonzalez, 2008; Henestrosa, 2006). No obstante, la organizacion civil mexicana,
Autolesion Informacion y Apoyo (Alia), en una investigacion informal realizada en
escuelas publicas y privadas del area metropolitana, asi como Centros de
Integracion Juvenil, revel6 que entre el 8% y el 14% de jévenes entre los 12 y los
18 anos, refirieron haberse autolesionado cuando menos 5 veces en el afo
anterior a la realizacion del estudio (Santos, 2007). Por otra parte, estudios
realizados en adolescentes hispanas que radican en Estados Unidos sugieren
tasas de autolesién de entre 43% y 56 % (Cuellar y Curry, 2008; Hilt et al., 2008).
Hallazgos como estos justifican la importancia del estudio de la autolesion dentro

de la poblacion mexicana y de Latinoamérica en general.

1.3.2 Caracteristicas clinicas

La mayoria de los estudios sugieren que la edad de aparicion de la
autolesion acontece en la adolescencia, aproximadamente entre los 13 y los 16
anos (Nock y Mendes, 2008; Croyle y Waltz, 2007). También se sabe que gran
parte de la gente que se autolesiona tiende a presentar diversos episodios en el

transcurso de varios afios (Murray et al., 2005), volviéndose en algunos casos una
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afeccion cronica (Klonsky y Olino, 2008; Whitlock et al., 2006). Se estima que a lo
largo de la vida pueden presentarse desde uno hasta 1000 episodios (Nijman et
al., 1999), refiriendo la ocurrencia de éstos desde un par de veces por semana

hasta varias veces al mes (Polk y Liss, 2007).

La revision de la literatura sugiere que los métodos mas comunes de
autolesién son cortarse, rasguiarse, grabar palabras, excoriar las heridas,
propinarse golpes en el cuerpo, quemarse, golpearse la cabeza y autoinfligirse
tatuajes. Otros métodos menos frecuentes son mordeduras, abrasiones,
arrancamiento del cabello, pincharse con agujas, pellizcarse, e insercién de
objetos bajo la piel y las ufas. Este listado se presenta de acuerdo al orden de
frecuencia sugerido por diversas investigaciones, aunque el orden exacto puede
variar de estudio a estudio. La mayoria de los estudios coincide en que cortarse la
piel con objetos afilados es el principal método de autolesion, con una ocurrencia
del 65% al 92% (Polk y Liss, 2007; Rodham et al., 2004).

La mayoria de las personas refiere utilizar métodos diversos de autolesion a
lo largo del tiempo (Briere y Gil, 1998; Nock y Mendes, 2008; Paivio y McCulloch,
2004). Se considera que esta tendencia obedece a dos factores, la preferencia y
las circunstancias; un ejemplo del primer caso seria alguien que elige cortarse
cuando siente tristeza y golpear una pared cuando esta enojada, de lo que puede
inferirse el significado personal que un método puede tener. En cuanto a las
circunstancias, una clave importante puede ser la disponibilidad del método segun

el momento y lugar en que la persona se encuentre.

Las areas corporales elegidas con mayor frecuencia para infligirse las
heridas son los antebrazos extremidades superiores e inferiores, predominando
los antebrazos, mufiecas y muslos; también se eligen areas como manos, dedos y
abdomen (Nixon et al., 2002; Whitlock et al., 2006). Los autolesionadores sefialan
que la preferencia de brazos y piernas se debe a que son areas accesibles donde

las heridas se disimulan facilmente bajo la ropa. En este rubro si se ha
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documentado una tendencia distinta entre géneros, puesto que a diferencia de las
mujeres, los hombres evitan lesionarse los miembros inferiores del cuerpo (Claes
et al., 2007).

Como nota final, existen areas corporales cuya lesidon constituye signos
alarmantes para el psicologo, éstas son el rostro, los ojos, los senos (en el sexo
femenino), y los genitales (género indistinto). Herir el rostro es un signo
contundente de perturbacion psicologica y desconexion social; los ojos corren el
riesgo de danarse irreversiblemente; tanto los senos como los genitales son areas
altamente sensibles, o que puede indicar que los mecanismos del dolor pueden
haber disminuido drasticamente (Bohus et al., 2000b), ademas, si se considera el
significado simbolico de los genitales, la persona puede estar expresando una
preocupacion extrema hacia la sexualidad. Ante cualquiera de estos casos, el

clinico debe estar muy atento.

1.4 Fenomenologia del acto autolesivo

A pesar de que las razones que precipitan el episodio de autolesion son
complejas, tanto estudios cuantitativos como cualitativos (Murray et al., 2005; Rao,
2006; Rodriguez et al., 2007) sugieren que en la mayor parte de los casos el acto
autolesivo es precedido por algun afecto negativo que la persona percibe como
intolerable. Aunque se sabe que estados de ansiedad y depresion suelen ser
comunes en la gente que se autolesiona, son factores como la ansiedad y la
tension lo que realmente predomina (Klonsky et al., 2003). En otros casos, el
detonador puede ser un episodio disociativo, donde los sentimientos de irrealidad
o la falta de un estado emocional resultan intolerables a la persona (Lloyd-
Richardson et al., 2007).

Mientras que la autolesion puede parecer una conducta irracional a la

mayoria de la gente, aquellos que se autolesionan a menudo justifican su

conducta destacando la consecuencia principal e inmediata del acto autolesivo, el
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alivio de la tension y el dolor emocional; y en el caso de los que experimentan
disociacion, el fin de tal estado con el consecuente retorno del sentido de realidad.
La dramatica reduccién de la tension tras la autolesién ha sido documentada en la
literatura, existiendo evidencia biolégica de que los autolesionadores pueden
experimentar una reduccion fisiologica del estrés que puede durar hasta por 24
horas (Crowe y Bunclark, 2008). Siguiendo esta linea bioldgica, se ha propuesto
que la mejoria subjetiva de los estados emocionales negativos posterior a la
autolesion, puede ser regulada por el sistema opioide endogeno (Russ 1992),
mismo que puede producir experiencias subjetivas de estados emocionales

positivos, aunque de manera temporal (Kemperman et al., 1997).

Considerando el estado afectivo anterior y posterior al acto de autolesion,
Muehlenkamp y colegas (2009), realizaron un innovador estudio en el que
exploraron la asociacion temporal entre estados emocionales positivos vy
negativos, previos y consecuentes a los actos de autolesién en una muestra de
131 pacientes con antecedentes de bulimia nervosa y autolesion. Los resultados
mostraron que efectivamente el afecto negativo incrementaba y el afecto positivo
decrecia en los momentos previos a la autolesion. Aunque también se descubrid
que después del acto autolesivo, el afecto positivo se incrementaba, pero el afecto
negativo no decrecia, sefialando que en algunos casos, la persona puede sentir
culpa, verguenza y decepcion de si misma. En conjunto, estos hallazgos sugieren
que el alivio de la tension emocional referida por los autolesionadores, puede estar
en funcion del incremento de emociones positivas que mitigan el malestar

percibido a causa de los afectos negativos.

Por otra parte, se considera que la autolesion posee cualidades adictivas
caracterizadas por la dificultad para resistir el impulso de autolesionarse (Nixon et
al., 2002). Faye (1995, citado por Nixon et al., 2002), destaca entre los aspectos
adictivos de esta conducta, la cualidad reforzante de sus propiedades para aliviar
la tensién. De manera especifica, algunas personas refieren que al percibir un

grado creciente de tension, consideran la autolesion como medio unico para
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obtener alivio. Al paso del tiempo, tanto la frecuencia como la severidad de las
lesiones incrementan con la finalidad de alcanzar el mismo efecto, tal y como se

ha documentado en el campo de las adicciones.

1.5 El dolor fisico en la autolesion.

Un hecho sorprendente del fendbmeno autolesivo radica en la cantidad
considerable de autolesionadores que refiere la ausencia de dolor al consumar los
actos lesivos, afirmaciones que encuentran eco en los hallazgos obtenidos en
diversos estudios, y en los que este fendmeno se denomina analgesia. En la
literatura se ha documentado que en efecto, los individuos refieren sentir minimo o
nulo dolor al autolesionarse, esto sin importar el evidente dafio que los tejidos

puedan sufrir (Kemperman et al., 1997; Hilt et al., 2008).

Las diferencias en la experiencia del dolor fisico también han sido
estudiadas en tareas de laboratorio donde se ha medido el umbral del dolor y la
tolerancia al mismo, encontrandose que algunas mujeres diagnosticadas con
trastorno limite de la personalidad, y que refieren analgesia durante el episodio
autolesivo, tienen un umbral mas elevado del dolor y una capacidad superior para
tolerarlo, a comparacion de pacientes con el mismo diagndstico que si reportan
sentir dolor en el acto (Russ et al., 1992), asi como controles sanos (Bohus et al.,
2000b). Se considera que la analgesia no sélo tiene que ver con anormalidades
neurosensoriales, sino con impedimentos cognitivos en la habilidad para

interpretar la experiencia del dolor (Russ et al. 1996).

Otra variable estudiada en relacion a la analgesia en la autolesion es la
disociacion, estado mental caracterizado por la falla patolégica en la integracién de
pensamientos, sentimientos y memorias en un sentido de consciencia coherente y
unificado (Demitrack et al., 1990, citado por Brodsky, Cloitre y Dulit, 1995).
Algunas investigaciones sugieren que los sintomas disociativos se encuentran al

nivel maximo justo en el momento previo a la lesién, razon por la cual las personas
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afirman no sentir dolor al lastimarse (Bohus et al., 2000b). La disociacién se

abordara con mayor profundidad en el siguiente capitulo.

1.6 Pronoéstico

Como se ha mencionado previamente en este capitulo, la autolesién suele
tener su origen durante la adolescencia, sin embargo, ¢cual es el curso que la

autolesion sigue en la vida de una persona, una vez que se ha presentado?

Considerando las cifras globales de la autolesién, se encuentra que en el 80%
de los casos ésta desaparece alrededor de cinco afios después de haber iniciado,
y que solo una minoria tiende a autolesionarse de manera crénica (Whitlock et al.,
2006), con el riesgo de que la conducta se incremente en frecuencia y severidad.
Cabe destacar que gran parte de la gente preferiria no incurrir en dichos actos
(Nixon et al., 2002).

En los casos en que la autolesion se transforma en una afeccion crénica,
algunos autores sefialan que la conducta puede prevalecer hasta 10 o 15 afios
después de haber aparecido (Favazza y Rosenthal, 1993). Ante este panorama,
es preciso considerar que pese a sus diferencias, autolesion y suicidio pueden
llegar a confluir a lo largo del ciclo vital. Algunos estudios han sefalado que la
gente que se autolesiona corre un riesgo significativamente mayor de cometer
suicidio en algun punto de la vida (Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003), y que
incluso entre el 28% y 41% de los autolesionadores, pueden presentar ideacion
suicida (Pattison y Kahan, 1983). Sin embargo, no debe olvidarse la existencia de
jovenes que se involucran unicamente en episodios de autolesidn, sin incurrir
jamas en conductas suicidas, mientras que otros pueden involucrarse en
conductas suicidas sin desarrollar autolesion como ésta se define (Jacobson,
2008).
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. Como es que, en algunos casos, la conducta destinada a afrontar se
convierte en otra que busca el morir? Joiner (2005, citado por Nock et al., 2006)
sugiere que siendo el suicidio un evento extremo y perturbador, algunos
autolesionadores carecen de la habilidad para realizar un intento de suicidio, pero
que la vivencia constante de la autolesion puede habituarlos al miedo y el dolor
fisico asociados a las heridas, adquiriendo eventualmente la habilidad de ejecutar
autolesién en un grado letal. Nock y colegas (2006) realizaron un estudio cuyos
resultados apoyaron la teoria de Joiner (2005), esto es, que un historial
prolongado de autolesion, la utilizacion de diversos métodos para infligirse heridas,
asi como la ausencia de dolor fisico, incrementaban el riesgo de cometer suicidio.
Otras variables asociadas a dicho riesgo son sintomas acentuados de depresion,
desesperanza e impulsividad (Dougherty et al., 2009), asi como el hecho de no
contar con una red de apoyo que tenga conocimiento de la problematica de

autolesion del individuo (Glenn y Klonsky, 2009).

Por su parte, el Programa Nacional del Gobierno Escocés para la Mejora de la
Salud Mental y el Bienestar (Griesbach, 2008), intent6é explorar los motivos por los
que puede desarrollarse la comorbilidad entre autolesion y suicidio. En este
estudio se realizaron entrevistas a adolescentes y adultos jévenes, mismos que
tenian un historial de autolesion e intento de suicidio. Esta investigacion reveld que
la mayoria de los jovenes distinguian entre autolesion y suicidio; que los jévenes
habian intentado suicidarse en un lapso de entre cuatro y cinco afios después de
haber comenzado a autolesionarse; que la autolesién era una respuesta al dolor
emocional suscitado por ciertas situaciones; que la mayoria habia experimentado
sentimientos suicidas que la autolesion disipaba, y que sin embargo, al volverse la
vida una cuestion imposible de afrontar, y la autolesion incapaz de aminorar el

malestar, el suicidio se convertia en una opcion.
Como reflexion final, tanto el estigma tangible de las cicatrices como la

verguenza derivada del rechazo de la sociedad a la autolesion, son factores que

pueden contribuir a la alienacion de la persona que se autolesiona, situacién que
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exacerbaria el dolor emocional que ésta pretende aliviar. Asimismo, es necesario
tener presente que la autolesién crénica entrafia el riesgo de evolucionar a

conductas de caracter suicida.

1.7 Diferencias entre autolesion y suicidio.

Pese a la precision de diversas investigaciones, la autolesion sigue siendo
confundida con el intento de suicidio. Por ello, es indispensable distinguir entre
uno y otro fendmeno, ya que de ello depende la comprension de la dinamica de

esta conducta, asi como las alternativas de tratamiento para la autolesion.

Un punto de partida en la distincion entre autolesion y suicidio es la
intencionalidad del acto. Shneidman (1985, citado por Walsh, 2006) afirma que,
por lo general, el suicida pretende darle fin a la consciencia, mientras que el
autolesionador s6lo desea modificarla. Al respecto, se sabe que la inmensa
mayoria de autolesionadores se hace dano para aliviar el dolor emocional y frenar

tanto ideacion como intentos suicidas (Nixon et al., 2002).

Los estudios sobre la incidencia del suicidio muestran que la gente suele
utilizar un rango limitado de métodos de alta letalidad. Por ejemplo, cifras recientes
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia de Meéxico, identifican la
ocurrencia de la muerte por suicidio a través de ocho métodos basicos
representados en la tabla 1.2. Es importante destacar que en relacién al método
mas comun de autolesion, infligirse cortes, el resultado mortal se reporta en una
proporcién del 1.1%, ademas de que el tipo de cortes con mayor probabilidad de
resultar en defuncidén son la seccion de la arteria carétida o de las venas yugulares
del cuello, mas no los cortes en brazos y piernas, lugares mas comunes en los

qgue la gente se autolesiona.
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Tabla 1.1 Muertes por suicidio en México (INEGI, 2008).

Numero de Porcentaje

Causa de muerte muertes de muertes

1. Envenenamiento por medicamentos, drogas y 60 1.2

sustancias bioldgicas

2. Envenenamiento por gases, vapores, alcohol y

plaguicidas

3. Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion

4. Disparo de arma de fuego

5. Objeto cortante

6.Saltar de un lugar elevado

7. Arrojarse o colocarse delante de objeto en

movimiento

8. Otro (ahogamiento y sumersién, material
explosivo, humo, fuego, vapor de agua y objetos

calientes, colision de vehiculo de motor y otros

medios no especificados)

Nota. Muertes totales = 4, 681

Otro punto de distincion es la frecuencia con la que autolesion y suicidio son
llevados acabo. La mayoria de la gente que se autolesiona puede llegar a hacerlo
cientos de veces a lo largo de la vida, mientras que aquellos que intentan

suicidarse dificilmente podrian alcanzar dicha tasa.

Ahora bien, para la mayoria de los suicidas la experiencia extrema del dolor
emocional esta ligada a distorsiones cognitivas y emocionales que derivan en una
vision estrecha de las posibilidades. Por su parte, si bien es cierto que el dolor
emocional del autolesionador es intenso, el acto mismo de autolesionarse implica
una alternativa para reducir dicho malestar, llevandolo de permanente a
intermitente. Y si se considera la constriccion cognitiva tipica del suicida, el

proceso de pensamiento del autolesionador, aunque desorganizado, aun conserva
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la capacidad de percibir distintas opciones, entre éstas la autolesion (Walsh, 2006,
2007).

La desesperanza y la impotencia son componentes centrales de la
conducta suicida (Seligman, 1981). La primera se refiere a la sensacion de que el
dolor es infinito, la segunda, a la sensacién de falta de control sobre cualquier
situacién. Estos sentimientos no caracterizan a la autolesién, puesto que ésta
provee una herramienta para controlar y darle fin al dolor. Si se piensa en la
consecuencia psicolégica del intento suicida y la autolesion, se observa que tras el
primero el dolor psicolégico no disminuye, mientras que la consecuencia directa de

la autolesion es el alivio inmediato y efectivo del dolor.

Como reflexién final, es importante considerar el hecho de que, bajo ciertas
condiciones, una persona puede llegar a trascender de la autolesion al intento de
suicidio. Ante esta evidencia, no deben olvidarse las caracteristicas que distinguen
a una y otra conducta, puesto que de ello dependera la pericia del clinico para
afrontar la autolesidon, desde su correcta evaluacion hasta el desarrollo de una
intervencion adecuada. Pero para alcanzar este fin, primero deben explorarse los
factores que contribuyen a la génesis de la autolesion, asi como las funciones que
ésta realiza en la vida de la persona, objetivos a desarrollar en el siguiente

capitulo.
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CAPITULO 2.
ETIOLOGIA Y FUNCIONES DE LA AUTOLESION

2.1 Etiologia

Al igual que con otros trastornos mentales, la comprension del origen de la
autolesién es una cuestion enigmatica y complicada para la que no existe una
respuesta unica. A continuacion se presenta una sintesis de los hallazgos mas

significativos en esta creciente linea de investigacion.

2.1.1 Factores biolégicos

Hallazgos fisiol6gicos

La explicacion mas comun de la autolesion sugiere que algunas personas
experimentan activacion emocional extrema e intolerable en respuesta a eventos
estresantes, y que éstas se infligen heridas porque esto conduce al decremento de
tal activacion. Siguiendo esta linea, algunos estudios han evaluado el nivel de
activacion fisiolégica, valiéndose de diversos recursos. Por ejemplo, Sachsse y
colegas (2002), midieron por varias noches consecutivas el nivel de cortisol en la
orina de una mujer que habia sido diagnosticada con trastorno limite de la
personalidad. Dado que la secrecién de cortisol aumenta bajo condiciones de
estrés, los investigadores compararon los niveles de cortisol de dias en que se
autolesionaba y en los que no, encontrando que estos eran significativamente

inferiores en los dias posteriores al acto autolesivo.

En un estudio sin precedentes, Nock y Mendes (2008) midieron el nivel de
conductancia de la piel de una muestra de adolescentes durante la realizacion de
una tarea de tolerancia al estrés. El grupo de autolesionadores mostré cambios

significativos en la activacion fisiolégica a comparacion del grupo control,
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diferencia que se volvioé particularmente acentuada cuando los investigadores les
informaron que su desempefio estaba siendo malo, hecho del que se concluye
que el autolesionador genera alta activacion fisioldgica al enfrentar situaciones
estresantes. De manera general, estos hallazgos respaldan la creencia de que la
autolesion tiene un efecto reductor en variables fisioldgicas, y por ende, en la

tension emocional (Novak, 2003).

Hallazgos neurobiologicos

Es un hecho bien conocido que en el trastorno limite de personalidad se
observa alta incidencia de conducta autolesiva, de acuerdo con Linehan (2003), la
desregulacion emocional que caracteriza a dicho desorden posee un innegable
sustrato biologico. Desde esta perspectiva, diversos estudios han sugerido la
participacion del sistema serotonérgico en la autolesion, destacando que los
niveles de este neurotransmisor son significativamente mas bajos en adultos
impulsivos, agresivos y autolesionadores (Markowitz, 1995, citado por Walsh,
2006). Por otra parte, en un interesante estudio de Crowell y colegas (2008) se
corroboré la existencia de niveles inferiores de serotonina periférica en
adolescentes que se autolesionan. La reduccion de la depresién, impulsividad y
autolesion a través de Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de la Serotonina

(ISRS), sustentan esta hipotesis.

Una linea alterna de investigacion ha implicado al sistema opioide
enddégeno tanto en la etiologia como en el mantenimiento de la conducta
autolesiva, partiendo de dos hipoétesis (Grossman y Siever, 2001, citado por Yates,
2004). La hipotesis adictiva plantea que la hiperestimulacién de opioides
endogenos a través de actos recurrentes de autolesion, produce una elevacion del
estado de animo que se torna reforzante; al paso del tiempo, el individuo
desarrolla tolerancia a dichas sustancias, por lo que la autolesion se torna mas
severa y frecuente para alcanzar el resultado deseado. Por su parte, la hipétesis

del dolor sugiere que el autolesionador posee un sistema alterado de opioides
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enddgenos (de manera congénita o por alteraciones neuroquimicas sufridas en el

desarrollo temprano), que disminuye su sensibilidad al dolor.

Hallazgos etologicos

La autolesion no es un fendmeno exclusivo de la especie humana,
hallazgos provenientes de otras disciplinas bioldgicas sefialan que la autolesion es
una conducta observada frecuentemente en simios que han sido utilizados en la
experimentacion, que han sido criados en condiciones anormales, y a los que se
ha mantenido en aislamiento (Dellinger-Ness y Handler, 2006). Jones y Daniels
(1996), elaboraron un modelo explicativo que senala que la vivencia de
experiencias como el aislamiento durante las fases tempranas del desarrollo,
constituia un importante antecedente de la autolesion en humanos y otras

especies.

En general, las semejanzas entre la autolesién humana y animal consisten
en la edad de inicio de dicha conducta en la adolescencia (LIoyd-Richardson et al.,
2007; Kraemer et al., 1997, citado por Yates, 2004); el decremento de la activaciéon
fisiolégica (Nock y Mendes, 2008; Novak, 2003); la tasa de incidencia es mayor en
poblaciones sometidas a algun tipo de aislamiento, como hospitales, carceles y
laboratorios (Claes et al., 2007; Jones y Daniels, 1996; Matsumoto et al., 2005).
Por otra parte, las diferencias giran en torno a la naturaleza de la experiencia
traumatica sufrida en los primeros anos de vida, a saber, el abuso sexual en el
humano, y las condiciones extremas de aislamiento a que los simios son
sometidos; finalmente, los hallazgos relativos a una y otra especie indican que
mientras en el humano no hay una distincién clara entre género, la autolesion en
el simio es predominante en el macho (Yates, 2004; Dellinger-Ness y Handler,
2006).
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2.1.2 Factores ambientales

Abuso infantil

La literatura sefiala de manera consistente el vinculo entre experiencias
infantiles de abuso o negligencia, y el desarrollo de autolesién en etapas
posteriores de la vida (Akyuz et al., 2005; Evren y Evren, 2005; Paivio y
McCulloch, 2004; Whitlock et al., 2006), sin embargo, algunos tipos de abuso han
recibido mayor atencidn y respaldo empirico que otros, como es el caso del abuso
sexual (Brodsky et al., 1995; Weierich y Nock, 2007) y el abuso emocional (Croyle
y Waltz, 2008; Glassman et al., 2007).

El abuso sexual en la infancia es uno de los factores etiolégicos referidos
con mayor frecuencia por los autolesionadores, y cuya relacién con la autolesion
ha sido constatada por diversas investigaciones (Paivio y McCulloch, 2004; Nijman
et al., 1999). En un estudio realizado por Weierich y Nock (2008) se evalud la
sintomatologia del Sindrome de Estrés Postraumatico en una muestra de 41
adolescentes autolesionadores y no autolesionadores, los resultados indicaron
que sintomas como la rememoracion del trauma, la evitacion y el entumecimiento,
fungian como mediadores en la relacion entre el abuso sexual sufrido en la

infancia y la frecuencia de actos autolesivos.

Por otra parte, la relacion entre experiencias disociativas y autolesion
también ha sido referida en la literatura (Nijman et al., 1999; Polk y Liss, 2007).
Desde esta perspectiva, la disociacion funge como un mecanismo de manejo de
experiencias altamente traumaticas, donde la autolesién constituye una reaccién
conductual a los estados disociativos (Brodsky et al., 1995). Al respecto, Santos
(2007) retoma el modelo de Walsh (2006) sobre el paralelismo entre autolesion y
abuso sexual, sugiriendo que el acto autolesivo funciona como una re-

construccion de dicha vivencia traumatica (Figura 2):
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Figura 2 Paralelismo entre Autolesion y Abuso Sexual (Santos, 2007).

AUTOLESION ABUSO SEXUAL

Una situacién provoca desamparo | | Llega el abusador, provoca desamparo |

1 1

Escalada de emociones intolerables:

Escalada de emociones intolerables = ! .
inescapabilidad

l l

| Necesidad de autolesionarse | = | Necesidad de atacar o huir |
l l

| Disociacion | = | Disociacion |
1 {

| Autolesion | = | Experiencia del abuso sexual |
l l

l Alivio y Reintegracién | # | Dolor, soledad, miedo |
l l

|  Auto-cuidado y Auto-proteccion | # | Auto-rechazo y Auto-reproche |
l l

| Evidencia concreta del dolor emocional | # | Confusién |
l l

Culpay Verglienza generalizada,

Culpa y Verguenza concreta, Castigo #

Castigo

Como puede verse, tanto el acto autolesivo como el abuso sexual son
situaciones que provocan desamparo y desatan una escalada emocional de la que
la persona no puede escapar; el autolesionador piensa en herirse, la victima de
abuso no sabe si atacar o huir; en ambos casos el individuo se disocia, en uno
para herirse y en el otro para sufrir el abuso. A partir de este punto se siguen dos
vias distintas, tras el acto, el autolesionador siente alivio, mientras que la victima
siente dolor emocional intenso; el autolesionador cuida sus heridas, en tanto que
la victima se hace reproches; la herida aclara el dolor emocional, la victima siente
confusién. Tiempo después, la autolesion genera verguenza por el acto de
infligirse heridas, mientras que la victima de abuso sufrirda este sentimiento en

diversas areas de la vida.

Como se ha mencionado, el abuso emocional también ha sido sehalado

como factor etiolégico en la autolesion. Glassman y colegas (2007) realizaron un
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estudio que confirmd la relacion entre la experiencia infantil de abuso emocional y
la autolesién, misma que se explicaba por la presencia de un estilo cognitivo
autocritico. Los autores sugieren que el individuo abusado emocionalmente es
criticado de forma tan severa, que eventualmente desarrolla la tendencia a la

autocritica excesiva, utilizando la autolesién como medio directo de “auto-abuso”.

Considerando el importante papel que las emociones juegan en la
autolesion, Gratz (2006) explord el grado de inexpresividad emocional en una
muestra de universitarias, encontrando que ésta se relaciona con la frecuencia de
autolesiéon en esta muestra, sin embargo, la autora sefiala que no es esta variable
por si sola la que genera proclividad a la autolesion, sino la conjuncién de ésta con

la afectividad negativa y el abuso emocional.

Partiendo del concepto de inexpresividad emocional, algunos
investigadores han sefialado la relacién entre alexitimia y autolesién (Lambert y
de Man, 2007). La alexitimia es un término utilizado para describir la incapacidad
de identificar y expresar experiencias emocionales de manera adecuada (Bagby et
al., 1994, citado por Polk y Liss, 2007). Por ejemplo, Paivio y McCulloch (2004)
encontraron que la alexitimia modera la relacidon entre experiencias de negligencia
o abuso emocional y fisico, y autolesion. En este sentido, una manera adecuada
de manejar la afectividad negativa seria el identificar y verbalizar lo que la persona
siente, en consecuencia, la alexitimia acentua la propension de algunos individuos
a involucrarse en la autolesion, misma que representa un medio de expresion y

control del dolor emocional, en ausencia de palabras.

Cabe destacar que si bien la relacién entre abuso infantil y autolesion es
indiscutible, existen personas que en ausencia de tales experiencias, se involucran
en esta conducta. Ejemplo de ello es el trabajo de Whitlock y colegas (2006),
donde se encontr6 que el 46% de una muestra de 462 autolesionadores no

documentaba antecedentes de abuso. Ante esta realidad, la ciencia debe
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considerar otras variables para explicar como surge la conducta en tales casos, y

una alternativa es la exploracion del entorno familiar.

Entorno familiar disfuncional

Linehan (2003) ha sefalado la existencia de patrones familiares que tienen
un alto impacto en el posterior desarrollo de la autolesion, y a los que denomina
“ambientes invalidantes”. En este tipo de interaccion familiar, las experiencias
emocionales del nifio son continuamente ignoradas, negadas, ridiculizadas o
sancionadas. Puesto que el nifio solo es considerado cuando exhibe conductas
verbales o fisicas mas extremas, este patréon conduce a la extincion de conductas
adaptativas, reforzando aquellas que no lo son. Cuando este ciclo se repite por
anos, la consecuencia es la desregulacién emocional. El papel especifico de esta

condicion se discutira mas adelante en este capitulo.

Actualmente, la evidencia cientifica ha profundizado en el papel de las
familias disfuncionales en el surgimiento de la autolesién (Gratz, 2006; Sourander
et al., 2006). Por ejemplo, en un estudio realizado por Crowell y colegas (2008), se
encontr6 que las familias de adolescentes autolesionadores exhibian menos
emociones positivas, mas emociones negativas, y pobre cohesion entre los
miembros, a comparacion de las familias del grupo control. Las deficiencias en la
comunicacién entre el adolescente y sus padres también pueden propiciar la
autolesion, particularmente si se carece de un confidente dentro de la familia
(Tulloch, Blizzard y Pinkus, 1997).

Por otra parte, existe evidencia sdlida de que un estilo parental critico
puede contribuir al desarrollo de representaciones negativas de los otros, minando
la motivacion de los jovenes a aproximarse a los demas en tiempos de dificultad,
lo que puede fomentar el surgimiento de la autolesion como una estrategia de

afrontamiento del dolor focalizada en el cuerpo (Yates, Luthar y Tracy, 2008).
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Por otra parte, en un estudio longitudinal realizado en una muestra de 1125
nifios finlandeses y sus familias, se encontré que la separacion de los padres y la
presencia de problemas psicolégicos en alguno de los progenitores durante la
preadolescencia, predecia de manera independiente el surgimiento de la
autolesion en la adolescencia (Sourander et al., 2006). Por su parte, Matsumoto y
colegas (2004) indican que la separacion de los progenitores en fases tempranas

del desarrollo también constituye un factor de riesgo para la autolesion.

Como se ha observado, las investigaciones sugieren que el desarrollo de la
autolesién implica la interaccién de factores bioldégicos y ambientales. En este
sentido, Crowell y colegas (2008) acotan que si bien los niveles elevados de
serotonina protegen de la autolesion, dicho efecto esta en funcion de la calidad de
las relaciones entre el adolescente y su entorno familiar, asi como en el

despliegue de emociones positivas que en éste acontezcan.

2.1.3 El punto de vista psicoanalitico

En la década de 1920, Freud realiz6 el planteamiento de que eventos
traumaticos caracterizados por la experiencia de indefension, precipitaban un
estado de ansiedad intensa que movilizaba al ego para evitar encuentros
posteriores con estimulos potencialmente traumaticos. Este modelo presentd una
explicacion tedrica del concepto previo de Freud de la compulsion a la repeticion,
misma que se refiere a la motivacion humana para evitar la retraumatizacion a
cualquier costo, incluso si esto implica infligir agresion sobre el self. Freud sugirid
que la experiencia traumatica puede tornar al individuo hipersensible a los signos
potenciales de trauma, lo que evoca un estado de ansiedad que le orilla a actuar
inmediatamente. Desde esta perspectiva, la autolesion puede conceptualizarse
como una defensa evocada ante un estado de ansiedad extrema, cuyo fin es

evitar la retraumatizacion (Yates, 2004).
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Klein (1976) expande el concepto de compulsion a la repeticion sefalando
que la repeticion de la experiencia traumatica promueve el propio sentido de
control, lo que facilita la integracion de la experiencia al aminorar las cualidades
nocivas del trauma original. En este caso, la autolesion puede implicar la reversion
de la victimizacién traumatica a fin de obtener tanto la sensacion de dominio sobre

la experiencia original, como la capacidad de integrarla.

La teoria psicoanalitica también se ha enfocado en los niveles de
consciencia en el procesamiento de las experiencias vitales. Janet (1889, citado
por Yates, 2004) propuso que la estimulacion afectiva intensa puede evitar que un
evento se torne traumatico por efecto de maniobras defensivas como la
disociacion, puesto que ésta impide que la vivencia originalmente traumatica
pueda asociarse e integrarse a experiencias que si se encuentran en la

consciencia.

En general, la perspectiva psicoanalitica sugiere que un trauma temprano
puede derivar en una predisposicion hacia la ansiedad intensa y el uso de
maniobras defensivas para controlarla (como la disociacion). Considerando la
autolesion, dicha predisposicion puede llevar al individuo a representar
somaticamente las experiencias nocivas, particularmente a través de las heridas
autoinfligidas. Por su parte, las teorias neoanaliticas, enfatizan el papel del
cuidador primario como regulador de las emociones y conductas del nifo,
sefalando que las perturbaciones en esta diada contribuyen al surgimiento
eventual de la psicopatologia al minar el desarrollo de habilidades adaptativas en

el nino.

En la teoria de las relaciones objetales, la autolesion es considerada una
estrategia maladaptativa de auto-preservacion, misma que surge de las demandas
de la crianza temprana. En el contexto de un ambiente parental inadecuado, el
nifio no puede desarrollar un sentido genuino del self (Winnicott, 1965, citado por

Yates). Desde esta perspectiva, la experiencia traumatica (el fracaso del cuidador
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para brindar proteccién y cuidados al nifio) conduce a la maduracioén precoz de un
“falso” self cuya funcién es proteger al self “verdadero”. Asi, desde este punto de
vista, la autolesion puede actuar como una estrategia conductual movilizada por el
“falso” self, aquel que surge precozmente a razén de la experiencia traumatica, en
un esfuerzo desesperado por proteger al self “verdadero” del dafo que dicha

vivencia pueda entraiar.

Finalmente, desde el punto de vista de la teoria del apego, los patrones
tempranos de interaccion y regulacién en la diada infante-cuidador subyacen a la
capacidad del nifio para modular su activacion emocional, de modo que estos
antecedentes impactaran considerablemente la competencia del nifio para lograr

multiples niveles de adaptacion a lo largo de la vida (Sroufe, 2000).

En el contexto de la relacion de apego, el nifio internaliza un sentido del
cuidado como confiable o dudoso, asi como una percepcién del self como digno o
indigno de recibir cuidados, apoyo y proteccion. Estas representaciones
internalizadas forman concepciones del self y de los demas, mismas que
orientaran las experiencias subsecuentes en el ambito interpersonal (Bowlby, en
Lépez, 2004). El nifo que establece un apego seguro desarrollara expectativas
positivas de si mismo y los demas, mientras que aquel que desarrolla un apego
inseguro, sentira que sus esfuerzos por elicitar cuidados seran ignorados, que su
necesidad de comodidad no podra ser gratificada, o que acercarse a su cuidador

sera atemorizante.

En conclusion, el apego inseguro puede predisponer al nifio a eventuales
actos de autolesion, puesto que la adopcion de expectativas negativas del self y
de los otros, pueden provocar su aislamiento del entorno social, particularmente

en el contexto inmediato de sucesos traumaticos o estresantes.
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2.2 Caracteristicas psicolégicas del autolesionador

A nivel afectivo, los autolesionadores suelen tener altos niveles de
reactividad emocional (Gratz, 2006; Nock et al., 2008), asi como dolor emocional
acentuado y persistente (Linehan, 1993; Sacks et al., 2008), particularmente
ansiedad, enojo y depresion (Claes et al.,, 2007; Klonsky et al., 2003; Glenn y
Klonsky, 2009), condiciones que suelen agravarse por su pobre tolerancia a la
activacion emocional (Nock y Mendes, 2008). Cabe destacar que en muchos de
ellos se aprecian niveles importantes de alexitimia (Polk y Liss, 2007), impulsividad
(Croyle y Waltz, 2007; Sacks et al., 2008), asi como actitudes desfavorables hacia

el cuerpo (Ross, Heath y Toste, 2009).

En el plano cognitivo, Nock y Mendes (2008) sefalan que los
autolesionadores presentan dificultades en la resolucion de problemas sociales, lo
que no depende de la cantidad o calidad de soluciones que puedan generar, sino
de la eleccion de opciones maladaptativas asociadas a su bajo sentido de
autoeficacia. Por su parte, Kirchner y Mohino (2003) evaluaron los estilos de
afrontamiento de una muestra de 26 reclusos autolesionadores, encontrando que
éstos mantenian un estilo evitativo, caracterizado por estrategias de aceptacion-

resignacion y descarga emocional

Algunos estudios sefialan que el autolesionador presenta (Najmi, Wegner y
Nock, 2007) dificultad general en la supresion de pensamientos no deseados,
particularmente en relacion a eventos traumaticos, a lo que puede agregarse su
alta tendencia a rumiar, culparse y menospreciarse (Hilt et al., 2008; Klonsky, et
al., 2003). Por otra parte, Glassman y colegas (2007) detectaron la propension del
autolesionador a realizar atribuciones autocriticas de manera frecuente, aunque
otros autores sefalan que la autocritica no es una actitud general, sino que surge
en funcién de las circunstancias a las que la persona se enfrenta (Nock y Mendes,
2008).
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A nivel de interaccion social, Castille y colegas (2007) encontraron una
importante correlacion entre autolesion y la percepcion de aislamiento social,
senalando que a menudo los autolesionadores sienten que nadie puede brindarles
apoyo emocional ni comprensién o afecto. Por su parte, Ross y colegas (2009)
indican que los adolescentes autolesionadores tienen mayores dificultades
sociales, mismas que se manifiestan por la percepcién de las relaciones sociales
como tensas y decepcionantes, asi como por la desconfianza y la renuencia a

establecer lazos afectivos con los demas.

En cuanto a la personalidad del autolesionador, en un estudio pionero
realizado por Brown (2009) se evaluaron cinco factores de la personalidad en una
muestra de 238 universitarios, encontrandose niveles superiores de neuroticismo'y
apertura a la experiencia, niveles mas bajos de conformidad y escrupulosidad, y
en un hallazgo sorprendente, niveles de extraversion semejantes a los de adultos
no autolesionadores, lo que sugiere que los adultos autolesionadores tienen
capacidades similares para relacionarse interpersonalmente, para disfrutar estas
relaciones y ser personas activas, hecho que se contrapone a la vivencia de la

interaccioén social del autolesionador adolescente (Ross et al., 2009).

Pese a la evidencia de caracteristicas psicologicas nocivas en los
autolesionadores, algunos estudios han documentado la presencia de factores
positivos en estos individuos. Al respecto, Brown y colegas (2007), estudiaron las
estrategias de afrontamiento en una muestra de 227 estudiantes de psicologia,
encontrando que quienes se autolesionaban mostraban estrategias adaptativas
como aceptacion, planeacion, humor y busqueda de apoyo emocional e
instrumental. También se ha documentado que muchos autolesionadores en edad
escolar, muestran un alfo desemperio académico, siendo considerados algunos de
ellos “adolescentes y adultos talento” (Cross, 2007; Levenkron, 1998; Walsh,
2006), puede pensarse que la autolesidon en este contexto se atribuye a la presion
que el entorno social y ellos mismos se imponen para controlar sus emociones, a

fin de alcanzar niveles superiores de funcionamiento.
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2.3 Funciones de la autolesion

Independientemente de los esfuerzos cientificos por comprender por qué la
gente se autolesiona, un punto de partida indispensable es la funciéon que el
individuo atribuye a la autolesién. Diversos estudios han explorado las razones por
las que la gente refiere autolesionarse (Briere y Gil, 1998; Klonsky, 2009; Rodham
et al., 2004), encontrando respuestas como aliviar la tension, descargar el enojo
contra uno mismo, sentir algo aunque sea dolor, calmarse, establecer limites entre
uno mismo y los demas, comunicar a otros el dolor que uno siente, manipular el
entorno interpersonal, liberarse de sentimientos como el enojo, la angustia y la

tristeza y autocastigarse.

Las diversas funciones atribuidas a la autolesion han sido clasificadas por
diversos autores en cinco grandes rubros, a saber, regulacion emocional,
antidisociacion, autocastigo, influencia interpersonal, antisuicidio 'y
establecimiento de limites interpersonales. De acuerdo con los estudios, entre
el 73% y 85% de los autolesionadores refieren como principal funcion la
regulacion emocional, a la que suceden la disociacion y el autocastigo, ambos con
valores de entre el 15% y el 50% (Klonsky, 2009; Nock y Prinstein, 2004; Rodham
et al., 2004).

2.4 Modelos explicativos de las funciones de la autolesion

Si bien algunas funciones son referidas con mayor frecuencia por los
autolesionadores, éstas pueden diferir de un episodio a otro. Por ello, algunos
investigadores han dedicado largo tiempo al estudio de las funciones de la
autolesion, desarrollando tanto modelos tedricos, como investigaciones empiricas

que respaldan dichos planteamientos.
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2.4.1 Modelo de Regulacion Emocional

De acuerdo con Gratz (2007), la regulacidon emocional implica la
consciencia, comprension y aceptacion de las emociones; la habilidad de
involucrarse en conductas orientadas a objetivos y de inhibir conductas impulsivas
al vivir emociones negativas; el uso de estrategias apropiadas para modular la
intensidad y duracion de las respuestas emocionales, en lugar de eliminarlas por
completo; y la disposicidon a experimentar las emociones negativas en la vida
cotidiana. Los déficits en cualquiera de estas areas se consideran indicadores de
desregulacion emocional, que como se ha argumentado, es un importante factor

en la etiologia y mantenimiento de la autolesion (Linehan, 2003).

El modelo de regulacion emocional sefiala que la autolesién constituye un
mecanismo capaz de reducir los estados emocionales negativos de alta activacion
fisiologica, como el enojo, la frustracion y la ansiedad (Nock et al., 2008). La
mayoria de los estudios coincide en que ésta es la principal funcién de la
autolesion, y este hecho ha sido comprobado en practicamente todas las
poblaciones. (Claes et al., 2007; Klonsky, 2009; Muehlenkamp, 2009; Nixon,
2002).

Probablemente uno de los hallazgos mas contundentes de la funcion de
regulacion emocional en la autolesion, proviene de la literatura animal. Un estudio
realizado por Novak (2003) sefala que una muestra de monos rhesus sujetos a
eventos estresantes de experimentacion, exhibieron el retorno a niveles basales

del ritmo cardiaco justo inmediatamente después del acto autolesivo.

2.4.2 Modelo Conductual/Ambiental

En el aino 2004, Nock y Prinstein desarrollaron un interesante modelo, que

partiendo de la teoria del aprendizaje social de Bandura y el paradigma del

condicionamiento operante de Skinner (Martin y Pear, 1999), sefiala la importancia
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del reforzamiento automatico y social en el desarrollo y mantenimiento de la
autolesion. Este modelo ha sido denominado de las Cuatro Funciones, puesto que
distingue entre contingencias automaticas frente a sociales, asi como

reforzamiento positivo frente a reforzamiento negativo, como muestra la Figura 3.

Figura 3 Modelo de las Cuatro Funciones. (Nock y Prinstein, 2004).

Reforzamiento Positivo Reforzamiento Negativo
(RP) (RN)

Automatico Reforzamiento Reforzamiento Automatico

(A) Automatico Positivo Negativo

Social Reforzamiento Social Reforzamiento Social

(S) Positivo Negativo

Es importante destacar que las diversas funciones que cubre autolesion
pueden explicarse a la luz de este modelo, con la ventaja de que éste esclarece el
papel del reforzamiento en el mantenimiento de la conducta autolesiva. El
reforzamiento automatico negativo se refiere al uso de la autolesion como
medio para reducir la tension o el dolor emocional, lo que corresponde a las
funciones de regulacién emocional y de autocastigo; el reforzamiento automatico
positivo se refiere al hecho de infligirse dafo para generar algun estado
emocional deseable, como sucede en la funcion de antidisociacion; el
reforzamiento social negativo se refiere a la autolesion como medio para
deslindarse de tareas interpersonales, mientras que el reforzamiento social
positivo de la autolesién involucra la obtenciéon de atencion o favores de otras

personas, cuestiones que atafien a la funcion interpersonal de esta conducta.

El modelo de Cuatro Factores es el unico planteamiento tedrico cuya

validez y confiabilidad ha sido constatada en diversos estudios empiricos (Hilt et
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al., 2008; Lloyd-Richardson et al., 2007; Najmi et al., 2007; Nock y Prinstein, 2004,
2005).

2.4.3 Modelo Interpersonal

Este modelo estipula que la autolesién es utilizada como un medio de
comunicacién, influencia o manipulacion de la gente en el entorno del
autolesionador. En este sentido, la autolesion es conceptualizada como un grito de
ayuda, la comunicacion del dolor que la persona siente, un medio para evitar el
abandono, o un intento por ser tomado en cuenta. En estos casos, el
autolesionador puede o no percatarse del reforzamiento que otros individuos

realizan en la presencia de la autolesion.

Diversas lineas de investigacion sugieren que en la mayoria de los casos la
autolesién no realiza una funcion social. De hecho, la mayoria de los actos
autolesivos son realizados de manera privada (Whitlock et al., 2006), ni se suele
solicitar atencion médica (Nixon et al., 2002). No obstante, es importante
considerar el hecho de que de manera proporcional, la mayoria de los estudios
sefala la existencia de personas que se autolesionan con el fin de expresar algo
indecible o influir en la conducta de otros (Gratz, 2006; Lloyd-Richardson et al.,

2007), por lo que esta funcién, aunque minima en la literatura, debe considerarse.

Como se explicd previamente, el Modelo de Cuatro Factores esclarece la
dinamica del reforzamiento social en el modelo interpersonal. Sin embargo, en el
ano 2008, Nock profundizé en las funciones sociales desempenadas por la
autolesioén, integrando dos conceptos que enriquecen la propuesta de los Cuatro

Factores, sefales de dolor y sefiales de fuerza.
En el caso de la autolesion, la sefial de dolor se refiere al uso del acto

autolesivo como medio para expresar el dolor emocional, hecho que despierta la

empatia o los cuidados de la gente que rodea al autolesionador. La sefal de
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fuerza implica la transmisién de un mensaje que dicta que el autolesionador es
una persona fuerte, capaz de sobrellevar las heridas consecuentes a su conducta;
en este caso, el autolesionador exhibe sus heridas como “cicatrices de guerra”,
mismas que expresan su “fuerza”, y ahuyentan a quienes intentan causarles algun
dafo, como puede suceder con victimas de bullying (Heilbron y Prinstein, 2008;
Hilt et al., 2008).

2.4.4 Modelo de Antidisociacion

Este modelo caracteriza a la autolesion como una respuesta a estados
disociativos o de despersonalizacién, que pueden surgir como resultado de
emociones intensas que los autolesionadores pueden experimentar ante ciertos
eventos. El infligir dafio fisico a uno mismo puede causar un shock en el sistema,
ya sea por la vision de la sangre (Simpson, 1975, citado por Klonsky, 2009), o por
la sensacion fisica de dolor, factores que restauran el sentido de la realidad al
interrumpir el episodio disociativo. Ademas de la sensacion de irrealidad, los
individuos que se disocian pueden no sentir afecto alguno, en este sentido, la
autolesién puede generar sensaciones fisicas y emocionales que permitan a la

persona sentir otra vez.

Pese a que se han realizado algunos estudios para constatar este modelo,
los resultados han sido confusos (Kemperman et al., 1997). En aquellos estudios
donde se ha logrado establecer un vinculo entre disociacién y autolesion, no se ha
determinado si la disociacion ocurre en el momento de la autolesion, o si funciona
como un medio para aliviar estados disociativos generados por eventos
traumaticos previos (Polk y Liss, 2007). Sin embargo, Nixon y colegas (2002)
constatan que el 41% de su muestra de adolescentes refiere que la autolesion
aminora la sensacién de entumecimiento o de estar fuera de contacto con la

realidad, lo que da apoyo a este modelo.
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2.4.5 Modelo de Autocastigo

Este modelo plantea que la autolesion constituye una expresién de ira o
desprecio hacia uno mismo cuando el individuo considera que ha cometido alguna
falta en contra de los demas o de si mismo, y que el infligirse dafio puede reducir
la activacidon emocional a través de un proceso denominado autoverificacion
(Swann et al., 1990, citado por Chapman, Gratz y Brown, 2006). La teoria de la
autoverificacion plantea que la gente se comporta de manera consistente con sus
creencias basicas sobre si misma, de manera que al actuar en oposicion a éstas,
algunas personas pueden experimentar un estado aversivo de tension, asi como
la sensacion de estar fuera de control. Cuando algunos autolesionadores
consideran que han sido malos o que han cometido alguna falta severa, el
infligirse dafio puede reducir el malestar psicolégico aminorando el conflicto intra o

interpersonal consecuente a su transgresion (Chapman et al., 2006).

En apoyo a esta teoria, Rodham y colegas (2009) encontraron que de un
grupo de 220 adolescentes autolesionadores, el 45% referia como razoén principal
de la autolesién el autocastigo, hallazgo consistente con otros estudios realizados
en la poblacion adulta (Briere y Gil, 1998; Klonsky 2009). Por su parte, Linehan
(2003) ha hipotetizado que los autolesionadores han aprendido de sus entornos a
castigarse o invalidarse, hecho que ha recibido apoyo empirico de algunas

investigaciones (Glassman et al., 2007; Klonsky, 2003).

2.4.6 Modelo Antisuicidio

Este modelo visualiza la autolesion como un mecanismo de afrontamiento
para resistir los pensamientos e impulsos suicidas. Desde esta perspectiva, la
autolesion representa un medio de expresidon de pensamientos suicidas sin
entranar el riesgo de morir, por lo que funge como reemplazo del deseo de
cometer suicidio (Suyemoto, 1998). Este modelo no ha recibido gran apoyo

empirico, aunque un estudio realizado por Nixon y colegas (2002), revelé que mas
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del 40% de una muestra de 42 adolescentes referia autolesionarse con la finalidad

de controlar la ideacion o los intentos suicidas.

2.4.7 Modelo de Limites Interpersonales

Este modelo surge de la teoria de las relaciones objetales, y sostiene que la
autolesidén es una manera de afirmar los limites del self (Suyemoto, 1998). En este
sentido, se considera que el autolesionador tiene fallos en el sentido de si mismo
debido al apego inseguro establecido con la madre durante los primeros afios de
vida, lo que deriva en la incapacidad para individuarse de la madre (Friedman et
al., citado por Suyemoto, 1998). Marcar la piel separa al individuo de su entorno o
de otros seres humanos, y al mismo tiempo afirma la distincién entre si mismo y

los demas, la propia identidad y la autonomia.

Uno de los escasos hallazgos empiricos de este modelo proviene del
estudio de Briere y Gil (1998), mismo que sugiere que el 26% de una muestra de
pacientes psiquiatricos refiere la funcion de “propiedad del cuerpo”. Dado que la
evidencia empirica referente a este modelo es casi inexistente, en la actualidad se

le sigue considerando un modelo de caracter tedrico.

Como puede constatarse en la literatura, las funciones de la autolesiéon no
son mutuamente excluyentes, por el contrario, varias de ellas pueden estar
implicadas en un mismo episodio. De ahi la importancia de explorar tales
funciones en un individuo, asi como las circunstancias que motivan la eleccion de
una u otra a través del tiempo, puesto que de ello depende el establecimiento de
objetivos terapéuticos adecuados para cada caso. No obstante, el establecer un
diagnéstico preciso de la naturaleza y severidad de la autolesion, a fin de detectar
la presencia de otros trastornos, es una labor prioritaria, como se explicara en el

siguiente capitulo.
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CAPITULO 3
AUTOLESION, ;SINTOMA O SINDROME?

3.1 Autolesién y comorbilidad

La consideracion de la autolesion dentro del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Desérdenes Mentales se limita al Trastorno limite de la
Personalidad, constituyendo uno de sus criterios definitorios (2002). Sin embargo,
la revisidn de la literatura indica que la conducta autolesiva no es exclusiva de este
diagnostico, sino que puede presentarse en diversos trastornos mentales en el
contexto de poblaciones psiquiatricas (Claes et al., 2007; Nijman et al., 1999), e
incluso en individuos de la poblacidon general (Andover et al., 2005). Considerando
estos ultimos, si bien el diagndstico no siempre se ha precisado de manera formal,
si se han observado niveles elevados de sintomatologia relativa a distintas

entidades clinicas.

De manera general, la autolesion ha sido observada en diagndsticos del Eje
| como el trastorno depresivo mayor (Briere y Gil, 1998; Haw et al., 2001), los
trastornos de ansiedad (Klonsky et al., 2003), trastorno por estrés postraumatico
(Sacks et al., 2008; Zlotnick, Mattia y Zimmerman, 1999), trastorno del control de
los impulsos (Taiminen et al., 1998), trastornos de la conducta alimentaria (Svirko
y Hawton, 2007), trastornos relacionados con sustancias (Evren y Evren, 2005;
Oyefeso et al., 2008), asi como trastornos disociativos (Briere y Gil, 1998; Ebrinc
et al., 2008). También se ha observado alta comorbilidad con trastornos de la
personalidad del Eje Il (Favaro et al., 2008; Herpertz et al., 1997), especificamente
el trastorno limite (Zlotnick et al., 1999), y el trastorno antisocial de la personalidad
(Taiminen et al., 1998).

Considerando los grupos de edad, Nock y colegas (2006) encontraron que

en una muestra de 89 adolescentes autolesionadores hospitalizados, el 52%

presentaba algun trastorno de dinamica interna (trastorno depresivo mayor,
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trastorno por estrés postraumatico y trastorno de ansiedad generalizada), el 63%
tenia trastorno oposicionista desafiante u otros trastornos de conducta, el 60%
mostraba algun trastorno relacionado con sustancias, mientras que el 67% referia
sintomatologia de algun trastorno de la personalidad, mayoritariamente trastorno
limite. Por su parte, Jacobson y colegas (2008) realizaron un estudio retrospectivo
de 227 adolescentes mayoritariamente hispanos que habian sido atendidos en
una clinica de consulta externa, concluyendo que unicamente la sintomatologia del

trastorno limite estaba asociada de forma especifica con la autolesion.

Dentro de la poblacion adulta, Dulit y colegas (1994) refieren que en una
muestra de 124 pacientes hospitalizados con diagnostico de trastorno limite de la
personalidad, aquellos que se autolesionaban de manera frecuente presentaban
mayor comorbilidad con el trastorno depresivo mayor y la bulimia nervosa, que
aquellos pacientes que no sufrian de autolesion. A su vez, Castille y colegas
(2007) senalan que la composicion diagnostica de la muestra de 105
autolesionadores incluida en su estudio, contenia trastornos del estado de animo
(56%), trastornos de ansiedad (30%), trastorno por estrés postraumatico (4%), asi

como desoérdenes de la alimentacién (4%).

Trastornos del estado del animo

Los desérdenes comprendidos en esta categoria tienen como sintoma
primario alguna perturbacion de naturaleza animica, misma que se caracteriza por
un rango limitado, inapropiado o exagerado de los sentimientos. Algunos estudios
han evidenciado la comorbilidad entre la autolesién y el trastorno depresivo
mayor, por ejemplo, Garrison y colegas (1993) encontraron que en una muestra
de 3283 adolescentes, aquellos diagnosticados con trastorno depresivo mayor,
trastorno obsesivo-compulsivo, o alguna fobia especifica, eran mas proclives a la
autolesion, aunque unicamente el trastorno depresivo mayor guardaba una

relacion estadisticamente significativa con la conducta autolesiva, hallazgo
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consistente con otros estudios (Cyr et al., 2005; Andover et al., 2005; Glenn vy
Klonsky, 2009; Nixon et al., 2008).

En el caso del trastorno bipolar, Rodriguez y Guerrero (2005) llevaron a
cabo un estudio en una muestra de 362 mujeres colombianas con trastornos de la
conducta alimentaria, detectando comorbilidad entre el trastorno bipolar de
episodios mixtos y la autolesion. No obstante, la literatura sefiala que la autolesion
observada en este tipo de trastorno afectivo suele ser de tipo “mayor”,
obedeciendo por lo general a estados psicoticos relativos a los episodios

maniacos (Green, Knysz y Tsuang, 2000).

Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad tienen como caracteristica primaria la presencia
de ansiedad anormal o inapropiada, y engloban patologias como el trastorno
obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés postraumatico, objetivos principales
del estudio de la comorbilidad con la autolesién. Considerando la ansiedad de
manera global, Andover y colegas (2005) encontraron que en una muestra de 88
universitarios, ademas de niveles mas elevados de depresién y ansiedad en los
autolesionadores, aquellos que se cortaban la piel mostraban un mayor grado de
ansiedad que quienes utilizaban cualquier otro método. Otro hecho fundamental
es la evidencia empirica de la fuerte asociacion entre autolesion y activacion
fisiologica, sintoma caracteristico de los trastornos de ansiedad en general (Nock y
Mendes, 2008).

Trastorno obsesivo-compulsivo
La comorbilidad entre el trastorno obsesivo-compulsivo y la autolesion no
ha recibido gran sustento empirico, aunque si ha sido sefalada por algunos

autores (Winchel y Stanley, 1991; Yaryura-Tobias, Neziroglu y Caplan, 1995), por

ejemplo, McKay y colegas (2000) indican que en una muestra de 32 pacientes con
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trastorno limite de la personalidad, aquellos que se autolesionaban mostraban
mayor sintomatologia del trastorno obsesivo-compulsivo. Por su parte, Favazza
(1998, citado por Walsh, 2006) describié la forma en que los autolesionadores
frecuentes podian rumiar la idea de hacerse dafo por horas o dias,
involucrandose en una secuencia ritual de conductas para realizar el acto

autolesivo, vision consistente con la conducta compulsiva.

Cabe destacar que algunos estudios han contemplado dentro del fenémeno
autolesivo a la tricotilomania (Croyle y Waltz, 2007; Whitlock et al., 2006),
trastorno caracterizado por el arrancamiento obsesivo del cabello o el vello
corporal. Sin embargo, este desorden se encuentra clasificado en el DSM-IV como
un trastorno del control de los impulsos, mientras que el trastorno obsesivo
compulsivo se considera un trastorno de ansiedad. A excepcion de que la
autolesiéon forme parte de un ritual obsesivo creado para rechazar alguna
consecuencia nociva que de otro modo no sucederia, ésta no debe ser

considerada un sintoma del trastorno obsesivo compulsivo.

Trastorno por estrés postraumatico

La informacién sobre la incidencia de autolesion en poblaciones con
diagnéstico de trastorno por estrés postraumatico es muy escasa. Sin embargo, se
han documentado estudios de caso en los que la autolesion parece suscitarse en
el contexto del trastorno de estrés postraumatico, especificamente en veteranos
de guerra (Pitman, 1990). Estudios empiricos también han comenzado a
realizarse, por ejemplo, Sacks y colegas (2008) evaluaron la incidencia de
autolesién en una muestra de 508 veteranos de guerra con diagndstico de estrés
postraumatico, encontrando que alrededor del 55% habia incurrido en actos de
autolesion en las dos semanas previas al estudio, y que la relacion entre ambos

trastornos era estadisticamente significativa.
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Por otra parte, considerando los criterios diagndsticos del trastorno por
estrés postraumatico, se ha observado que tanto los sintomas de
reexperimentacion (imagenes y pensamientos intrusivos del trauma, reactividad
fisiologica secundaria a la reexperiencia), como los sintomas de evitacion y
embotamiento (esfuerzos por evitar recordatorios del trauma, dificultad para sentir
emociones positivas), se asocian de manera independiente con la autolesién en el

contexto del abuso sexual (Weierich y Nock, 2008).

Trastornos disociativos

La autolesién es un fendmeno altamente prevalente en los trastornos
disociativos, particularmente en el trastorno de identidad disociativa, desorden
altamente complejo que en el pasado se conocia como frastorno de personalidad
mudltiple. La disociacion es la caracteristica principal del trastorno de identidad
disociativa, elemento que puede manifestarse como una estrategia adaptativa ante

el estrés.

En el 2002, Saxe y colegas realizaron un estudio en pacientes
diagnosticados con trastorno de identidad disociativa, sefialando que un 86% de
su muestra presentaba autolesién como trastorno comoérbido, que estos pacientes
se lesionaban con mayor frecuencia, que utilizaban mas métodos de autolesion y
que esta conducta habia comenzado de manera temprana en relacion a los

pacientes que no se disociaban.

Por su parte, Ebrinc y colegas (2008) estudiaron la conducta autolesiva en
una muestra de 100 pacientes adultos con diagnostico de algun trastorno
disociativo o de depresién mayor; de manera consistente con los hallazgos de
Saxe y colegas (2002), el 82% de los pacientes con trastornos disociativos referia
autolesionarse, y que aquellos que sufrian de trastorno de identidad disociativa lo
hacian con mayor frecuencia. Otro descubrimiento interesante de este estudio

fueron los altos niveles de capacidad hipnética (habilidad para experimentar
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disociacion en un escenario controlado), disociacion y experiencias traumaticas en
quienes se autolesionaban, resultados que coinciden con los de otros estudios
(Evren et al., 2008; Matsumoto et al., 2005; Nijman et al., 1999; Polk y Liss, 2007).

Trastornos relacionados con sustancias

Los hallazgos realizados en torno a la asociacidén entre autolesion y abuso
de sustancias no han sido claros. Algunos estudios han demostrado una relacion
estadisticamente significativa entre ambos trastornos (Evren y Evren, 2005;
Cuellar y Curry, 2007; Zlotnick et al., 1999), mientras que otros no han conseguido
este objetivo (Dulit et al., 1994).

Considerando los estudios que han encontrado una relacion entre
autolesién y abuso o dependencia de sustancias, se tiene conocimiento de que la
prevalencia de la conducta autolesiva es mayor en pacientes con dependencia a
las drogas que en los pacientes alcohdlicos, a saber, las tasas de incidencia en la
drogadiccion oscilan entre el 49% y el 55%, mientras que en el alcoholismo sélo
el 12% al 29% de los pacientes refiere autolesionarse (Evren y Evren, 2005;
Evren, Kural y Cakmak, 2006; Evren et al., 2008; Oyefeso et al., 2008).

De acuerdo con la investigacion empirica, factores como el ser joven, el
tener antecedentes de abuso fisico, un historial de intentos suicidas, asi como el
padecer un trastorno de la personalidad, son variables determinantes de la
autolesion en individuos con dependencia a alguna sustancia (Evren y Evren;
Evren et al., 2006). Por ultimo, el hallazgo de que cerca del 90% de una muestra
de 176 pacientes alcohdlicos se encontraban intoxicados antes del acto
autolesivo, sugiere que la asociacion entre autolesion y abuso del alcohol, puede
estar en funcion de la desinhibicion que acompafa a esta u otras sustancias
(Evren et al., 2008).
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Trastornos de la conducta alimentaria

Los desérdenes comprendidos en esta categoria se caracterizan por
alteraciones graves de la conducta de ingesta, acompanadas o causadas por una
distorsion de la percepcion de la propia imagen corporal. En este rubro se incluye
la anorexia nervosa y la bulimia nervosa (Lopez-Ibor y Valdés, 2002), importantes
objetos de investigacidn en el terreno de la autolesion tedrica y empirica en los

ultimos afios (Svirko y Hawton, 2007).

De acuerdo con las investigaciones, la comorbilidad entre trastornos de la
alimentacion y autolesion es de las mas elevadas, observandose tasas de
autolesion de entre el 11% y 35%, con mayor prevalencia en pacientes con bulimia
nervosa, seguida por la anorexia nervosa de subtipo purga, a comparacion de la
anorexia de subtipo restrictivo (Paul et al., 2002; Solano et al., 2005; Stein et al.,
2004). Algunos autores incluso han argumentado que la autolesion deberia
considerarse un sintoma asociado de los trastornos de la conducta alimentaria

(Favazza, DeRossear y Conterio, 1989).

Dentro de la poblacion general, Ross y colegas (2009) encontraron que en
una muestra de 440 adolescentes, aquellos que se autolesionaban eran mas
propensos a manifestar atracones de comida, y que aquellos que indicaban haber
dejado de autolesionarse, continuaban presentando tasas de trastornos
alimentarios semejantes a las observadas en los que continuaban
autolesionandose. Este hallazgo sugiere que independientemente de la supresion
de la conducta autolesiva, las conductas alimentarias nocivas prevalecen,

argumento que evidencia las diferencias en el curso de ambos trastornos.

En un articulo tedrico, Cross (1993) examiné las multiples similitudes entre
autolesion y trastornos de la alimentacion, concluyendo que ambos trastornos
deberian conceptualizarse como estrategias de afrontamiento equivalentes.

También destac6 que ambas conductas tenian origenes similares, como
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experiencias infantiles traumaticas e insatisfaccion corporal, y que las dos
constituian intentos de poseer el cuerpo, de percibirlo como el yo conocido e
impenetrable, lo que remite a la sensacion de tomar el control. De acuerdo con
esta autora, la delgadez es la autosuficiencia, el sangrado la catarsis emocional, la
indulgencia es el apaciguamiento de la soledad, y la purga es la purificacion moral

del yo.

A pesar de las diferencias en la sintomatologia de la autolesion y los
trastornos de la alimentacion, se ha observado que ambas patologias tienen su
inicio en la adolescencia (Ross et al, 2009; Prinstein, 2008), y que en muchos de
los casos existen antecedentes de abuso sexual (Rodriguez y Guerrero, 2005;
Rodriguez et al., 2007; Weierich y Nock, 2008). En general, a la asociacién entre
ambos trastornos subyacen factores como impulsividad, caracteristicas obsesivo-
compulsivas, desregulacion emocional, disociacién, estilo cognitivo autocritico y

necesidad de control (Svirko y Hawton, 2007).

En conclusion, los hallazgos provenientes del estudio de la autolesién en el
contexto de los trastornos de la alimentacién, sugieren que ambas conductas
pueden constituir un grupo de desérdenes enfocados en el cuerpo, en los que la
patologia alimentaria y los actos autolesivos facilitan la transmisién de
sentimientos difusos de enojo en el self (Ross et al., 2009). Por ultimo, la evidencia
biolégica existente parece indicar que a la autolesidon, y especificamente a la
bulimia, subyacen deficiencias en los niveles de serotonina (Crowell et al., 2008;
Steiger et al., 2001), descubrimiento que puede emparentar de manera objetiva a

estas patologias.
Trastornos de la personalidad
Si bien algunos estudios han sefialado la incidencia de autolesién en

practicamente todos los desordenes de la personalidad (Klonsky et al., 2003; Nock

et al., 2006; Taiminen, 1998), a excepcidn del trastorno obsesivo-compulsivo de la
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personalidad, la autolesién ha sido vinculada de manera tradicional al trastorno
limite de la personalidad, constituyendo la poblacion bajo este diagnoéstico uno
de los principales objetos de investigacion (Brodsky et al. 95; Brown, Comtois y
Linehan, 2002; Dulit et al., 1994; Russ et al., 1996).

De acuerdo con el DSM-IV (Lépez-Ibor y Valdés, 2002), algunos sintomas
del trastorno limite de personalidad incluyen la dificultad para manejar el enojo,
sentimientos cronicos de vacio, impulsividad, relaciones interpersonales
inestables, inestabilidad afectiva, y esfuerzos por evitar el abandono. Si se
consideran las caracteristicas emocionales de la patologia limite, la ocurrencia
desproporcionada de la autolesién en este trastorno resulta un hecho justificable,
ya que como se ha discutido en capitulos previos, la conducta autolesiva tiene
como sustrato fundamental la desregulacion emocional (Gratz, 2006; Linehan,
2003).

Dentro de la literatura puede constatarse que, efectivamente, gran parte de
los autolesionadores ha recibido el diagnostico de trastorno limite de la
personalidad, y en el caso de los menores de 18 afios, la sintomatologia limite
también ha mostrado ser particularmente alta (Dulit et al. 1994; Jacobson, et al.,
2008; Nock et al., 2006). No obstante, la literatura ha revelado evidencias en

contra del predominio del trastorno limite de la personalidad en la autolesion.

Stanley y colegas (2001) estudiaron a un grupo de 53 pacientes
diagnosticadas con trastorno limite de personalidad, encontrando que el grupo de
autolesionadoras mostraba mayores niveles de depresion y desesperanza que el
grupo que no presentaba autolesion, lo que sugiere la existencia de una distincion
empirica entre autolesion y sintomatologia limite. Por su parte, Herpertz y colegas
(1997) encontraron que si la autolesién se controlaba estadisticamente, de
aquellos individuos que se autolesionaban, unicamente el 28% cubria los criterios

diagnésticos del trastorno limite de personalidad, a lo que Favazza y Rosenthal
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(1990) agregaron que una vez que la autolesién se ha detenido, gran parte de los

individuos diagnosticados como “limite” dejan de cubrir los criterios definitorios.

En resumen, la literatura actual revela un alejamiento progresivo de la
creencia generalizada de que la autolesion es un componente exclusivo del
trastorno limite de la personalidad. Y si bien la alta comorbilidad de la autolesion
podria parecer un impedimento para su consolidacion como diagnostico
independiente, este hecho no aporta evidencia suficiente para negar la existencia
de un sindrome separado, puesto que muchos trastornos muestran alta
comorbilidad. La creciente evidencia empirica de que la autolesion posee
caracteristicas unicas que la distinguen de otros desordenes (Klonsky vy
Muehlenkamp, 2007; Prinstein, 2008), el hallazgo de que la autolesion puede
desaparecer mientras que otros trastornos mentales persisten (Ross et al., 2009),

constituyen pruebas de que la autolesion debe ser reconocida como sindrome.

3.2 La autolesion como entidad clinica independiente

Como se ha discutido, durante mucho tiempo la autolesion fue considerada
de manera exclusiva como sintoma asociado al trastorno limite de personalidad.
Sin embargo, un numero creciente de estudios ha constatado la presencia de
autolesion entre individuos que no padecen éste ni otros trastornos mentales
(Briere y Gil, 1998; Klonsky et al., 2003), lo que sugiere que esta problematica

puede constituir una perturbacién conductual Unica.

Cabe destacar que los esfuerzos por considerar a la autolesién como
entidad clinica independiente datan de los inicios del abordaje cientifico de esta
problematica (Graff y Mallin, 1967; Pao,1972; Rosenthal et al., 1972), sin embargo,
la escasez de investigaciones formales, el tamafio limitado de las muestras, asi
como la ambigliedad en la definicion de la conducta autolesiva, hicieron estos

esfuerzos infructuosos.
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Con la disponibilidad de datos epidemiolégicos, la defensa de la autolesion
como sindrome tuvo un repunte, particularmente en el trabajo de Pattison y Kahan
(1983). Tras una revision de la literatura, estos autores argumentaron que existian
datos clinicos suficientes para la identificacion de una entidad diagndstica a la que
nombraron “sindrome de auto-dafo deliberado”. De acuerdo con sus
observaciones, este sindrome cubria tres caracteristicas de los desérdenes del
control de los impulsos no especificados de otra manera contemplados por el
DSM-IIl, a saber, la falla para resistir un impulso, tensiéon creciente antes de
cometer el acto, y la sensacion de placer, gratificacion o liberacion al momento de
cometer el acto. En conclusion, los autores sehalaron que el sindrome de auto-
dafo deliberado debia incluirse en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales como un diagndstico del Eje |, especificamente como un

trastorno del control de los impulsos (Favazza y Rosenthal, 1993).

En la actualidad, algunos autores continuan pugnando por Ila
caracterizacion de la autolesion como diagnostico independiente. Por ejemplo, un
interesante analisis realizado por Muehlenkamp (2005), sefiala que la deteccién de
un patron sintomatico y la presencia de caracteristicas especificas reportadas de
manera creciente y consistente en el campo investigativo de la autolesion, bien
podrian justificar su inclusion como entidad independiente dentro del Manual

Diagndstico y Estadistico de los Desordenes Mentales (ver Tabla 3.1).
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Tabla 3.1 Propuesta de criterios diagndsticos del Sindrome de Autolesion
Deliberada

Existe una preocupacion por herirse fisicamente uno mismo que esta
desprovista de intencionalidad o ideacidn suicida consciente.

Uno tiene la inhabilidad de resistir el impulso de herirse uno mismo.
Precediendo el acto de autolesion, existe una experiencia psicoldgica
creciente de tension, enojo, ansiedad, disforia, o angustia general, de la que la
persona siente que no puede escapar o controlar.

Existe una sensacion de alivio, gratificacion, y/o liberacién de la
despersonalizacion inmediatamente después del acto de autolesion.

Existe un patrén repetitivo de autolesion en el cual han ocurrido cinco o mas

actos de autolesion (el método de autolesion puede variar a través de los

episodios de autolesion).

La autolesién no se explica mejor como una respuesta a psicosis,
transexualismo, retraso mental, desérdenes del desarrollo, o una condicion
médica general.

La autolesion provoca malestar clinicamente significativo o impedimentos en el

ambito social, ocupacional u otras areas relevantes de funcionamiento.

Nota. Estos criterios estan basados en la revision literaria realizada por Muehlenkamp, asi

como por la adaptacioén de los criterios propuestos por Pattison y Kahan (1983).

Probablemente uno de los argumentos en contra del sindrome de
autolesion se refiere a que en la actualidad existen autores que contindan
considerando a la autolesién como un continuo de la conducta suicida, y a que
gran parte de los estudios han utilizado muestras pequefias, o bien, muestras
limitadas a grupos clinicos especificos. Como sea, estas debilidades pueden ser
interpretadas como una senal de la necesidad de considerar a la autolesion como
sindrome unico, puesto que una definicién clara de la autolesidén propiciaria que
tanto clinicos como investigadores recolectaran datos precisos que sustentaran la

existencia de dicho sindrome.
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Pese a la existencia de alta comorbilidad entre autolesién y trastorno limite
de personalidad (Andover et al., 2005) o trastornos de la alimentacion (Svirko y
Hawton, 2007), la poblacion de autolesionadores suele ser heterogénea y no
cubre todos los criterios definitorios de dichas patologias. Considerando el hecho
de que una parte considerable de autolesionadores no parece tener trastornos del
Eje | o del Eje I, ni coincide con otras categorias diagndsticas, la adopcion de un
diagnéstico unico de autolesidon parece justificable. Actualmente, y sin considerar
el muchas veces errado diagndstico de trastorno limite de personalidad, el
trastorno del control de los impulsos no especificado suele ser el diagnostico mas

cercano a la autolesion (Favazza, 1996).

En conclusion, la evidencia empirica creciente de que la autolesion sin
intencionalidad suicida debe ser considerada e incluida como un sindrome
independiente dentro de la clasificacion oficial de trastornos mentales, es un hecho
ineludible. No obstante, se precisan hallazgos adicionales que puedan brindar un
sustento objetivo al establecimiento de un diagndstico especifico para la
autolesién. El reconocimiento de la autolesion como sindrome podria asegurar que
este trastorno se considere fuera del contexto del trastorno limite de personalidad,
lo que implicaria un beneficio adicional en la reduccion de la cifra de
autolesionadores que son estigmatizados con dicho diagnostico. Por ultimo, es
importante considerar que si la autolesion alcanza el estatus de trastorno clinico
verdadero, es posible que los investigadores y clinicos dediquen mayor atencion a

su estudio, lo que derivara en beneficios a su comprension y tratamiento.
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CAPITULO 4
EVALUACION Y TRATAMIENTO DE LA AUTOLESION

Los hallazgos empiricos revelan que las personas que se autolesionan
solicitan ayuda médica o psicolégica con escasa frecuencia (Nixon et al., 2008;
Whitlock et al., 2006), hecho que puede atribuirse a factores como las actitudes de
verguenza y privacidad que acompaian a la autolesion, a la escasa disponibilidad
y accesibilidad de los servicios (Nixon et al., 2008), y a la actitud negativa que
tanto el personal médico como los especialistas en salud mental albergan hacia
esta problematica (Friedman et al, 2006; Levenkron, 1998; Walsh, 2006).

Al considerar el incremento en la tasa de autolesion en la poblacion, resulta
inevitable encontrar estos casos en la practica médica, clinica, e incluso en el
entorno escolar (Cross, 2007; Shapiro, 2008), lo que resalta la importancia de
conocer aspectos sobre la evaluacion y el tratamiento de este problema, ademas
del desarrollo de estrategias efectivas para detectar casos potenciales,
considerando el riesgo que esta poblacion tiene de desarrollar conductas suicidas
a largo plazo y en ausencia de tratamiento (Cooper et al., 2005; Griesbach, 2008;
Whitlock et al., 2006).

4.1 Evaluacion

Cuando la persona que se autolesiona decide buscar ayuda profesional, por
lo general establece el primer contacto con algun elemento del personal médico
(generalmente una enfermera), escolar (maestro, consejero o enfermera escolar) o
algun profesional de la salud mental, y como regla general se sugiere que la
enfermera, maestro o consejero escolar que tiene noticia de este hecho debe
recomendar tratamiento psicologico sin importar la gravedad del problema, siendo
el clinico quien determine cual es el curso de tratamiento 6ptimo (Klonsky y Olino,
2008).
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4.1.1 Respuesta informal del clinico

Resulta un hecho innegable que la autolesiéon puede provocar reacciones
negativas en los profesionales de la salud mental, entre éstas, shock, asco, juicios
peyorativos, rechazo, miedo, enojo y confusidén, actitudes que resultan
terapéuticamente nocivas (Muehlenkamp, 2006; Yip, 2006). Por ello, los
profesionales deben procurar responder con una actitud neutral, ni reforzante ni
punitiva, considerando el hecho de que los clientes sufren de gran dolor
emocional, y que les ha sido dificil tomar la decisidon de solicitar ayuda (Walsh,
2006). El clinico debe conservar este tono neutral durante el transcurso de la

evaluacion en su totalidad.

Por desgracia, una reaccibn comun en el primer contacto es pedir
explicitamente al cliente que abandone la conducta de autolesion, hecho que
resulta poco realista e invalidante, dado que esta es la estrategia mas efectiva con
la que el cliente afronta su dolor (Walsh, 2007). De manera que el clinico debera
suplir esta peticion por la propuesta de desarrollar habilidades alternativas para

afrontar el dolor, aspecto propio del tratamiento.

4.1.2 Evaluacion formal de la autolesion

Distincion de la autolesion de otras problematicas

Antes de iniciar la evaluacion, es prioritario que el clinico se cerciore de que
el cliente efectivamente presenta un problema de autolesion sin intencionalidad
suicida, puesto que también debe considerarse la posibilidad de que se trate de un
intento fallido de suicidio, de que la persona presente algun problema organico, del
desarrollo o psicosis, problematicas que quedan fuera de los parametros de la
autolesiéon como se ha descrito en esta investigacién. Para facilitar este primer

abordaje, la Figura 4 muestra un diagrama que resume los aspectos que el clinico
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debe explorar para determinar si se trata de un caso tipico de autolesion sin

intencionalidad suicida.

Episodio de Autolesion
!
;
Intento de
Suicidio

__Conducta Si Y ;Psicosis? ;Impedimento
Bioquimicamente — Zoi o
Motivada organico

| No

AUTOLESION SIN
INTENCIONALIDAD

SUICIDA

Figura 4 Cuadro diferencial de la autolesion. Adaptado de Mangnall y Yurkovich
(2008).

Historia de la autolesion

Esta fase de la evaluacion explora cuestiones remotas como la edad de
inicio, duracién del problema, tipo o tipos de autolesion, frecuencia de la conducta,
numero de heridas por episodio, nivel de dafio fisico y la imagen corporal general
(Walsh, 2006). También debe indagarse sobre formas de auto-dafo
concomitantes, como puede ser el antecedente de intento de suicidio, que si bien
una parte considerable no ha incurrido en estos actos, de existir, la existencia de

conducta suicida comoérbida siempre debera ser atendida primero (Walsh, 2007).
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Por otra parte, también debe explorarse la conducta autolesiva reciente
(ultimos dos meses). En este punto es muy importante sondear las funciones
atribuidas a la conducta, que como ya se ha discutido, la mayoria de los
autolesionadores refiere su papel de regulacién emocional, y un porcentaje menor,
un mecanismo de regulacién interpersonal (Klonsky, 2007, 2009; Messer y
Fremouw, 2008); el clinico debe entender cuales funciones cubre la conducta en el
cliente, pues de ello dependera la eleccidon de un tratamiento adecuado (Lloyd-
Richardson et al., 2007; Rodham et al., 2004).

Otros detalles importantes de la historia reciente son el numero de heridas
infligidas por episodio, la extension del dafo fisico, el area corporal herida, la
duracion del episodio y el tiempo que trascurre entre uno y otro, y si se utiliza
alguna herramienta, la informacion referente a estos rubros ayuda a esclarecer la
gravedad del problema en cada cliente (Walsh 2006, 2007).

Antecedentes y consecuencias de la autolesion

Una vez explorados los detalles de la autolesion, el objetivo es determinar
los precursores ambientales y psicologicos del acto autolesivo. Los antecedentes
ambientales pueden incluir dificultades en las relaciones interpersonales, o bien,
experiencias vitales que detonan recuerdos traumaticos. Por su parte, los
antecedentes psicologicos pueden corresponder a la cognicion (creencias y

pensamientos automaticos), o a estados emocionales intensos (Walsh, 2007).

La exploracion de las consecuencias del acto autolesivo corresponden
también a la esfera ambiental, que en este caso busca esclarecer si la autolesion
es un acto privado o si alguien tiene conocimiento de ello, y de ser asi, se sondea
la posibilidad de que la conducta sea reforzada de alguna manera. Por su parte,
es importante estudiar las consecuencias biolégicas de la autolesion, a saber, la

sensacion fisica posterior al acto, la experiencia de dolor, o si la persona realiza

59



asepsia en sus heridas. También debe evaluarse el estado mental y emocional
consecuente al acto (Walsh, 2007). En general, el estudio de antecedentes y
consecuencias sefiala pautas a considerarse en el eventual tratamiento de la
autolesion (Walsh, 2006).

Instrumentos formales de evaluacion de la autolesion

En los ultimos afos algunos investigadores han desarrollado instrumentos
para la evaluacién de la autolesion, a saber, Evaluaciéon Funcional de la Auto-
Mutilacién (FASM; Lloyd, Kelly y Hope, 1997, citado por Walsh, 2007); Entrevista
de Intento Suicida y Autolesién (SASII; Linehan et al., 2006); Entrevista de
Pensamientos y Conductas Autolesivas (SITBI; Nock et al., 2007); Inventario
de Auto-Daio Deliberado (DSHI; Gratz, 2001).

Todos estos instrumentos contienen reactivos que exploran la edad de
inicio, duracion, frecuencia, utilizacion de herramientas o implementos, funciones
psicologicas, antecedentes y consecuencias conductuales del acto autolesivo,
nivel de dafo fisico, requerimiento de intervencion médica, relacién con la

conducta suicida, asi como impacto en la calidad de vida.

De los instrumentos mencionados, el SASII y el SITBI poseen mayor apoyo
empirico referente a la validez y confiabilidad, ademas de ser los mas completos.
Cabe destacar que una limitacién importante de todos los instrumentos, es que
fueron desarrollados con propdsitos de investigacion, aunque indudablemente
contienen los rubros pertinentes para la evaluacién clinica de la autolesion. Otra
desventaja de su uso en el ambito clinico, es que los clientes, particularmente
adolescentes, a menudo consideran que las entrevistas estructuradas restan
motivacion y provocan incomodidad (Walsh, 2007), aunque la pericia del clinico

puede aminorar este efecto.
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4.2 Tratamiento

Se considera que la autolesién es una conducta altamente resistente al
tratamiento (Zila y Kiselica, 2001), particularmente cuando se asocia a funciones
de reforzamiento automatico (Nock y Prinstein, 2004), y que presenta retos
importantes al terapeuta por la posibilidad de que las lesiones aumenten en
severidad, la muerte accidental, y el hecho de que algunos autolesionadores
presentan un riesgo mayor de conducta suicida (Cooper et al., 2005; Glenn vy
Klonsky, 2009).

En el ambito psiquiatrico, el tratamiento principal de la autolesion incluye la
hospitalizacion y la medicacién. Si bien es cierto que farmacos como la naltrexona
han demostrado su eficacia en la disminucion de la conducta autolesiva (Roth,
Ostroff y Hoffman, 1996), ésta no tiene la capacidad de disminuir el estrés
ambiental o los conflictos interpersonales que afrontan los autolesionadores (Yip,
2006). Por su parte, la hospitalizacion es una opcion costosa, a menudo ineficaz
para esta poblacion (Huband y Tantam, 99; Spender, 2005). Estas deficiencias
sefalan la importancia de la intervencion psicoldgica en esta problematica, aunque
es una realidad que los clinicos enfrentan la responsabilidad de atender a estos
pacientes en ausencia de lineamientos sobre el tratamiento adecuado
(Muehlenkamp, 2006).

4.2.1 Consideraciones generales

Establecimiento de una alianza terapéutica positiva

Si bien una relacion terapéutica positiva no es la solucion a la autolesion,
ésta provee el espacio en el que el cambio conductual puede acontecer, por ello, y
sea cual sea el enfoque terapéutico a utilizar, debe existir un reconocimiento cabal

de que la autolesidon es una manera de afrontar el dolor emocional (Nafisi y

Stanley, 2007). Partiendo de esta premisa, Nafisi y Stanley (2007) indican que la
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edificaciéon de una buena alianza terapéutica esta en funcion de los siguientes

factores:

* Validacion: el terapeuta comprende la experiencia de su paciente, pero es
éste ultimo quien debe validar sus sentimientos y elecciones, pues de ello
deriva la receptividad al cambio.

* Monitoreo: el terapeuta debe solicitar al cliente retroalimentacién sobre la
situacion terapéutica, asi como prestar atencion a la conducta no verbal,
porque a través de estas acciones se fortalece la comunicacion.

* Integracion de metas comunes: involucrar al cliente en el proceso de
establecer las metas, estimula una mayor colaboracion; el terapeuta debe
equilibrar los deseos del cliente con los limites de la terapia.

* Apoyo: ante la frustracion que puede generar el trabajo con clientes
autolesionadores, todo progreso realizado debe reconocerse y alentarse.

* Reparacién de dafos en la alianza: los momentos de tensibn manejados
correctamente, fortalecen la relacion, ademas de que la reparaciéon de la
alianza brinda una oportunidad de aprender modos alternativos de manejar

el dolor, en el contexto del conflicto interpersonal.

Ahora bien, al igual que existen factores que contribuyen a la alianza
terapéutica, también hay barreras que el terapeuta debe evitar, entre éstas, el
reforzar la conducta no adaptativa, la actitud critica e intolerante hacia los
pacientes, los juicios negativos sobre la funcion de la conducta autolesiva
(considerarla un acto de manipulacion), asi como las expectativas poco realistas
(Walsh, 2006). Respecto a este ultimo punto, el terapeuta debe esperar que el
progreso de sus clientes sea lento, que se sufran recaidas, ser testigo del dolor
emocional de su cliente, y que sus sugerencias sobre formas alternativas de
afrontar el dolor sean recibidas con indiferencia u hostilidad, sin embargo, debe
confiar en que el trabajo arduo derivara en progresos eventualmente (Nafisi y
Stanley, 2007).
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La importancia del analisis conductual

En el trabajo psicoterapéutico, uno de los primeros pasos para la reduccion
de la autolesion es realizar un analisis conductual extenso de cada episodio. En
este sentido es crucial que el cliente identifique los pensamientos, emociones vy
conductas que precipitan y mantienen la autolesion (Linehan, 1993; Walsh, 2006),
a fin de que el terapeuta detecte los objetivos del tratamiento, y elija las
estrategias de intervencién mas convenientes (Muehlenkamp, 2006). En este
sentido, Walsh (2006) disefié un formato de registro que el paciente puede y debe

llenar semanalmente, lo que facilita la realizacién de dicho analisis conductual.

Objetivos principales en el tratamiento de la autolesion

El objetivo principal de cualquier enfoque psicoterapéutico es el abordaje de
la autolesion, y unicamente después de que ésta ha sido controlada, la terapia se
concentrara en los aspectos patolégicos que subyacen y rodean a esta conducta
(Boyce et al., 2001, citado por Muehlenkamp, 2006). Otro punto a considerar es
que en el tratamiento de otros trastornos, el cliente debe generar su propio insight
para que el cambio acontezca, sin embargo, en el caso de la autolesion se sugiere
que el terapeuta tome un papel mas activo, abordando de manera directa esta

problematica (Nafisi y Stanley, 2007).

La revision de la literatura sefala que el tratamiento psicoterapéutico de la
autolesion debe enfocarse en habilidades de regulacion emocional (Klonsky vy
Olino, 2008; Ross et al., 2009), habilidades de tolerancia al estrés (Muehlenkamp
et al., 2009; Nock y Mendes, 2008), estrategias de resolucion de problemas (Nock
y Mendes, 2008) y de control de los impulsos (Brown, 2009), habilidades
generales de afrontamiento positivo (LIloyd-Richardson et al., 2007; Rodham et al.,
2004), habilidades para tolerar el dolor emocional debido a la reexperiencia de

vivencias traumaticas (Weierich y Nock, 2008), caracteristicas disfuncionales de
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personalidad (Brown, 2009), asi como en la comprension de la dinamica familiar,

haciéndola participe del proceso (Crowell et al., 2008; Yates et al., 2008).

4.2.2 Enfoques psicoterapéuticos

Como se ha sefialado a lo largo de esta investigacion, la autolesién es un
campo de estudio relativamente nuevo, la tasa de incidencia real es un dato
desconocido, las motivaciones y mecanismos que rigen la conducta se siguen
explorando, y los enfoques de tratamiento son uno de los diversos aspectos cuya
exploracion recién inicia. No obstante, la literatura revela informacion preliminar
sobre la eficacia de algunos tratamientos para el manejo de la autolesién, siendo
un de los enfoques terapéuticos mas sobresalientes, la terapia dialéctico

conductual (Linehan, 2003), a continuacién un esbozo de estos enfoques.

Terapia dialéctico conductual

Este enfoque terapéutico fue desarrollado por Linehan (2003), quien
originalmente lo concibié como un tratamiento integral (con una duraciéon de un
afno) para el trastorno limite de la personalidad, particularmente para el manejo de
sintomas como la conducta suicida, la autolesidon repetitiva, y la desregulacion
emocional, sintomas tipicos de esta poblacion. En la actualidad, destacados
investigadores del campo de la autolesion reconocen que éste es uno de los
enfoques mas prometedores y eficaces en el manejo de la autolesion (Jacobson et
al., 2008; Klonsky y Muehlenkamp, 2007; Nock et al., 2007).

La terapia dialéctico conductual conjunta elementos de la terapia cognitivo
conductual, del Budismo Zen, de la terapia de solucién de problemas y del
entrenamiento en habilidades (Linehan, 1993). En cuanto a la dialéctica, se
considera que esta filosofia concibe a la realidad como un sistema
interrelacionado de fuerzas internas opuestas, sujetas a un estado de cambio

perpetuo. Considerando al cliente autolesionador, el principio dialéctico basico
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involucra la aceptacion del mismo tal cual es en el momento presente, mientras
que se promueve su avance hacia conductas mas adaptativas para manejar el
dolor emocional (Miller y Smith, 2008).

Los objetivos generales de este enfoque psicoterapéutico son la reduccion
de conductas que amenazan la vida del cliente (conducta suicida o autolesion),
conductas que interfieren con la terapia, conductas que interfieren con la calidad
de vida, el reemplazo de conductas no adaptativas por conductas positivas de
afrontamiento, asi como el trabajo en otras metas individuales del cliente (Linehan,
1993; Dimeff y Koerner, 2007). El logro de estas tareas se obtiene siguiendo un

sistema jerarquico de estadios (Linehan, 1993; Muehlenkamp, 2006), a saber:

* Pre-tratamiento: se obtiene el compromiso del cliente hacia la terapia.

* Estadio 1: el enfoque es la reduccion de la autolesion (u otras conductas
nocivas, como los intentos suicidas), y el mantenimiento de la colaboracion
terapeuta-paciente.

* Estadio 2: se evaluan maneras de lidiar con las experiencias traumaticas y
los ambientes invalidantes (discutidos en el capitulo dos).

* Estadio 3: se enfatiza el desarrollo y mantenimiento del autorrespeto

mientras se sintetizan las habilidades aprendidas.

Siendo la autolesién el objeto de interés en esta investigacion, el logro de
los objetivos del primer estadio se consiguen mediante la validacion de la
experiencia del cliente, técnicas de resolucion de problemas, ensefanza de
habilidades adaptativas de afrontamiento, entrenamiento en habilidades
conductuales de concentracién, de eficacia interpersonal, y de tolerancia al dolor
emocional, asi como estrategias de manejo de contingencias (Dimeff y Koerner,
2007; Linehan, 2003).

Cabe destacar que los efectos mas importantes del tratamiento sobre la

autolesién tienen lugar en el transcurso de los cuatro primeros meses de
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tratamiento, mientras que los siguientes ocho meses son considerados un periodo
de consolidacion de las habilidades aprendidas en los otros estadios (Linehan et
al., 1991).

La terapia dialéctico conductual estandar involucra la participacion del
cliente en sesiones semanales (entre dos y dos horas y media de duracion) en un
grupo de entrenamiento en habilidades, psicoterapia individual con un terapeuta
principal y acceso telefénico las 24 horas del dia para recibir coaching en vivo
(Linehan, 2003; Dimeff y Koerner, 2007). Por otra parte, los terapeutas que
imparten este tratamiento deben participar en sesiones semanales de supervision
y consulta, considerando que este enfoque psicoterapéutico conlleva altos niveles

de estrés y agotamiento para estos profesionales (Perseius et al., 2007).

En general, la eficacia de la terapia dialéctico conductual en la disminucién
de la autolesion ha recibido apoyo empirico de manera consistente. Por ejemplo,
Verheul y colegas (2007), realizaron una comparacion de la eficacia de la
implementacion de la terapia dialéctico conductual en grupo de 27 mujeres con
diagnéstico de trastorno limite de la personalidad, frente a un grupo de 31 que
recibieron tratamiento usual, encontrandose reducciones significativas de la
autolesion, particularmente en las pacientes con un historial severo de dicha
conducta, a favor de la primera modalidad terapéutica. Estos hallazgos son
similares a los de otras investigaciones empiricas y estudios de caso (Bohus et al.,
2000a; Brodsky y Stanley, 2002; Chen et al., 2008; Linehan et al., 1991).

Cabe destacar que la terapia dialéctico conductual ha sido adaptada para
su utilizacion en la poblacién adolescente, con la importante modificacion de la
participacion de la familia en el proceso terapéutico (Miller y Smith, 2008), y
probandose empiricamente su eficacia en el decremento de la autolesién y la
conducta suicida en este grupo de edad (Katz et al., 2002, citado por Nock et al.,
2007). También es importante sefialar la eficacia de esta terapia en el tratamiento

de adolescentes y adultos en situaciéon de carcel, en las familias, en trastornos
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relacionados con el abuso de sustancias, en desordenes de la alimentacion, en la

depresion, entre otras problematicas (Dimeff y Koerner, 2007).

Pese a la eficacia de este enfoque terapéutico en el control de la autolesion,
debe considerarse el hecho de que este tratamiento implica la labor intensiva de
todo un equipo de clinicos, ademas de ser muy costoso para los sistemas de
salud. Considerando esta realidad, Stanley y colegas (2007) desarrollaron un
modelo abreviado de esta terapia (seis meses de duracion), respetando los
procedimientos del tratamiento estandar. Posteriormente lo implementaron en un
grupo de 20 pacientes con trastorno limite, encontrandose al término del
tratamiento, reducciones significativas en las necesidades y conductas de
autolesion, lo que sugiere que un formato breve de esta modalidad de tratamiento,

es recomendable y eficaz.

Independientemente de los hallazgos crecientes sobre los beneficios de
esta modalidad de tratamiento, se precisa la realizacion de mas investigaciones
que avalen la superioridad de ésta frente a otros enfoques psicoterapéuticos en el
decremento de la autolesidon (Nock et al.,, 2007), asi como estudios que
determinen qué factores especificos del tratamiento son los que tienen mayores

efectos sobre esta conducta (Muehlenkamp, 2006).

Terapia de solucion de problemas

Conocida también como entrenamiento en resolucién de problemas, la
premisa principal de este enfoque sugiere que las conductas disfuncionales de
afrontamiento derivan de un quiebre cognitivo o conductual en el proceso de
resolucion de problemas (D’Zurilla y Nezu, 2001). El objetivo de la terapia es
ayudar al cliente a identificar y resolver los problemas de la vida diaria, asi como
ensefar habilidades generales de afrontamiento y resolucion de problemas que
pueden utilizarse en futuras situaciones de conflicto. Este objetivo se logra al

ensefar diversos pasos como la identificacion de problemas y el establecimiento
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de metas, la lluvia de ideas, la evaluacion de soluciones potenciales, la seleccidn e
implementacion de alguna solucién, asi como la evaluacion del de la solucién

elegida.

El tratamiento de la autolesion a través de la terapia de solucidn de
problemas debe ser tomado en cuenta considerando la evidencia de que los
autolesionadores a menudo muestran habilidades limitadas de resolucion de

problemas, particularmente en el ambito social (Nock y Mendes, 2008).

La investigacion sobre la implementacién de este tratamiento para la
reduccion de conductas autolesivas es limitada, por lo que la eficacia del
tratamiento es una cuestion no concluyente. No obstante, algunas investigaciones
han sefalado los beneficios de este tratamiento (Crowe y Bunclark, 2000). Por
ejemplo, Tyrer y colegas (2003) realizaron un estudio en el que compararon la
eficacia de un programa manualizado de intervencion breve que incluia elementos
de entrenamiento en resolucién de problemas y técnicas cognitivo-conductuales,
frente al tratamiento usual en una muestra de 480 clientes; los resultados
indicaron que los clientes que habian recibido la primera condicidon de tratamiento
reportaban un numero significativamente inferior de episodios de autolesion en
puntos de evaluacion a los seis y doce meses posteriores de haber recibido el

tratamiento.

Pese a que se precisan mas resultados que avalen los beneficios
terapéuticos del entrenamiento en resolucion de problemas sobre la autolesion,
este enfoque de tratamiento parece prometedor, especialmente en combinacién
con otras habilidades de la terapia cognitivo-conductual (Muehlenkamp, 2006).

Terapia grupal de regulacion emocional basada en la aceptacion

Desarrollado por Gratz y Gunderson (2006), este enfoque de tratamiento

tiene como puntos de partida la terapia dialéctico conductual y la terapia
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conductual basada en la aceptacién (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999, citado por
Gratz, 2007). Este grupo terapéutico fue disefiado para el tratamiento de la
autolesién estableciendo como objetivo principal la funcion de regulacion
emocional atribuida mayoritariamente a esta conducta (Klonsky, 2007), a través de
la ensefianza de caminos mas adaptativos para responder a las emociones. De
forma especifica, este tratamiento aborda sistematicamente los aspectos de la

regulacion emocional efectiva (Gratz, 2007), a lo largo de 14 semanas de trabajo:

* Semana 1: se brinda ayuda a los clientes para identificar las funciones que
la autolesion realiza en sus vidas.

* Semana 2: enfocada en la funcion de las emociones, se ensefia a los
clientes que éstas son adaptativas y que brindan informacion relevante del
entorno que puede utilizarse para guiar su conducta de manera benéfica.

* Semanas 3 - 6: concentradas en el desarrollo de la consciencia y la
comprension emocional, se ayuda a los clientes a mejorar su habilidad para
identificar, etiquetar y diferenciar los estados emocionales, lograndose la
distincién entre emociones primarias (respuestas emocionales iniciales) y
secundarias (reacciones emocionales a las respuestas emocionales
iniciales), asi como la identificacion de las creencias negativas que rodean
a ambas.

* Semanas 9 -10: se enfatiza el cambio conductual por vez primera, siendo el
objetivo de la Semana 9 la ensefianza de estrategias no evitativas para
modular la intensidad y duracion de las emociones, y el de la Semana 10, la
instruccidn sobre estrategias conductuales basicas para el control de los
impulsos.

* Semanas 11-14. enfocadas en la identificacion y clarificacion de
direcciones valuadas (cosas significativas en la vida del cliente que implican
enfocarse en el aqui y el ahora, a diferencias de las metas, que se orientan
al futuro), asi como la realizacibn de acciones consistentes con tales

direcciones; el compromiso con las direcciones valuadas implica voluntad
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emocional, es decir, la apertura a experimentar emociones negativas que

surgen en la busqueda de éstas.

Los modulos grupales son de naturaleza didactica y combinan ejercicios
grupales y actividades para realizar en casa. La importancia de la generalizacion
de las habilidades adquiridas en la vida cotidiana es esencial en este tratamiento.
De manera similar a la terapia dialéctico conductual, a los clientes se les solicita
llenar tarjetas de monitoreo referentes a la conducta de autolesion, anadiendo
informacion sobre las emociones primarias y secundarias que acompafian a la

conducta.

El apoyo empirico para este enfoque terapéutico proviene del estudio
realizado por Gratz y Gunderson (2006), quienes implementaron esta modalidad
de tratamiento a un grupo de pacientes con trastorno limite de la personalidad que
presentaba autolesion. En este estudio todas las pacientes continuaron recibiendo
su tratamiento habitual, aunque en la condicion experimental un grupo de ellas fue
integrado al grupo terapéutico de regulacion emocional. Posterior a las 14
semanas de tratamiento recibidas por ambos grupos, se midieron y compararon
los resultados en medidas como la desregulacion emocional, la frecuencia de la
autolesion, la severidad de sintomas limite, entre otras, encontrandose diferencias
significativas en todas las medidas entre los grupos, a favor del grupo terapéutico
de regulacion emocional. Si bien solo existe una investigacidon que sehala los
beneficios de este enfoque, la evidencia destaca los beneficios potenciales de este

tratamiento.
Terapia basada en las fortalezas

Esta perspectiva sugiere un enfoque ecoldgico donde la persona es
considerada un ser integral, y donde la experiencia del cliente es focalizada en su

evaluacion y tratamiento (Saleebey, 1997). Los beneficios de esta perspectiva

radican en la decodificacidon, exploracion y desarrollo de las fortalezas del cliente,
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en la generacidon de recursos para la resolucion de problemas, actualizacién de
metas, satisfaccion de necesidades, y que su implementacién puede realizarse por
otros profesionales en contacto directo con la poblacion vulnerable, como los
trabajadores sociales y maestros (Yip, 2006). Saleebey (1997) establece los

siguientes principios basicos de esta perspectiva:

* (Cada individuo, grupo, familia y comunidad tiene sus propias fortalezas.

* Eltrauma, abuso, enfermedad y conflicto provocan dafios, pero también
son la fuente de retos y oportunidades.

* Debe asumirse el desconocimiento del limite de la capacidad de
crecimiento y cambio de los clientes.

* Se sirve mejor a los clientes cuando se colabora con ellos.

e Todo entorno esta lleno de recursos.

Desde esta perspectiva, el autolesionador es considerado una persona
normal con potencialidades y recursos para sanar, aspectos en los que el
especialista debe enfocarse por encima del sintoma. Los objetivos de este
tratamiento frente a la conducta autolesiva consisten en la comprensién de los
conflictos no resueltos que subyacen a ella, la facilitaciéon de la comunicacién
interpersonal (particularmente en la familia), la habilidad para expresar las
emociones de manera sana en el contexto de los conflictos intra e interpersonales,
asi como la edificacion de un entorno social armoénico que contribuya a la

prevencion de la autolesion (Yip, 2006).
Si bien la investigacion sobre este enfoque psicoterapéutico es casi nula, la

evidencia proveniente de diversos estudios de caso ha sefalado sus efectos

benéficos en el manejo de la autolesion (Selekman, 2007; Yip 2006).
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Perspectiva psicoanalitica

Es imposible hablar de un solo tratamiento psicodinamico para la
autolesion, puesto que el psicoanalisis engloba una diversidad de ideas y
aplicaciones técnicas propias de cada escuela de pensamiento. Si bien distintos
tratamientos psicodinamicos podrian resultar benéficos en el manejo de la
autolesién (Waska, 1998), algunas investigaciones sugieren la efectividad de la
psicoterapia focalizada en la transferencia, el enfoque psicoldgico interpersonal y
del self, y la terapia basada en la mentalizacion. No obstante, es importante
considerar que el enfoque psicodinamico conceptualiza a la autolesion como parte
de la personalidad disfuncional, por lo que los tratamientos se han desarrollado
especificamente para el trastorno limite de la personalidad (Levy, Yeomans y
Diamond, 2007).

Psicoterapia focalizada en la transferencia

Basado en la teoria de las relaciones objetales, esta enfoque terapéutico
tiene como punto central las representaciones mentales derivadas de la
internalizacion de relaciones de apego con los cuidadores. Las metas principales
de esta terapia son la reduccion de la conducta suicida y la conducta autolesiva, la
facilitacion del control conductual, la mejoria de la regulacibn emocional, el
establecimiento de relaciones interpersonales gratificantes, y la habilidad de
realizar las metas. Este tratamiento se imparte dos veces por semana y posee un
encuadre altamente estructurado, en el que se enfatiza el contrato terapéutico, la
relacion terapeuta-paciente, asi como una lista de prioridades en las que debe
enfocarse la terapia, como el manejo de la autolesion u otras conductas que

interfieren con el tratamiento (Clarkin, Yeomans y Kernberg, 1999; Lopez, 2004).
De manera general, la psicoterapia focalizada en la transferencia propicia el

cambio a través de la ruptura de ciclos nocivos en los que el paciente despierta

reacciones extremas en su entorno a razon de la expresion conductual de su
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desregulacion emocional. En vez de atacar estas conductas mediante medios
educativos, al cliente se le lleva a enfocarse en las representaciones mentales
internas, a fin de entenderlas, modificarlas e integrarlas, siendo fundamental para
el proceso de cambio el desarrollo de la introspeccion. Esta terapia difiere de otros
enfoques psicodinamicos por su enfoque persistente en el aqui y el ahora, la
interpretacion inmediata de la transferencia negativa, y la interpretacion de la

idealizacion, agresion y hostilidad (Clarkin et al., 1999).

Existe evidencia empirica de la efectividad de la psicoterapia focalizada en
la transferencia, como sugiere el estudio de Clarkin y colegas (2001), en el que un
grupo de mujeres con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad recibio
este tratamiento, encontrandose reducciones significativas en la severidad de la
conducta suicida y autolesiva, la frecuencia de hospitalizaciones, asi como un
incremento significativo en el funcionamiento global. Estos resultados han sido
constatados en otras investigaciones empiricas y en estudios de caso (Clarkin et
al., 2007; Levy et al., 2007)

Enfoque psicologico interpersonal y del self

Este enfoque parte del modelo conversacional de Hobson (1985, citado por
Levy et al.,, 2007), y tiene como premisa la introspeccién, misma que surge a
través de una forma particular de conversacion que refleja un tipo especifico de
relacidon. La evidencia empirica para este enfoque proviene del estudio realizado
por Stevenson y Meares (1992), quienes evaluaron los efectos de este tratamiento
en un grupo de pacientes con trastorno limite de personalidad, encontrando que al
término del tratamiento los pacientes mostraron un decremento en el numero de
episodios de autolesion, visitas médicas, y frecuencia y duracién de

hospitalizaciones.
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Terapia basada en la mentalizacion

Desarrollado por Bateman y Fonagy (1999), este enfoque propone que el
mecanismo de cambio en el tratamiento del trastorno limite involucra Ia
mentalizacion, que se refiere a la capacidad de pensar acerca de los estados
mentales en uno mismo y los demas en términos de deseos e intenciones. Se
considera que la mentalizacién implica procesos mentales inconscientes que se
activan junto con el sistema de apego en el contexto de situaciones
interpersonales investidas de afecto, asi como representaciones integradas de

estados mentales del self y los otros.

El apoyo empirico para este enfoque proviene del estudio de Bateman y
Fonagy (1999), quienes aplicaron esta terapia a un grupo de pacientes en un
programa hospitalario de dia por espacio de 18 meses. Al comparar los resultados
con un grupo de pacientes que recibieron tratamiento psiquiatrico comun, estos
investigadores detectaron decrementos significativos en conductas suicidas,
autolesion y sintomas depresivos, asi como mejoras en el desempefio social e

interpersonal, del grupo que recibié esta innovadora modalidad de tratamiento.

Como consideracion final, resulta de suma importancia que el clinico sea
precavido al seleccionar el tratamiento mas conveniente para el autolesionador. La
regla de oro consiste en comprender las caracteristicas y gravedad de cada caso.
Como ejemplo, la presencia de lesiones severas acompafadas de ideacidn
suicida en un cliente, sugieren la intervencion psiquiatrica y hospitalaria, mientras
que para un caso caracterizado por lesiones superficiales, esporadicas y carentes
de conducta suicida, puede elegirse alguno de los diversos enfoques

psicoterapéuticos que se imparten en consulta externa (Klonsky y Olino, 2008).
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CAPITULO 5
EL IMPACTO DE LA AUTOLESION EN LA SOCIEDAD MODERNA

Hasta hace algunos afios, la autolesion era un tépico desconocido para
gran parte de la sociedad. Los investigadores especulan que su difusion en la
cultura popular tuvo gran impulso en la década de 1990, cuando diversas figuras
publicas comenzaron a compartir sus experiencias como autolesionadores en los
medios de comunicaciéon, década en la que incluso se promulga la Declaracion de
Derechos de quienes se autolesionan (ver Anexo |). Desde entonces, la discusién
sobre este fendbmeno en producciones cinematograficas, programas televisivos,
articulos de revistas y en la musica, ha contribuido al reconocimiento de esta

conducta como una realidad de la sociedad moderna.

Como muchas caras de la autolesién, la percepcién que la sociedad misma
tiene de esta conducta, no ha sido investigada de manera empirica. Sin embargo,
cualquier individuo que tenga contacto real con un autolesionador, innegablemente
vivira esta experiencia desde la esfera emocional (Rayner, Allen y Johnson, 2005).
Como se ha apreciado a lo largo de esta investigacion, la autolesion suele
despertar reacciones negativas en el contexto interpersonal (Linehan, 1993), en
este sentido, el estudio realizado por Klonsky y colegas (2003) indica que el grupo
de pares suele considerar a aquellos que se autolesionan como poseedores de

emociones extrafas e intensas, y que son altamente sensibles al rechazo social.

Ante el incremento de la incidencia de la autolesién en adolescentes y
adultos jévenes, particularmente en colegios y universidades (Cross, 2008;
Selekman, 2006; Whitlock et al., 2007), algunos investigadores han pensado en la
posibilidad de un fendmeno de contagio de esta conducta. De acuerdo con
Kandel (1978), las similitudes entre los adolescentes y sus pares pueden
explicarse por los efectos de seleccion, que se refieren a la tendencia a asociarse

con aquellos individuos que se asemejen mas a él mismo, y por otra parte, los
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efectos de socializacion, donde la presencia de actitudes y conductas especificas
en los pares, puede incrementar la ocurrencia de conductas similares en los otros.
De manera general, la influencia de los pares interviene en el proceso de
‘contagio” de conductas, donde la presencia de éstas en un individuo se asocian

al incremento de las mismas en otros miembros (Heilbron y Prinstein, 2008).

En el caso de la autolesion, se ha sugerido que los pares pueden detonar
esta conducta en otros por los sentimientos de cohesidén que ésta produce, porque
posee poderosos aspectos de comunicacion, porque el lesionarse puede ser visto
como un acto extrano y polémico, y por el reforzamiento inadvertido que los
adultos pueden dar a estas acciones (Walsh, 2006). Como sea, algunas
investigaciones proveen evidencia empirica sobre el contagio de la autolesiéon en
unidades psiquiatricas, instituciones educativas y centros penitenciarios juveniles
(Matsumoto et al., 2004; Taiminen et al., 1998; Walsh, 2006)

Hasta el presente se ignora si los adolescentes eligen afiliarse a otros
segun tendencias similares a la autolesion, o si estos se ajustan a la conducta
autolesiva de su grupo de pares. Sin embargo, estudiar el contexto en que ocurre
la influencia de los pares, puede ayudar a identificar adolescentes en riesgo, asi
como comprender las caracteristicas del entorno social donde la conducta de

autolesién es aprendida (Heilbron y Prinstein, 2008).

Desde el ano 2002, diversas organizaciones civiles con sede en Internet
decretaron el 1° de marzo como Dia Nacional de la Consciencia de la Autolesion,
entre éstas American Self-Harm Information Clearinghouse y Life Signs en el
Reino Unido. Asimismo, en México se realizd una propuesta de campafa
informativa sobre la autolesion dirigida a hombres y mujeres de entre 12 y 20
anos, bajo el slogan “Sentir sin herir’ (Sanchez, 2008). Acciones como éstas, en
conjuncion con la difusién mediatica de este fendmeno, sugieren que lo que para
algunos constituye un acto privado, se ha convertido en un secreto a voces de la

sociedad. No obstante, ¢los diversos escenarios sociales estan preparados para
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afrontar este fendmeno creciente? ;Qué sucede en los hospitales, las
instituciones educativas, o en la misma familia del autolesionador? El presente

capitulo pretende resolver estas cuestiones.

5.1 Actitud del profesional médico ante la autolesion

Pese a que en México se desconoce esta informacién, Crowe y Bunclark
(2000) senalan que una de cada 600 visitas al servicio de Urgencias en clinicas y
hospitales en el Reino Unido, se relaciona con episodios de autolesion. Como se
discutid en el capitulo anterior, el despliegue de actitudes negativas hacia los
autolesionadores por parte del personal médico y de la salud mental que los
atiende, es una realidad innegable (Bosman y van Meijel, 2008). De manera
especifica, el papel del psicoterapeuta en el manejo de la autolesion ha sido
explorado previamente, por lo que ahora se revisaran cuestiones generales sobre
las actitudes y preparacion del personal médico para hacer frente a este

desafiante problema de salud.

Un relevante punto de partida en la consideracion de las actitudes del staff
meédico ante la autolesion, lo constituye la percepcidn que el autolesionador mismo
tiene sobre la forma en que es tratado por enfermeras y médicos. De manera
general, los autolesionadores sefalan aspectos negativos como la falta de
empatia, el intento de controlar su conducta cuando ellos mismos pugnan por
recuperar sus “cuerpos”, la renuencia a escucharles, el uso de medicamentos para
“silenciarlos”, asi como el ser considerados “fracasos” (Fish y Duperouzel, 2008;
Reece, 2005; Smith, 2002). No obstante, los autolesionadores también refieren
actitudes positivas del staff médico, mismas que consideran benéficas para su
tratamiento, a saber, la interaccién uno a uno, la consciencia del estado de animo
del paciente, la disponibilidad para hablar, el ser tratado como un individuo digno
de respeto y carifio, y la capacidad de enfocarse hacia un futuro positivo (Fish y
Duperouzel, 2008).
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La revision de la literatura indica que los profesionales de la salud
efectivamente reconocen el predominio de actitudes negativas hacia los
autolesionadores, a quienes se tiende a considerar “buscadores de atenciéon”
(Huband y Tantam, 2000; Reece, 2005), y esta vision desfavorable obedece al
miedo, frustracion y preocupacion que provoca el tratar a estos pacientes, al
desconocimiento de lineamientos adecuados para su atencion, asi como la culpa e
impotencia que el profesional mismo experimenta al no saber como ayudarlos
(Friedman et al., 2003; Smith, 2002).

De acuerdo con los hallazgos empiricos, la carencia de entrenamiento en el
manejo de la autolesion, asi como la mayor antigiedad trabajando en el servicio
de Urgencias, se relaciona con niveles elevados de ira hacia los pacientes
autolesionadores, por parte del staff que labora en esta area (Friedman et al.,
2006). Por otra parte, el poseer una formacién como consejero o psicoterapeuta,
se relaciona de manera significativa con la comprension de esta conducta, lo que
puede estar en funcién de la habilidad para contener la ansiedad y manejar la
contratransferencia, aspectos que se desarrollan en el entrenamiento

psicoterapéutico (Huband y Tantam, 2000).

Considerando las diversas profesiones de quienes atienden a los
autolesionadores, se ha encontrado que el staff con calificacion médica
(psiquiatras y enfermeras) tiende a juzgar al paciente como dificil, a diferencia del
staff de atencion externa (consejeros y trabajadores sociales), que muestra mayor
tolerancia y empatia (Huband y Tantam, 2000). En cuanto a los conocimientos
sobre autolesion, son los médicos quienes poseen informacion mas adecuada,
aunque los psiquiatras refieren mayor preocupacion al tratar a los pacientes,
presumiblemente por el nivel de responsabilidad que tienen estos profesionales
(Crawford et al., 2003)

Es importante sefialar las contribuciones de la investigacion cualitativa en el

esclarecimiento de las actitudes del staff médico en torno a la autolesiéon. Por
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ejemplo, Reece (2005) llevé a cabo un estudio en una muestra de 17 enfermeros,
a quienes se realizaron entrevistas abiertas sobre su experiencia en el tratamiento
de mujeres autolesionadoras, detectando la fuerte necesidad de los profesionales
de controlar esta conducta, asi como la presencia de emociones negativas que el
staff procuraba no manifestar abiertamente. Otro inquietante hallazgo fue el
énfasis de los profesionales de sexo masculino en las implicaciones futuras de un
cuerpo danado, por encima de la exploracién de los sentimientos de las pacientes
hacia su autolesion, hecho que la autora interpreta como una transgresion a la

concepcion masculina de la perfeccion femenina.

Considerando las deficiencias del staff médico, McAllister y colegas (2008),
sefalaron los beneficios de un modelo denominado Enfermeria Focalizada en la
Solucion, mismo que consiste en orientar al personal de enfermeria hacia una
perspectiva proactiva centrada en las fortalezas, con el objetivo de fomentar la
esperanza del paciente para motivarlo a dar los pasos necesarios para el cambio y
la recuperacion. Estos investigadores evaluaron la eficacia de este modelo en la
adquisicion de conocimientos, habilidades percibidas, asi como identidad
profesional de un grupo de 36 enfermeros; si bien no se encontraron diferencias
significativas en la medida global del autoconcepto profesional de las enfermeras
en relacion al grupo control, si se detectaron mejorias significativas en la
percepcion de que la enfermeria debe enfocarse en las fortalezas, asi como en la

satisfaccion con las propias habilidades.

En resumen, la falta de conocimientos claros sobre la autolesion, asi como
las actitudes negativas que el personal médico manifiesta hacia quienes padecen
este trastorno, son factores que pueden afectar tanto la capacidad del profesional
para brindar cuidados clinicos adecuados, como la recuperacion del paciente
mismo (McAllister et al., 2008). De ahi la importancia de recibir un entrenamiento
sistematico para la atencion del paciente autolesionador, que de acuerdo con los

profesionales mismos, incrementaria los sentimientos de efectividad y las
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actitudes positivas hacia esta poblacion (Crawford et al., 2003; Huband y Tantam,
2000)

5.2 Autolesion en el ambito escolar

Considerando el incremento de la autolesion en adolescentes y adultos
jovenes pertenecientes a la poblacion escolar (Lloyd-Richardson et al., 2007;
Whitlock et al., 2006), el personal de las instituciones educativas ha tenido que
enfrentarse a esta problematica en ausencia de conocimientos adecuados sobre el
tema, asi como de directrices especificas para la deteccion temprana y el

tratamiento de los estudiantes autolesionadores (Shapiro, 2008).

Existe evidencia limitada sobre el grado de conocimiento y actitudes del
personal educativo en torno al fendmeno de la autolesion, aunque un estudio
cualitativo realizado por Best (2005) ofrece una valiosa aproximacién. En esta
investigacion se entrevistd a 33 elementos del staff educativo, incluyendo
maestros, consejeros escolares, psicologos clinicos, enfermeras escolares, entre
otros profesionales. Los hallazgos de este estudio sefialaron que la escuela es un
escenario donde la naturaleza, incidencia y estrategias de manejo de la autolesion
se desconocen. Por otra parte, se detectd el miedo, rechazo y preocupacién que
puede generar el encuentro con un estudiante que presenta esta conducta, lo que

provoca en el staff el deseo de huir mas que de ayudar.

Ahora bien, dentro del escenario escolar, son las enfermeras quienes
suelen tener el primer contacto con el estudiante autolesionador, por lo que su
papel en el manejo de la autolesion es critico. En general, una vez que el
autolesionador ha sido identificado, la intervencion de la enfermera tiene como
objetivos el brindar cuidados médicos (en los casos que asi lo requieran), y
posteriormente, la canalizaciéon a los servicios de consejeria escolar (Shapiro,
2008). El inicio temprano del tratamiento de la autolesién es vital porque, como se
ha discutido, esta conducta maladaptativa puede tornarse repetitiva
(Muehlenkamp, 2006; Nock et al., 2007, Walsh, 2007).
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De acuerdo con Best (2005), uno de los principios tradicionales de la
educacioén inglesa radica en la obligacion profesional y legal de los maestros de
responder a los alumnos que presentan problemas emocionales y sociales. No
obstante, mientras que los consejeros y enfermeras escolares pueden haber
recibido entrenamiento para el manejo de la autolesion, esto no suele suceder con

el resto del staff escolar, en particular los maestros.

Un estudio reciente sobre las necesidades de los consejeros escolares en
relacion a la autolesion, concluyé que mas alla de recibir informacion sobre esta
conducta, era fundamental el contar con procedimientos especificos para el
trabajo con autolesionadores (Roberts-Dobie y Donatelle, 2007, citado por
Shapiro, 2008). Considerando estas vicisitudes, algunos investigadores han
sugerido lineamientos de intervencion que pueden facilitar el manejo de la
autolesiéon dentro de las escuelas, y cuya implementacion en colegios de Estados
Unidos ha mostrado cierta eficacia (Shapiro, 2008; Walsh, 2006). A continuacion,

una sintesis de estos protocolos:

* La educacion profunda respecto al fendmeno de la autolesion es la base de
una intervencion efectiva.

* EIl staff escolar debe contactar al “coordinador designado” (consejero,
psicologo o enfermera) inmediatamente al existir la sospecha o evidencia
de actos de autolesion en algun estudiante.

e Una vez informado, el coordinador contactara de manera confidencial a
quien esté implicado. Si el incidente se considera “menor”, se alentara al
estudiante a solicitar ayuda al coordinador si vuelve a sentirse perturbado;
si el incidente requiere intervencion adicional, se contactara al padre o tutor
del alumno para asegurar que éste reciba apoyo y para discutir opciones de
tratamiento externo (psicoterapia, consejeria dentro de la escuela,
tratamiento farmacolégico); si el incidente implica una crisis de riesgo

inminente para el bienestar del alumno, el coordinador contactara al servicio
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de Emergencias de alguna institucion psiquiatrica (esta opcién se refiere a
conductas suicidas).

* En los casos donde el coordinador ha sugerido psicoterapia, volvera a
contactar a los padres en un lapso de una semana, para verificar que se
hayan tomado acciones. Cuando los padres no colaboran, se considerara

realizar un reporte de negligencia ante las autoridades competentes.

Por otra parte, el fendmeno de contagio de la autolesién ha sido discutido
dentro de este capitulo, y siendo la escuela un espacio de interaccion para los
adolescentes, los episodios de contagio constituyen otro problema a enfrentar en
este escenario. En este sentido, el staff educativo debe considerar tres tipos de
intervencion que pueden minimizar el riesgo de contagio, a saber, regular las
conversaciones que los miembros del grupo de pares mantienen en torno a la
autolesion, vigilar que las cicatrices o heridas no sean exhibidas a los pares, asi
como el tratamiento de la conducta mediante consejeria individual. Si bien la
terapia de grupo podria considerarse una alternativa, se sabe que en este caso
puede tener consecuencias negativas, por ejemplo, estimular el deseo de hacerse
dafo. Por ello se sugiere que la terapia grupal se enfoque exclusivamente en la
ensefianza de habilidades de afrontamiento, resolucion de problemas, expresion
emocional y de control de impulsos, mas no en el manejo de la conducta
autolesiva (Crowe y Willoughby, 2001, citado por Shapiro, 2008; Walsh, 2006).

A modo de conclusion, el reconocimiento de que la autolesion es un modo
de afrontar el dolor emocional, contribuye a que el staff escolar evite la
estigmatizacion de los alumnos que padecen este trastorno. Y si a esta vision
comprensiva se afade el entrenamiento en habilidades de consejeria, o0 al menos
de escucha activa, la capacidad de los maestros, consejeros, enfermeras o
directivos, para reaccionar empatica y profesionalmente a la autolesion se vera
fortalecida, con el beneficio consecuente para la recuperacion de los alumnos
(Best, 2005; Shapiro, 2008; Walsh, 2006).
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5.3 Autolesion en el contexto familiar

La revisidn de la literatura revela que la concepcion parental sobre la
autolesion constituye un tema remotamente explorado. No obstante, y al igual que
en otros escenarios sociales, la respuesta de los padres puede afectar la manera
en que una persona afronta las consecuencias de su autolesién, a saber, una
reaccion parental de apoyo puede contribuir al manejo sano de la frustracién y los
conflictos, reduciendo la posibilidad de futuros episodios, mientras que las

reacciones de ira, rechazo o culpa, pueden incrementar esta conducta (Yip, 2005).

En un interesante estudio cualitativo realizado en Finlandia, Rissanen y
colegas (2008) exploraron el punto de vista de cuatro padres de familia en torno a
la experiencia de autolesion de sus hijas. El analisis de contenido de las
entrevistas revel6 que la autolesién era considerada un fenémeno confuso capaz
de evocar emociones negativas, mismo que requeria una intervencion profesional;
de acuerdo con los padres, la autolesion tiene como secuelas en sus hijas
sentimientos de verguenza y cicatrices, aunque para ellos mismos, estos
incidentes constituyen una oportunidad de acercamiento y aprendizaje familiar.
Una cuestidon interesante es la percepcidén sobre la atencion recibida por el staff
médico, senalando como actitudes benéficas el considerar la autolesion como un
problema serio, mientras que el culpar al adolescente era visto como una actitud

no profesional.

En general, los padres tienen conocimientos limitados sobre lo que es la
autolesion, lo que podria explicar las emociones negativas que la conducta evoca
en ellos. El mejor camino para facilitar la intervencion temprana en casos de
autolesion, es que los profesionales de la salud comiencen a discutir esta
problematica con los padres, mismos que requieren atencién profesional para
manejar adecuadamente esta inquietante experiencia (Rissanen et al., 2008; Yip,
2005, 2006; Crowell et al., 2008).
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Lineamientos para padres en el manejo de episodios de autolesion

De acuerdo con Selekman (2006), la inmensa mayoria de los padres
desconoce la manera ideal para responder a la autolesion de sus hijos. Dado que
esta es una conducta intimidante, algunos reaccionan con sobreproteccién, culpa,
miedo o incluso con castigos. La vasta experiencia de este psicoterapeuta en el
abordaje sistémico de la autolesioén, ha derivado en la creacion de los siguientes

lineamientos en el manejo de la autolesion:

* Los padres deben evitar la reactividad emocional extrema.

* Tras un episodio autolesivo, es necesario apaciguar y brindar apoyo
emocional al adolescente.

* Los padres deben tratar de entender los detonantes y el significado que la
autolesion tiene para su hijo.

* Es conveniente que los padres se acerquen a sus hijos y exploren si algo
en su conducta esta contribuyendo a la autolesion.

* El castigo y la amenaza debe evitarse a toda costa.

* Tras un episodio de autolesion, los padres deben conversar con su hijo
sobre lo que aprendié de su recaida, y que puede utilizar a su favor en
futuras situaciones. Ademas, se debe alentar al adolescente a que utilice
las estrategias de afrontamiento aprendidas en la psicoterapia.

* Los padres deben estar conscientes de que las recaidas son normales en el
territorio del cambio. Con amor y apoyo, deben hacer lo que puedan por
orientarlo hacia una vida libre de autolesion.

* Los éxitos a corto y largo plazo deben ser celebrados. A su vez, los padres
deben explorar cuales de sus actitudes o conductas han contribuido a este

triunfo.
Es importante considerar que pese a los esfuerzos de los padres para

manejar la autolesion de sus hijos, eventualmente pueden sentirse frustrados, o la

situacion puede empeorar. Como recomendacion general, los padres deben
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considerar la busqueda de ayuda profesional, herramienta que puede ayudarles a
entender la experiencia y necesidades de los adolescentes que viven con esta

problematica (Selekman, 2006).

5.4 Autolesion e Internet

El Internet ha hecho posible la busqueda inmediata de informacion, al igual
que formas de interaccion social previamente desconocidas por la humanidad. Las
personas pueden acceder a Internet desde cualquier lugar y hora, con el beneficio
adicional de la privacidad. Gracias a este recurso, la gente puede localizar
comunidades virtuales de individuos con intereses y conductas comunes, y en el
caso de la autolesiéon, la presencia creciente de esta conducta en la web ha
contribuido a la consciencia que se tiene de la misma en la sociedad, aunque
también ha tenido efectos nocivos que se revisaran mas adelante (Whitlock, Lader
y Conterio, 2007).

En el ano 2005 se documentaron mas de 400 tableros de mensajes activos
sobre autolesion (Whitlock, Powers y Eckenrode, 2006). Una revisién sencilla a
través del motor de busqueda “Google”, utilizando términos como Autolesion y
Automutilacion tuvo entre 25, 300 y 99, 700 resultados, mientras que términos
como Self-Injury y Self-Mutilation tuvieron mas de 17 millones de coincidencias,
aunque debe tenerse en cuenta la imposibilidad de verificar si todo resultado se

relaciona de manera especifica con la definicion formal de autolesion.

En general, los estudios sefalan que una vez en linea, las personas
realizan intercambios similares a la vida cotidiana, como apoyo, historias
personales y opiniones (Whitlock et al., 2006). Las redes sociales en linea, foros y
blogs interactivos son otros recursos que los autolesionadores pueden utilizar
para buscar informacién e interactuar con otros individuos que padecen el
trastorno. Sitios como YouTube.com, donde es posible integrar videos con musica

y textos, también favorecen la interaccion, y actualmente pueden encontrarse
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alrededor de 14, 000 videos alusivos a la autolesién, con la posibilidad de
comentarlos y calificarlos, o en un giro nocivo, invitar a la realizacion de estos

actos.

En un estudio de tableros de mensajes sobre autolesion, los tipos de
intercambio mas comunes fueron el apoyo informal y la discusidon sobre eventos
detonantes de episodios, seguidos por informacion personal sobre las cualidades
adictivas de esta practica, el miedo a revelar su conducta a otros, experiencias
psicoterapéuticas, métodos de infligirse dafo, entre otros (Whitlock et al., 2006).
Considerando la variedad de contenidos de diversos sitios, una cuestion relevante
es el nivel de moderacion que el webmaster tiene sobre tales contenidos, mismo
que consiste en el grado en que la informacion agregada por los usuarios es
supervisada para evitar material dafino, en el caso de sitios sobre autolesion

(Whitlock et al., 2007), se consideran los siguientes criterios:

* Alta moderacion: el contenido de lenguaje o imagenes que pueden provocar
la autolesion se prohiben de forma activa.

* Moderacion regular. se etiqueta el contenido como “provocador”, de modo
que los usuarios pueden decidir si revisan el material o no.

* Baja moderacion: estos sitios carecen de supervision y toleran una gran
variedad de informacién narrativa y grafica, por lo que los usuarios deben

decidir cual informacion es benéfica y cual no.

Ahora bien, el Internet es un espacio particularmente idoneo para los
autolesionadores, pues el anonimato resulta reconfortante para los sentimientos
de verguenza, dolor y aislamiento que caracterizan a esta poblacion (Whitlock et
al., 2006). Un estudio realizado por Murray y Fox (2006, citado por Whitlock,
2007), reveld que el 37% de los individuos referian efectos positivos sobre su
conducta autolesiva, gracias al apoyo recibido en sus esfuerzos por detener las
lesiones, y por el alentamiento de la auto-aceptacién proveniente de otros usuarios

de los grupos de discusion.
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En cuanto a las implicaciones terapéuticas del uso de Internet frente a la
autolesién, deben considerarse dos aspectos. En primer lugar, los individuos que
participan en comunidades de autolesion pueden recibir “reforzamiento narrativo”,
mismo que consiste en compartir historias de vida similares que de forma
inconsciente pueden justificar el uso de la autolesién (Whitlock et al., 2007), este
reforzamiento puede derivar en el reconocimiento de la nocividad de esta
conducta, pero también a evitar que la persona atienda las causas que subyacen a
ella. Por otra parte, Whitlock y colegas (2007) sugieren que los psicoterapeutas
evaluen el uso de Internet que los clientes hacen en relacién a su propia conducta
autolesiva, puesto que este recurso virtual puede apoyar el logro de objetivos
terapéuticos, o por el contrario, puede substituir la intimidad de la vida real o

reforzar la autolesioén, lo que puede afectar el tratamiento.

5.4.1 La batalla “online” contra la autolesion

Ademas de una fuente de informacion, interaccion y apoyo para los
autolesionadores, el Internet ha fungido como un importante aliado en la lucha
contra la autolesion, constituyendo una via magnifica de comunicacion para
profesionales de la salud mental y otras personas que de manera activa han

tomado acciones frente a la alta incidencia de esta conducta.

De acuerdo con Walsh (2006), los sitios web que se enfocan en la
autolesion pueden dividirse en dos categorias, a saber, sitios disefiados por
profesionales con el objetivo de ayudar a los autolesionadores, y sitios creados por
los autolesionadores mismos con la intencion de proveer apoyo a otros individuos
en circunstancias similares. Si bien existen incontables sitios de una y otra clase,
para la presente investigacion se han elegido tres de los sitios mas activos y
representativos en la actualidad. A continuacion, una breve descripcion de los

objetivos y servicios que estos ofrecen.
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S.A.F.E. Alternatives

El sitio web S.A.F.E., cuyas siglas en espafol significan “El auto-abuso
finalmente termina”, fue desarrollado por Karen Conterio y Wendy Lader, figuras
de gran trayectoria en la investigacion norteamericana sobre autolesion. Este sitio
ofrece material conciso sobre autolesion, bibliografia, un tablero de noticias, un
“blog”, e incluso una tienda virtual donde pueden adquirirse distintas publicaciones

y material audiovisual referente a este topico.

El sitio tiene informacién detallada sobre cuatro distintos programas de
tratamiento para la autolesién, mismos que van desde grupos de apoyo hasta el
programa intensivo impartido en una unidad localizada en lllinois, este ultimo es el
unico programa de internamiento en Estados Unidos, dedicado exclusivamente al

manejo de la autolesion, y cuya estancia maxima es de 30 dias.

Conterio y Lader también dirigen la linea nacional de informacion sobre
autolesion (800-DONT-CUT), misma que ha fungido como un recurso
incomparable para muchos autolesionadores estadounidenses a lo largo de varios
anos. De acuerdo con Walsh (2006), esta linea recibe alrededor de 16,000
llamadas anualmente, y su direccion de correo electronico otras 5,000 contactos.
El hecho de que Conterio responda personalmente las llamadas, y Lader los
correos electronicos, refleja el heroico compromiso que estas autoras tienen frente

a la autolesion.

LifeSIGNS: Self-Injury Guidance and Network Support

Este sitio web tiene su origen en Inglaterra, y es dirigido por un staff
compuesto por autolesionadores, personas que han superado la autolesién, y
otros individuos que no poseen una experiencia directa, aunque si un gran
compromiso con esta causa. Este sitio ofrece informacion extensa sobre el

fendmeno de la autolesién, asi como sugerencias para evitar la conducta.
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También posee recursos como una sala de chat, la cual posee reglas explicitas

respecto a evitar el contenido “provocador”.

Los autores de este sitio han escrito numerosos panfletos sobre autolesion,
y entre los que destacan una podliza de manejo escolar de la autolesion, y un
completo manual de concientizacién sobre el trastorno dirigido al personal escolar,
a los profesionales de la salud, asi como a la familia y amigos de los

autolesionadores.

El sitio ofrece otros recursos como una carta electronica enviada de manera
mensual a los usuarios registrados, un blog, un tablero de mensajes, asi como
numerosos links a sitios positivos referentes al tema. En general, este sitio parece
ser el mejor en su género, considerando que fue disefado por personas que
vivieron de manera directa los estragos de la autolesion, mismos que ofrecen un
espacio con contenido positivo, de apoyo, libre de material provocador, y enfocado

a soluciones.

Autolesion: Informacion y Apoyo A.C. (Alia)

Este sitio es una adaptacién de la pagina “Secret Shame” bajo permiso de
su creadora Deb Martinson, realizada por la Doctora Dora Santos, una dedicada
investigadora de la autolesion en México. Este sitio es el unico en su género, pues
esta dirigido a la poblacidén hispanohablante, que como se ha mencionado en esta
investigacion, presenta un gran rezago en cifras, informacién y procedimientos de
manejo de la autolesion. En este sitio se advierte a los usuarios sobre contenidos
potencialmente detonadores de autolesién, aunque el material narrativo y visual

extremo esta prohibido.
El objetivo principal de este sitio es brindar informacién clara y precisa

sobre la autolesién a profesionales y autolesionadores, y en el caso de estos

ultimos, sus familiares y amigos, apoyo emocional a través de comunicaciones por
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correo electrénico, a los que un equipo capacitado de psicélogos da respuesta,
entre ellos la Doctora Santos. Entre otros recursos, el sitio cuenta con un foro de
discusion, una seccion de noticias, informacién de autoayuda, articulos sobre

primeros auxilios, asi como vinculos a otros sitios y foros de interés.

Mas alla de los confines del Internet, esta organizacion se dedica a impartir
cursos de capacitacion para el manejo de la autolesién en escuelas, clinicas y
Centros de Integraciéon Juvenil, dirigidos a diversos profesionales de la educaciéon
y la salud. A su vez, la organizacion imparte distintos talleres, como el de
Principios basicos para la atencion de pacientes que se autolesionan, dirigido a

psicoterapeutas.

Esta organizacidn representa una primera aproximacion en la lucha contra
la autolesién en paises de Latinoamérica, y el hecho de que a través de este sitio
se ha brindado apoyo a mas de 300 personas constituye un aliciente mas para
considerar este creciente problema de salud dentro del panorama de la

investigacion cientifica en México y otras naciones hermanas.

A modo de reflexion, el manejo que los diversos medios de comunicacion
ha dado al tema de la autolesion representa una realidad que debe tomarse con
cautela, por una parte, esta difusion ha llevado a la concientizacion sobre este
tema cuando la informacion distribuida es adecuada, no obstante, debe
considerarse que la exposicion indiscriminada de esta conducta a individuos con
una hipotética “predisposicion” al trastorno, podria conducir (si es que no esta
ocurriendo ya) al incremento en la incidencia de este delicado problema de salud
mental (Whitlock, Purington y Gershkovich, en prensa, citado por Whitlock et al.,
2007).
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CONCLUSIONES

La autolesion se refiere a la destruccion voluntaria del tejido corporal con la
finalidad de aliviar el dolor emocional, conducta que esta desprovista de
intencionalidad suicida, que no es causada por alguna patologia organica, que no
es alentada por el entorno social al que el autolesionador pertenece y que no se
relaciona con la activacion sexual. Estas sencillas lineas son el producto de
décadas de investigacion en paises del primer mundo, travesia que no ha sido
facil considerando la diversidad de términos que el trastorno ha recibido, la
renuencia de algunos investigadores a reconocerla como un fenémeno distinto del
intento suicida, asi como la complejidad de la conducta misma. El historial de
autolesion varia de un individuo a otro, no obstante, el trasfondo de estas historias
obedece a un principio supremo, el infligir una herida al propio cuerpo de manera
voluntaria y consciente, con la finalidad de aminorar el dolor emocional para

continuar viviendo, una innegable y peculiar via de afrontamiento.

En el primer capitulo se exploraron las caracteristicas epidemiolégicas de la
autolesién (Klonsky y Muehlenkamp, 2007), destacando que la adolescencia
temprana suele ser la edad de inicio de esta conducta, que el método mas comun
es el practicarse cortes principalmente en las extremidades superiores e inferiores,
reportandose la ausencia de dolor fisico durante y después de infligirse heridas.
Los episodios de autolesion suelen ser precedidos por un estado emocional
disforico, y sucedidos por una sensacion inmensa de alivio y calma. La mayoria de
los autolesionadores mantienen y realizan esta conducta en privado, y solo una
minoria se autolesiona de manera cronica, escenario caracterizado por
necesidades frecuentes de herirse, y un aumento progresivo en la cantidad vy
extension de las heridas infligidas con el fin de aliviar la tension emocional, motivo

por el que se atribuyen cualidades adictivas a la autolesion.
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Como se ha discutido, la prevalencia de la autolesion en el mundo continua
siendo un dato impreciso (Nixon et al., 2008), aunque se estima que un 4% de los
adultos de la poblacién estadounidense refieren una historia de autolesion. En
afnos recientes se ha observado una alta incidencia en adolescentes y adultos
jovenes de la poblacién general, con tasas de hasta 65%, lo que resalta la
proclividad de estos grupos de edad a la autolesién. No es de sorprender que en
poblaciones psiquiatricas de adultos y adolescentes se detecten tasas de

incidencia mas elevadas, a saber, entre 44% y 80%, respectivamente.

Es importante considerar que las caracteristicas epidemioldgicas expuestas
en el presente trabajo provienen de paises como Estados Unidos, Canada y Reino
Unido, naciones donde la autolesién constituye un relevante problema de salud
que ha sido respaldado por considerable investigacion empirica. La realidad de las
naciones latinoamericanas es que la investigacion formal es abrumadoramente
limitada, por ello, la realizacién de estudios epidemioldgicos dentro de la poblacién
mexicana es apremiante, dado que esto facilitara el conocimiento de las
dimensiones que esta problematica tiene en el pais, y por ende, la deteccion de

necesidades de los mexicanos a nivel preventivo y de tratamiento.

Otro aspecto abordado en el primer capitulo se refiere a la distincion entre
conducta suicida y autolesion, cuestion que se ha planteado desde el titulo mismo
de este trabajo de investigacién (Walsh, 2006). La comprension de las diferencias
entre estas conductas es fundamental por dos razones, porque de ello depende la
eleccidn del tratamiento adecuado para cada caso, y por el reconocimiento de que
la autolesion constituye una entidad clinica independiente, y no un continuo de la
conducta suicida, debate que surge desde el inicio de la investigacion sobre la
autolesién, y que en la actualidad no ha logrado resolverse del todo. Por ello, es
crucial apegarse a los datos empiricos, mismos que sefalan que ambas
conductas poseen distinta fenomenologia, caracteristicas e intencion. De manera
concreta, el suicida persigue la muerte como Unica opcion para la supresion total

de una consciencia que se reconoce colmada de dolor, mientras que el
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autolesionador se inflige heridas superficiales para afrontar su dolor emocional y
continuar viviendo, una manifestacion contundente del deseo de conservar la

consciencia y preservar su vida en el aqui y el ahora.

En el segundo capitulo se profundizé tanto en la etiologia (Fliege et al.,
2009) como en las funciones especificas que la autolesion cubre en quienes las
presentan (Klonsky, 2009). La etiologia de la autolesibn es una linea de
investigacion naciente, misma que ha reconocido la influencia de factores
ambientales como la vivencia de experiencias traumaticas infantiles,
particularmente abuso sexual, abuso emocional, aislamiento (punto que se
retomara en las proximas lineas) asi como la crianza en ambientes invalidantes,
es decir, entornos familiares donde las experiencias emocionales del nifio son
ignoradas, ridiculizadas o sancionadas. Por otra parte, se han detectado factores
biolégicos como la desregulacibn emocional, niveles de serotonina
significativamente inferiores, y decremento de la activacion fisiologica tras el acto

autolesivo.

Considerando que la experiencia temprana de eventos traumaticos
constituye un factor distal en el surgimiento de la autolesion, resulta evidente que
la perspectiva psicoanalitica enriquece la comprension de la etiologia de este
trastorno. En este sentido, la vivencia de algun trauma en el contexto de un apego
inadecuado entre infante y cuidador puede derivar en afectividad negativa
(ansiedad), dificultades en el manejo de las emociones, ira autodirigida, asi como
el pobre desarrollo de habilidades adaptativas, caracteristicas psicologicas de gran
parte de los autolesionadores. En consecuencia, la sensibilidad extrema a
sefiales referentes al trauma original, pueden llevar al individuo a infligirse dafo
como un mecanismo defensivo para controlar la ansiedad, o bien, a la
representacion somatica de la experiencia dolorosa a través de las heridas (Yates,
2004).
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Resulta conveniente acotar que el aislamiento es una cuestion recurrente
en diversas investigaciones tedricas y empiricas. El aislamiento se ha considerado
un factor distal de la autolesion, puesto que es una conducta observada en
primates no humanos criados en esta condicion. Sin embargo, la alta incidencia de
autolesion en instituciones penitenciarias, remite a la idea de que el aislamiento
también puede considerarse un factor proximal de esta conducta. Si bien no existe
evidencia empirica que sustente esta hipotesis, podria pensarse que el
autolesionador comun vive con la sensacion incesante de encontrarse aislado de
su entorno (en ocasiones de si mismo), misma que obedece a una exclusion real,
0 a una percepcion alterada de su realidad cuyo origen puede radicar en el
desarrollo de un apego inadecuado con los primeros objetos de amor. En este
sentido, resulta facil comprender por qué en la recuperacion del autolesionador es

crucial contar con una red de apoyo sélida.

Ahora bien, la funcidon que la autolesion cubre en el individuo ha sido, por
fortuna, el objeto de estudio de gran parte de la investigacion realizada en los
ultimos afos (Klonsky, 2007). La regulacion emocional, es decir, la busqueda del
afrontamiento y alivio de emociones cuya experiencia resulta abrumadora, ha sido
reconocida como la principal funcion de la autolesién. Especial consideracion
merece la funcion de antidisociacién, donde la persona busca escapar de estados
disociativos o de despersonalizacion, en tanto que las heridas y el avistamiento de
la sangre restauran el sentido del self. Aunque en proporcion considerablemente
menor, la funcion ambiental obedece al deseo de influir en la conducta de otros
para obtener o evitar alguna consecuencia. De particular utilidad ha resultado el
modelo de las cuatro funciones propuesto por Nock y Prinstein (2004), puesto que
tiene la capacidad de explicar la cualidad reforzante de la conducta autolesiva

considerando la diversidad de funciones atribuidas a ésta.
En general, si bien la autolesién puede tener distintas funciones para un

mismo individuo, puede observarse que la diversidad de motivaciones confluye en

una direccion, la necesidad de reestablecer un estado de equilibrio y de retomar el
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control ante un estado emocional displacentero. Por ello, identificar las funciones
de la autolesion en un paciente es un factor decisivo en el planteamiento de

objetivos de tratamiento adecuados para cada caso.

El capitulo tercero se concentré6 en la comorbilidad de la autolesion en
diversos diagnosticos psiquiatricos, y a su vez, se planted la necesidad de
reconocer a la autolesidon sin intencionalidad suicida como una entidad clinica
independiente. De manera general, se ha observado comorbilidad considerable
con trastornos de ansiedad (particularmente el trastorno por estrés postraumatico),
trastornos de la conducta alimentaria (particularmente bulimia), y de manera
sobresaliente, con el trastorno limite de la personalidad, diagndstico que en la
practica clinica se brinda indiscriminadamente a los autolesionadores (Claes et al.,
2007).

En el caso del trastorno limite de personalidad, la asociacion que tiene con
la autolesién es previsible considerando que a ambos trastornos les subyace la
desregulacion emocional y la afectividad negativa. En torno a los trastornos de
ansiedad, se ha descubierto que la ansiedad se relaciona en un grado
significativamente mayor con la autolesion, que la depresion; puede pensarse que
la ansiedad se encuentra mas proxima a la activacion emocional que detona los
episodios autolesivos. En cuanto a los trastornos de la conducta alimentaria,
conductas como los atracones y las purgas pueden ser incentivadas por las
emociones negativas que tienden a disparar la autolesion, y a nivel de
consecuencia, brindan a quien las ejecuta una sensacion de alivio y purificacion

similar.

Ahora bien, la idea de que la autolesion debe ser considerada un sindrome,
y no solo un sintoma presente en algunas patologias (Muehlenkamp, 2005), es un
objetivo que se ha perseguido formalmente desde la década de 1980, y que
parece ser, estd proxima a concretarse en la Quinta Edicion del Manual

Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V; Alderman, 2009). El
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por qué debe darse este paso se justifica fundamentalmente porque a pesar de la
comorbilidad detectada por la investigacion empirica, no puede evadirse el hecho
de que no todos los autolesionadores cubren los criterios de un trastorno mental.
Si la autolesion sin intencionalidad suicida es reconocida como un trastorno
auténomo, se obtendran beneficios como el incremento en la investigacién formal
en torno al fendmeno a nivel mundial, el esclarecimiento de lo que la autolesion es
y no es, asi como cursos de accion definidos y adecuados para el tratamiento de

esta problematica.

El capitulo cuatro se centra en directrices para la evaluaciéon de la
autolesién, asi como en las alternativas de tratamiento disponibles en la
actualidad. De manera general, los autolesionadores suelen mantener la conducta
en secreto por mucho tiempo, y buscan ayuda profesional cuando el problema ha
cobrado dimensiones intolerables, o bien, cuando alguna persona cercana a ellos
se percata de que esto estd sucediendo. Sin embargo, se sabe que
desafortunadamente existe una actitud negativa generalizada hacia la autolesion
en el personal médico y de la salud mental (Friedman, 2006), ademas de que la
gran mayoria de los especialistas tiene conocimientos pobres sobre esta
patologia, y no cuenta con lineamientos especificos en torno a la intervencion

adecuada para estos casos.

Es importante recordar que este escenario corresponde a paises que
cuentan con otros recursos y politicas, por lo que considerar la situacién de
Meéxico remite a un panorama incluso mas desolador, un panorama donde el
desconocimiento del trastorno mismo por los profesionales de la salud, lleva al
autolesionador a recibir tratamiento inadecuado, si es que lo recibe, minando su
capacidad de recuperacion. Independientemente de que el profesional de la salud
sepa como debe tratarse a un paciente autolesionador, es fundamental que el
primer contacto que la persona establezca con el médico, psiquiatra o psicologo,

se de en el contexto de una relacién neutral de respeto y escucha activa, y no de
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sancion o desprecio pues, esto solo provocaria el repliegue del autolesionador en

si mismo, y la renuencia a buscar ayuda para combatir su trastorno.

Si bien se han desarrollado instrumentos formales para evaluar la
autolesion (Walsh, 2007), estos han sido disefados especificamente para
proyectos de investigacion, por lo que es necesario que se desarrollen
instrumentos cuyo objetivo sea la poblacion general. De modo global, el
profesional encargado de evaluar inicialmente al autolesionador debe contemplar
siempre el abordaje profundo del historial de la conducta autolesiva, como un
rubro mas de la historia clinica. De particular importancia es el esclarecimiento de
la o las funciones que la autolesiéon ocupa en la vida del paciente, el inquietante
por qué y para queé, puesto que de ello depende la eleccion del tratamiento

adecuado para cada caso.

En la esfera del tratamiento (Muehlenkamp, 2007), el paciente
autolesionador suele ser hospitalizado y medicado, muchas veces por la confusion
entre esta conducta y un intento fallido de suicidio. Farmacos como la naltrexona
han demostrado su efectividad en la reduccion de esta conducta, aunque no debe
perderse de vista el hecho de que los eventos del entorno inmediato que
desencadenan un episodio, no pueden ser combatidos por los farmacos. En este
sentido, la psicoterapia es una herramienta necesaria en todos los casos de
autolesioén; las heridas autoinfligidas son la manifestacion concreta de conflictos
subyacentes, por lo que el decremento de la conducta es tan sélo el inicio de la

experiencia psicoterapéutica.

A diferencia de otros trastornos, el tratamiento psicoterapéutico de la
autolesion implica una participacion mas activa del terapeuta, dado que es
prioritario que esta conducta sea enfrentada desde el primer momento. A grandes
rasgos, la terapia dialéctico conductual y la terapia de solucién de problemas
(enfoques cognitivo conductuales), la terapia grupal de regulacion emocional

basada en la aceptacién, la terapia basada en las fortalezas, asi como la
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psicoterapia focalizada en la transferencia, han demostrado empiricamente su

eficacia en el manejo de este trastorno.

La terapia dialéctico conductual presenta ventajas importantes en el
tratamiento de la autolesién, entre éstas, que esta modalidad se enfoca en la
principal funcion atribuida a la autolesion, que es la regulacion emocional, también
a que en primera instancia, la autolesién es reconocida como un mecanismo de
afrontamiento del dolor emocional que eventualmente se encaminara a estrategias
mas adaptativas. El encuadre terapéutico de este enfoque es muy completo,
puesto que incluye sesiones de terapia individual, de terapia grupal, coaching las
24 horas del dia, asi como sesiones de supervision para los terapeutas que
participan en el programa. Sin embargo, este enfoque no esta exento de
dificultades, como la demanda todo un equipo de psicoterapeutas, que implicaria
un alto costo para el sistema de salud, o bien, para aquellas familias que pudieran

interesarse en este tratamiento.

La terapia grupal de regulacion emocional basada en la aceptacion se
asemeja a la dialéctico conductual por su abordaje profundo de la esfera
emocional. Sus ventajas son el tiempo en que puede impartirse (14 semanas), el
trabajo en modulos especificos, y principalmente, la disposicion a experimentar
emociones negativas, punto clave en la remision de la conducta autolesiva. No
obstante, también se sabe que la terapia grupal entrafia un peligro en la
autolesioén, esto es, el reforzamiento que los miembros del grupo pueden dar a la
conducta. Por su parte, la terapia basada en las fortalezas tiene ventajas como la
posibilidad de ser implementada por personas que no tienen formacion clinica
(maestros, enfermeras), que involucra a la familia del autolesionador en el
proceso, y que actuando como un primer enlace positivo favorece en el

autolesionador la busqueda de un tratamiento mas especifico.

Conviene acotar que los enfoques psicoterapéuticos mencionados no

fueron desarrollados de manera especifica para el manejo de la autolesién, de
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hecho, muchos de ellos se enfocan al tratamiento del trastorno limite de la
personalidad, donde esta conducta es reconocida como criterio diagndstico. Si
bien la efectividad de los enfoques revisados en esta investigacion sigue ganando
apoyo empirico, todavia no se ha definido qué aspectos especificos de cada
enfoque contribuyen al tratamiento exitoso de la autolesion. La recomendacion en
este sentido es que el gremio clinico desarrolle estrategias novedosas de

intervencidn a nivel secundario y terciario cuyo objetivo directo sea la autolesion.

En el capitulo cinco se abordd la presencia de la autolesion en la sociedad
contemporanea, asi como el papel que la Internet ha desempenado en torno a
este fendmeno creciente. Cabe destacar que la investigacidn empirica de estas
cuestiones es extremadamente limitada, por lo que gran parte de esta informacion
proviene de estudios de tipo cualitativo que, no obstante, permiten una primera

aproximacion a esta realidad.

Indudablemente, los medios de comunicacion han contribuido a la apariciéon
de la autolesion en el radar de la opiniéon publica. No obstante, la informacién
difundida a través de este medio no siempre es acertada, ejemplo de ello es la
afirmacion de los medios nacionales de que la autolesiéon es exclusiva del
fendmeno Emo. La conducta autolesiva presente en los miembros de esta tribu
urbana, constituye un requisito para ser aceptado por el grupo. Si se remite a la
definicion formal de autolesidon sin intencionalidad suicida, se recordara que los
actos autolesivos aceptados y alentados por el grupo social al que se pertenece,

quedan fuera de esta definicion.

Se ha sefialado que el autolesionador tiende a mantener su conducta en
secreto, sin embargo, la difusion mediatica ha despertado la sensibilidad de
diversos sectores de la sociedad ante la existencia de la autolesion como realidad
exponencial. En este sentido, las instituciones educativas, los hospitales y los
mismos hogares se han convertido en el escenario en el que autolesionador y

sociedad se encuentran cara a cara (Walsh, 2006). Por encima de todo, el
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autolesionador quiere ser escuchado y respetado, no silenciado, juzgado o
sancionado. La realidad es desoladora, en todos los sectores de la sociedad se
detecta un profundo desconocimiento en torno a la autolesion, asi como actitudes
negativas caracterizadas por la creencia de que la autolesion es una simple

busqueda de atencion.

En el sector hospitalario y escolar, la capacitacion del personal respecto a la
autolesion como trastorno, asi como el establecimiento de un protocolo qué seguir
cuando se detecta un caso, es urgente. Las enfermeras, médicos, y el personal
docente de las instituciones educativas suelen ser el primer enlace con el
autolesionador, por lo que es fundamental que estos profesionales estén

preparados para actuar oportuna y adecuadamente.

Las instituciones educativas son el sector idoneo para iniciar la atencion
primaria y secundaria, en primer lugar porque los adolescentes y adultos jévenes
son grupos de riesgo, y porque es en ese contexto donde pueden detectarse
nuevos casos. El papel del orientador o el consejero escolar, es la deteccién y la

canalizacion del alumno hacia una intervencién terapéutica mas especializada.

Por otra parte, la difusion mediatica también se ha dado a través del
Internet (Whitlock et al., 2007), aunque su participacion ha generado polémica.
Uno de los aspectos positivos del Internet se encuentra el anonimato, mismo que
permite al autolesionador salir de las sombras para compartir sus experiencias,
para buscar apoyo o para abrirse camino hacia la ayuda profesional. Otro, que es
un escenario donde se puede difundir y encontrar conocimiento, que puede

constituir una red de apoyo provisional, y que funge como un espacio catartico.

Un punto muy importante es que el Internet es la sede de organizaciones y
movimientos en la lucha contra la autolesién, teniendo a su favor la relativamente
facil accesibilidad y los alcances hacia una gran audiencia, y en manos expertas,

también constituyen un excelente primer contacto. Por otra parte, el Internet
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también entrafia ciertos peligros, como el reforzamiento de la conducta, la
exposicidon indiscriminada de la autolesion como una conducta polémica e
interesante, lo que podria influir en la conducta de individuos proclives a este
trastorno. Finalmente, por mas util que este recurso sea para algunas personas,

dificilmente podria suplir a una experiencia psicoterapéutica formal.

Es de vital importancia considerar que México cuenta con una organizacion
civil dedicada a la orientacion de diversos profesionales educativos y de la salud,
asi como a la informaciéon y al acompafiamiento psicolégico via online a
autolesionadores de habla hispana y sus respectivas familias. Probablemente una
de las desventajas de esta organizacion es que el proceso de canalizacidén no es
muy claro. Sin embargo, esta organizacién ha hecho aportaciones importantes
como el desarrollo de material didactico, la imparticion de talleres, asi como

investigaciones informales sobre la prevalencia de la autolesion en el pais.

El incremento en la prevalencia de la autolesién a nivel mundial, la intensa
actividad online realizada por autolesionadores hispanohablantes, asi como la
existencia de una organizacidon civil mexicana dedicada a la lucha contra la
autolesién, son algunas de las razones que justifican la obligacion de la
comunidad cientifica mexicana de despertar su conciencia a esta realidad
emergente, de abrir esta linea de investigacion, y de desarrollar estrategias de

intervenciéon adecuadas a las demandas de nuestra poblacion.

El desconocimiento generalizado de la sociedad frente a esta problematica
aprisiona al autolesionador en un circulo vicioso de aislamiento, donde los intentos
infructuosos de encontrar ayuda le conducen a la desesperanza y a la creencia de
que no existe otra alternativa que continuar haciéndose dafo. El surgimiento de un
perfil distinto de autolesionador, aquel que puede ser considerado un modelo de
éxito personal y académico, exige a los profesionales de la salud mental el
abandono de la antigua creencia de que la autolesion implica forzosamente

perturbaciones psiquiatricas extremas.
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Uno de los aspectos mas alentadores del estudio y tratamiento de la
autolesion, es que se trata de una problematica que puede ser abordada por casi
todas las areas de la psicologia. De este modo, el area clinica puede hacer
grandes aportaciones en el terreno de la evaluacibn y el tratamiento
psicoterapéutico; en el area educativa pueden desarrollarse protocolos especificos
para la atencion de casos en el ambito escolar, programas preventivos, asi como
estrategias de intervencién a nivel de consejeria; el area social puede profundizar
en aspectos como la representacion social de la conducta autolesiva, asi como
esclarecer el impacto mediatico en esta conducta; el area experimental puede
ofrecer perspectivas en el manejo y tratamiento de la autolesion; el area de
psicofisiologia puede generar avances en la comprension de la etiologia y el
mantenimiento de esta conducta a través del tiempo. Independientemente del area
en la que el psicélogo se haya formado, es crucial atender la recomendacién de
O’Hanlon (en Selekman, 2006):

“Para trabajar de manera efectiva con este severo problema,
tienes que creer que, en efecto, existe una joya debajo de la
basura. Que bajo esta perturbadora conducta y los sentimientos
que la acomparan, yace un ser humano saludable, que vive y

respira”

De intento débil de suicidio a extrano mecanismo de afrontamiento, de
pacientes con profunda perturbacién psiquiatrica a seres humanos altamente
funcionales, pese a que la autolesion es una realidad que miles de personas
continuan manteniendo en secreto, es innegable que la concepcidn que la ciencia
y la sociedad han desarrollado en torno a ésta, se ha transformado con cada
intento por descifrarla. Suele considerarse que la investigacion cuantitativa tiene la
ultima palabra, no obstante, los estudios cualitativos han sido de particular ayuda
en la comprension de este fendmeno, en tanto que posibilitan una segunda mirada

a lo que se creia incomprensible.
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El estudio de la autolesion es un campo dificil por la naturaleza misma del
problema. Se trata de una conducta altamente estigmatizada que conduce a la
prision del silencio, una suerte de fracaso personal que el individuo guardara para
si hasta que el tiempo alivie, o las cosas trasciendan a un punto irreversible. Quiza
el reto mas grande del psicdlogo radica en la pericia del mismo para detectar
sefiales de alerta, y en el contexto especifico de la evaluacion y el tratamiento,
evitar que las reacciones emocionales frente esta conducta, limiten la objetividad

de las observaciones, o bien, de la atencion que se le brinda a un paciente.
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ANEXO |

DECLARACION DE DERECHOS DEL AUTOLESIONADOR*

1. El derecho a recibir tratamiento médico calido y humano. Los
autolesionadores deben recibir el mismo nivel y calidad de cuidados que recibiria
una persona que presenta lesiones idénticas aunque accidentales. Los
procedimientos deben realizarse tan delicadamente como serian para otros. Si se
requiere sutura, debe utilizarse anestesia local. El tratamiento de lesiones
accidentales y lesiones autoinfligidas debe ser el mismo.

2. El derecho a participar plenamente en las decisiones referentes al
tratamiento psiquiatrico de emergencia (siempre y cuando la vida de una
persona no corra riesgo inminente). Cuando una persona se presenta en la sala
de urgencias con una lesién autoinfligida, su opinion frente a la necesidad de
evaluacion psicologica debe ser tomada en cuenta. Si la persona no se encuentra
evidentemente perturbada y no presenta ideacién suicida, no deberia ser sometida
a evaluacion psicologica rigurosa. Los doctores deben ser capacitados para
evaluar riesgo suicida u homicida, y deben estar conscientes de que aunque es
recomendable el seguimiento a través de consulta externa, la hospitalizacion en
casos de autolesion sin intencionalidad suicida es infrecuente.

3. El derecho a la privacidad del cuerpo. Las exploraciones visuales para
determinar la extensién y frecuencia del dafio autoinfligido, deben realizarse sélo
cuando sea absolutamente necesario, y de manera que la dignidad del paciente
sea preservada. Numerosos autolesionadores han sufrido abuso; la humillacion de
una exploracion en ausencia de vestimenta podria incrementar la cantidad e
intensidad de autolesion futura, y al mismo tiempo, podria conducir a la persona a
descubrir maneras mas efectivas de ocultar las marcas.

4. El derecho a que los sentimientos detras de la autolesién sean
validados. La autolesion no ocurre en el vacio. La persona que se autolesiona

generalmente lo hace en respuesta a sentimientos perturbadores, y estos deben
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ser reconocidos y validados. Pese a que aquellos que brindan cuidados pueden no
entender por qué una situacidén especifica les resulta tan perturbadora, cuando
menos debe entender y respetar el derecho del autolesionador a sentirse mal al
respecto.

5. El derecho a compartir con quien ellos prefieran, tnicamente lo que
ellos elijan. Ningun profesional debe revelar a otros que las heridas son
autoinfligidas sin obtener el permiso de la persona involucrada. Algunas
excepciones pueden efectuarse en el caso de tratamiento hospitalario basado en
equipos u otros especialistas cuando esta informacion es esencial para brindar
cuidado médico adecuado. Los pacientes deben ser notificados cuando se informa
a otros sobre su autolesion, y evidentemente, hacer chismes respecto a un
paciente jamas es ético.

6. El derecho a elegir qué mecanismos de afrontamiento utilizaran.
Ninguna persona debe ser obligada a elegir entre autolesion y tratamiento. Los
terapeutas de consulta externa jamas deben exigir a los clientes firmar un contrato
de no-dano; en vez de ello, el cliente y el terapeuta deben desarrollar un plan para
lidiar con los impulsos y actos de autolesion a lo largo del tratamiento. Ningun
cliente debe sentir que necesita mentir respecto a la autolesion ante la amenaza
de perder su derecho a tratamiento externo. En este punto, pueden hacerse
excepciones en el contexto de hospitales y clinicas, donde puede requerirse un
contrato de acuerdo con las politicas legales.

7. El derecho a contar con profesionales que no permitan que sus
sentimientos frente a la autolesion distorsionen la terapia. Aquellos que
trabajan con clientes que se autolesionan deben mantener su propio miedo, asco,
enojo y ansiedad, fuera del escenario psicoterapéutico. Este punto es crucial para
el cuidado médico basico de las heridas autoinfligidas, pero también es efectivo
para los terapeutas. Una persona que lucha contra la autolesion tiene suficiente
pesar, como para soportar los prejuicios de quienes lo atienden.

8. El derecho a que el papel que la autolesiéon ha jugado como
mecanismo de afrontamiento sea validado. Nadie debe ser avergonzado,

amonestado o castigado por haberse autolesionado. La autolesion funge como un
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mecanismo de afrontamiento para aquellos que no poseen otra manera de
afrontar. Ellos pueden utilizar la autolesibn como unica alternativa para evitar el
suicidio. El autolesionador debe ser ensenado a identificar las cosas positivas que
la autolesion ha hecho por él/ella, asi como a reconocer que los aspectos
negativos de la autolesion exceden a lo positivo, y que es posible aprender
métodos de afrontamiento que no son destructivos y que no interfieren con su
vida.

9. El derecho a no ser considerado automaticamente una persona
peligrosa simplemente por el dafio autoinfligido. Nadie puede ser restringido o
aislado de manera involuntaria solo por su autolesion; los médicos deben tomar
decisiones como ésta basandose en la presencia de psicosis, potencialidad
suicida u homicida.

10. El derecho a que la autolesion sea reconocida como un intento de
comunicarse, y no de manipular. La mayoria de la gente que se hiere a si
misma esta tratando de expresar cosas que no pueden plantear de otra manera. A
pesar de que en algunas ocasiones estos intentos de comunicacion parezcan
manipuladores, considerarlos de este modo soélo empeora la situacion. Los
profesionales deben respetar la funcion comunicativa de la autolesion y asumir
gue no es una conducta para manipular, hasta que no se cuente con evidencia

suficiente que apoye lo contrario.

*Original de Deb Martinson, creadora del sitio web American Self-Harm

Information Clearinghouse.
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