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RESUMEN 

Antecedentes: El término autolesión se define como la destrucción intencional de 

tejidos corporales sin intención suicida y para propósitos no sancionados 

socialmente. En general son actos deliberados y repetitivos que persiguen dañar 

el propio cuerpo con el fin de aliviar estados de negatividad afectiva así como 

regular el estado emocional, principalmente tras estresores. Las cifras de 

prevalencia son particularmente altas en muestras comunitarias de adolescentes y 

adultos jóvenes, en donde entre 14 y 21% han realizado autolesiones el menos 

una ocasión. La investigación en poblaciones clínicas ha mostrado que los 

adolescentes que se autolesionan presentan mayor frecuencia de psicopatología 

que aquéllos que no se autolesionan. Los resultados varían de acuerdo al tipo de 

patología estudiada.  Diversos estudios internacionales demuestran la asociación 

entre autolesiones y trastornos psiquiátricos. Objetivo: El objetivo de este estudio 

fue describir la frecuencia de trastornos psiquiátricos en pacientes con  

autolesiones en población usuaria del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. 

Navarro”. Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio observacional, 

prospectivo y comparativo en una muestra de 116 pacientes con y sin 

autolesiones, mediante el empleo de la Cédula de Autolesiones, así como los 

instrumentos SITBI y Mini-Kid. Resultados y conclusiones: Se encontró que el 

62.9% de aquéllos pacientes con autolesiones cumplieron también criterios para 

un trastorno depresivo, mientras que el 79.3% presentó un riesgo suicida actual o 

pasado. Se encontró también que la presencia de  trastorno por déficit de atención 

e hiperactividad funciona como factor protector para la presencia de autolesiones. 

Una limitación del presente estudio se relaciona con el tamaño de la muestra, ya 

que algunos resultados no pudieron considerarse estadísticamente significativos.  

Palabras clave: autolesiones, psicopatología, adolescentes. 

Términos MeSH: autolesiones, psicopatología, adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN 

El término autolesión se define como la destrucción intencional de tejidos 

corporales sin intención suicida y para propósitos no sancionados socialmente 1,2.  

Muchos otros términos se utilizan para referirse a este comportamiento: 

autolesiones no suicidas, autolesiones deliberadas, autodaño deliberado, y 

automutilación3 .En general son actos deliberados y repetitivos que persiguen 

dañar el propio cuerpo con el fin de aliviar estados de negatividad afectiva así 

como regular el estado emocional, principalmente tras estresores4. Desde una 

perspectiva cognoscitiva, este fenómeno puede entenderse como una falla en la 

atribución y la interpretación de las sensaciones corporales5,6. 

Formas comunes de autolesiones incluyen cortaduras, quemaduras, rascados, e 

interferencia con la cicatrización de heridas. Otros métodos incluyen marcar 

palabras o símbolos dentro de la piel, golpear partes del cuerpo o introducir 

agujas3. 

La prevalencia de autolesiones es elevada y probablemente esté incrementando 

entre adolescentes y adultos jóvenes. Las cifras de prevalencia son 

particularmente altas en muestras comunitarias de adolescentes y adultos 

jóvenes, en donde entre 14 y 21% han realizado autolesiones el menos una 

ocasión3,7. 

Más del 70% de aquéllos que se autolesionan lo hacen por medio de realizar 

cortes en la piel. Golpearse y quemarse son también formas relativamente 

comunes de autolesión. Sin embargo, en un estudio con una muestra grande de 

adolescentes sin tratamiento, el rascado fue el mecanismo más frecuente. En ese 

estudio, la topografía más frecuente fue en los brazos, seguida por las manos, 

muñecas, tobillos y abdomen. Es de notar que la mayoría de los que se lesionan 

utilizan métodos múltiples, y lo hacen sólo una o pocas veces. Una minoría realiza 

autolesiones crónicamente. La mayoría de aquellos con autolesiones crónicas 

experimenta urgencias autolesivas frecuentes y hacen muchos esfuerzos para 
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resistir tales urgencias8.  Típicamente existe un impulso de autolesionarse con una 

tensión creciente, seguida por una sensación de alivio tras el acto autolesivo9. 

Históricamente, el comportamiento autolesivo se ha conceptualizado como un 

síntoma de trastorno límite de personalidad, el cual se encuentra también en otros 

trastornos como ansiedad, depresión o consumo de sustancias. Sin embargo, la 

presencia de este comportamiento en adolescentes con diagnóstico distinto a 

trastorno límite, además de la considerable heterogeneidad diagnóstica entre 

aquéllos que se autolesionan1, dan sustento para considerar las autolesiones 

como un trastorno con criterios específicos. Además se sabe que hay una 

asociación entre practicar las autolesiones y un amplio rango de síntomas 

psiquiátricos, como autoestima baja, abuso de drogas10, hostilidad y pensamientos 

paranoides11,  y en mujeres adolescentes, depresión, ansiedad, impulsividad,  

anhedonia y  disregulación emocional12. La mayoría de las autolesiones ocurren 

durante la adolescencia13.  Las tasas de autolesiones en adolescentes con 

trastornos psiquiátricos se estiman entre el 30 y el 40%14.  Alrededor del 70% de 

los pacientes que realizan autolesiones presentan un trastorno depresivo, mientras 

que el 23% tiene un trastorno de ansiedad y el 27% se asocia con abuso de 

sustancias. Se  reporta además que alrededor del 25% de adolescentes que se 

autolesionan presenta algún trastorno de conducta comórbido15,16. A pesar de que 

las autolesiones ocurren principalmente en combinación con algún trastorno 

psiquiátrico del eje I del DSM-IV, existe evidencia de que también se presentan 

independientemente de otras enfermedades mentales17 en un rango que oscila 

entre el 15 y el 20%18. 

 

MARCO TEÓRICO 

La investigación ha mostrado que los adolescentes que se autolesionan presentan 

mayor frecuencia de psicopatología que aquéllos que no se autolesionan. Los 

resultados varían de acuerdo al tipo de patología estudiada19. Diversos estudios 

internacionales demuestran la asociación entre autolesiones y trastornos 
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psiquiátricos. La conducta autolesiva ha sido relacionada con una variedad de 

entidades clínicas como trastornos internalizados y externalizados, problemas 

interpersonales y uso de sustancias20.  En Suecia un estudio con estudiantes 

(N=89) con antecedentes de autolesiones, mostró que el  87.6% cumplió criterios 

para diagnóstico en eje I, incluyendo trastornos externalizados (62.9%), 

internalizados (51.7%) y uso de sustancias (59.6%). La principal asociación fue 

con TDAH y problemas de conducta, sin embargo también se identificó asociación 

con síntomas emocionales, y en niñas, con trastornos de alimentación21. 

En Alemania con una muestra grande de estudiantes (N=5759),  se encontró que 

varios trastornos internalizados como síntomas ansiosos y depresivos, y algunos 

externalizados como comportamiento delincuente, se relacionan con la práctica de 

autolesiones. Esta asociación puede indicar desviaciones en el desarrollo de la 

personalidad22. 

Un estudió con 105 estudiantes de Hungría, demostró que el 60% de la población 

con autolesiones presentó un episodio depresivo previo o actual. Un hallazgo 

relevante fue que hasta 71% de la muestra tuvo una combinación diagnóstica de 

sólo cuatro trastornos: depresión mayor, distimia, comportamiento suicida y al 

menos un síntoma de un grupo que incluía siete síndromes de ansiedad (pánico, 

agorafobia, fobia específica, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada, 

trastorno por estrés postraumático y trastorno obsesivo compulsivo). La mayoría 

de los pacientes tuvieron diversos diagnósticos clínicos (60%). Además de los 

diagnósticos afectivos, otros tres trastornos contaron por al menos el 10%, 

incluyendo cualquier forma de trastorno de ansiedad, trastorno de conducta y 

trastorno adaptativo (26.6, 13.3 y 10.4%, respectivamente) 

En mujeres con autolesiones, la depresión mayor fue el diagnóstico más 

frecuente, seguido por distimia y trastorno de ansiedad. En cambio los varones 

con autolesiones, tuvieron mayor prevalencia de trastornos externalizados23. 

Un estudio realizado en Inglaterra en 6020 estudiantes entre 15 y 16 años de edad 

encontró que el 6.9% había realizado algún tipo de autolesión el año previo, y que 
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las autolesiones fueron más comunes en mujeres que en hombres (11.2 vs. 3.2%). 

Los factores asociados en adolescentes mujeres fueron principalmente depresión, 

ansiedad, impulsividad, baja autoestima, uso de sustancias y autolesiones 

recientes en pares o en familiares. En adolescentes varones los principales 

factores asociados fueron uso de sustancias, baja autoestima y comportamientos 

suicidas en amigos y miembros de la familia24. 

Pocos estudios han examinado las diferencias de diagnóstico entre grupos con 

autolesiones con y sin fines suicidas y los resultados son mixtos o inconsistentes.  

Un estudio encontró que las autolesiones e  intentos de suicidio previo o repetido 

tenían mayor frecuencia de trastornos afectivos asociados. Algunos estudios 

reportan una relación entre ansiedad, intento suicida y autoagresiones, mientras 

que otros no encontraron esta relación. Goldston et al reportaron que al comparar 

dos grupos de adolescentes respecto del número de intentos de suicidio 

encontraron mayores niveles de conducta oposicionista desafiante en el grupo no 

suicida, mientras que el grupo con intentos múltiples tuvo mayor abuso de 

sustancias25. 

En México  se realizó un estudio retrospectivo de asociación entre psicopatología 

y autolesiones mediante una revisión de 556 expedientes clínicos de adolescentes 

con antecedentes de conducta autolesiva. Se encontró las autolesiones fueron 

mas frecuentes en adolescentes con trastornos afectivos y trastornos de conducta, 

delimitando dos grupos principalmente, en donde el primero estuvo constituido por 

mujeres con trastornos afectivos y autolesiones mediante cortes superficiales de 

larga evolución y mayor riesgo suicida, y otro formado en su mayoría por hombres 

con trastornos de conducta, con lesiones autoinfligidas de menor duración y menor 

riesgo suicida15,26. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Qué tipo de trastornos psiquiátricos son más frecuentes en niños y adolescentes 

de ambos sexos con autolesiones que son usuarios del Hospital Psiquiátrico 

Infantil “Dr. Juan N. Navarro”? 

JUSTIFICACIÓN 

La conducta autolesiva presenta una asociación con diversos trastornos 

psiquiátricos. Sin embargo a menudo los profesionales de la salud mental no 

investigan sistemáticamente esta asociación, contribuyendo a la repetición de las 

autolesiones y al aumento en la severidad de las mismas. Por este motivo es 

necesario estudiar el papel que juegan los trastornos internalizados y 

externalizados en la presentación de la conducta autolesiva. En nuestro país 

existen pocos estudios prospectivos clínicos de autolesiones y comorbilidad con 

otros trastornos psiquátricos, por lo que es imprescindible llevarlos a cabo a fin de 

mejorar la comprensión acerca de los mismos y desarrollar estrategias  que se 

reflejen en una mejor atención hacia los adolescentes que presentan conductas 

autolesivas.   

HIPÓTESIS 

La frecuencia de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes será mayor en 

aquéllos que presentan una conducta autolesiva que en quienes no la presentan, 

ya que las autolesiones se realizan como una forma de aliviar estados de 

negatividad afectiva así como regular el estado emocional presente en diversos 

trastornos mentales como ansiedad o depresión. 

OBJETIVOS 

- Objetivo general:  

o Describir la relación entre la presencia de trastornos psiquiátricos y la 

práctica de autolesiones en niños y adolescentes usuarios del 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”  
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- Objetivos específicos: 

o Describir edad, sexo y escolaridad de niños y adolescentes con 

autolesiones usuarios del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. 

Navarro” 

o Describir la frecuencia de trastornos psiquiátricos en pacientes con  

autolesiones en población usuaria del HPIJNN 

 

MATERIAL Y METODOS 

Tipo de diseño 

Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, observacional y comparativo. 

Muestra 

La muestra se integró por 116 niños y adolescentes de sexo femenino o 

masculino, de 10 a 17 años con 11 meses, con y sin antecedentes de autolesiones 

usuarios del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 

Criterios de inclusión 

- Niños y adolescentes usuarios del HPIJNN entre 10 y 17 años 11 meses de 

edad que practiquen autolesiones  

- Niños y adolescentes usuarios del HPIJNN entre 10 y 17 años 11 meses de 

edad que no practiquen autolesiones 

Criterios de exclusión 

- Niños cuyos padres se opongan a la participación en el estudio 

- Adolescentes que se opongan a la participación en el estudio 

Criterios de eliminación 

- Niños y adolescentes que no completaran todos los instrumentos del 

estudio 
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Variables 

- Variable independiente: Presencia de conducta autolesiva 

Definición conceptual: La autolesión se define como la destrucción intencional de 

tejidos corporales sin intención suicida y para propósitos no sancionados. Es un 

acto deliberado que persigue dañar el propio cuerpo con el fin de aliviar estados 

de negatividad afectiva así como regular el estado emocional, principalmente tras 

estresores. 

Definición operacional: Se definió la presencia de conducta autolesiva mediante el 

cuestionario Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI), cuando se 

encontró una respuesta afirmativa a la pregunta base para la presencia de 

conducta autolesiva (No. 143: “¿Alguna vez te has autolesionado?”)  

- Variable dependiente: Trastornos psiquiátricos asociados 

Definición conceptual:  Síndrome o patrón comportamental o psicológico de 

significación clínica, que aparece asociado a un malestar (p. ej, dolor), a una 

discapacidad (p. ej, deterioro en una o más áreas de funcionamiento) o a un riesgo 

significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de 

libertad. Además, este síndrome o patrón no debe ser meramente una respuesta 

culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p. ej, la muerte de un ser 

querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestación 

individual de una disfunción comportamental, psicológica o biológica.  

Definición operacional: Se definió la presencia de algún trastorno psiquiátrico 

mediante la aplicación del instrumento Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI – KID), que es una entrevista diagnóstica estructurada 

desarrollada con base a los criterios diagnósticos del DSM-IV y CIE-10 y basada 

en preguntas clave que se ramifican al determinar la presencia o no de cada 

diagnóstico 
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Procedimiento 

Este estudio forma parte del proyecto de investigación “Validez de la Cédula de 

Autolesiones”. En la primera fase de este estudio, se diseñó la Cédula de 

Autolesiones (AUTOLES). En la siguiente fase, correspondiente al presente 

estudio, se solicitó la participación de usuarios del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro” en los servicios de preconsulta y las diferentes unidades de 

hospitalización, explicando los objetivos del estudio. Al aceptar participar, se les 

entregó a los responsables la carta de consentimiento informado y la carta de 

asentimiento a los menores (Anexo 1). Una vez que se obtuvo el consentimiento, 

se realizó la aplicación de los instrumentos de medición (Mini-Kid, Cédula de 

autolesiones y SITBI). Finalizada la recolección de la muestra, se realizó el 

análisis estadístico, la descripción y discusión de resultados y las conclusiones del 

estudio.  

 

 

 

 

Búsqueda de información para elaboración de 
protocolo de estudio (marzo - agosto 2013) 

Selección de la muestra, aplicación de instrumentos de 
medición (septiembre 2013 - marzo 2014) 

Ordenamiento de datos obtenidos (abril 2014) 

Análisis estadístico (mayo 2014) 

Interpretación de resultados y elaboración de tesis 
(junio 2014) 
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Instrumentos de medición 

a) Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI – KID) 

El MINI KID es una entrevista diagnóstica estructurada desarrollada por Sheehan 

y colaboradores con base a los criterios diagnósticos del DSM-IV y CIE-10, dirigida 

a niños y adolescentes de 6 a 17 años 11 meses. Puede ser utilizada por clínicos 

después de una corta formación y se aplica en un tiempo aproximado de 25 

minutos. Se basa en preguntas clave que se ramifican al determinar la presencia o 

no de cada diagnóstico. El MINI KID abarca 23 trastornos psiquiátricos, como son: 

episodio depresivo, riesgo de suicidio, distimia, episodio hipomaniaco, trastorno de 

angustia, agorafobia, ansiedad de separación, fobia social, fobia específica, 

trastorno obsesivo compulsivo, estrés postraumático, consumo de alcohol, 

consumo de drogas, tics, trastorno por déficit de atención e hiperactividad, 

trastorno de conducta, trastorno negativista desafiante, trastorno de pánico, 

anorexia, bulimia, trastorno de ansiedad generalizada y trastornos adaptativos. 

Este instrumento está altamente estructurado, organizado por secciones 

sindromáticas y diseñado con preguntas de salto. El punto de salto se integra 

cuando a una pregunta que abarca los síntomas fundamentales del área que se 

estudia, se responde negativamente; se usa para disminuir los tiempos de la 

aplicación, “saltándose” la exploración de esa área y pasando a la siguiente. Las 

respuestas en la integración del síntoma son categóricas positiva o negativa. Este 

instrumento, permite evaluar el inicio, la duración y el deterioro relacionado con los 

padecimientos. Los datos de validación del instrumento original señalan que al 

comparar con los resultados de una entrevista realizada por un psiquiatra, en 

promedio posee una sensibilidad de 0.86, una especificidad de 0.84, un valor 

predictivo de casos positivos de 0.75 y un valor predictivo de casos negativos de 

0.92.La confiabilidad interevaluador y la temporal de la versión en español 

realizada por Ferrando y colaboradores fueron de 0.9 a 1 y de 0.60 a 0.75 

respectivamente y la validez concurrente con entrevista clínica fue del 0.35 al 0.50 

de acuerdo a lo reportado en un estudio del Instituto Nacional de Psiquiatría. 

(Anexo 2) 
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b) Cédula de autolesiones (AUTOLES) 

Para evaluar las autolesiones, empleó la Cédula de Autolesiones (AUTOLES) que 

es un instrumento autoaplicable, diseñado por Albores y colaboradores para un 

estudio previo de autolesiones  sin intención suicida y que no requiere 

entrenamiento previo para su aplicación. El instrumento consta de 92 ítems, 

conformados por 85 de respuesta dicotómica si-no, 2 de opción múltiple y   5  

preguntas de tipo abierto. Investiga sobre las prácticas autolesivas, el tipo de 

lesión y topografía corporal de las lesiones, la frecuencia en el último mes, el 

último trimestre y el último año, así como el tiempo de inicio de la conducta, 

remisiones, recurrencias, si se realiza en solitario o de manera grupal, las 

motivaciones, el efecto sobre el estado de ánimo al intentar frenar la conducta, las 

emociones durante y después de la autolesión y de dónde se originó la idea de 

hacerlo. (Anexo 3) 

c) Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI) 

Es una entrevista estructurada diseñada por Nock y colaboradores que evalúa la 

ideación, los planes, intentos y gestos de suicidio, así como conductas autolesivas 

y las respectivas variables como: edad de inicio, método, severidad, función, 

desencadenantes, dolor experimentado, consumo de alcohol o drogas asociado e 

impulsividad. No requiere entrenamiento previo para su aplicación.  El estudio de 

validación incluyó 94 adolescentes y adultos jóvenes con un rango de 12 a 19 

años de edad, demostrando una excelente confiabilidad interevaluador (k=0.99 – 

1.0) y confiabilidad test – retest a 6 meses de k=0.70, CCI=0.44.  La validez 

concurrente con otras medidas fue buena (kappa promedio = 0.54), intento de 

suicidio (k = 0.65), y para autolesiones no suicidas (kappa promedio = 0.87). 

Recientemente este instrumento se tradujo al español y validó en una muestra de 

150 adultos hospitalizados con intento de suicidio por García Nieto y 

Colaboradores. (Anexo 4) 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para realizar el análisis estadístico se diseñó un algoritmo con el instrumento Self-

Injurious Thougths and Behaviors Interview (SITBI), tomando como base para la 

presencia de conducta autolesiva  la  pregunta No. 143 del instrumento: “¿Alguna 

vez te has autolesionado?”.  El grupo sin autolesiones (AUTOLES( -) fueron todos 

los individuos que no se autolesionaron y que no cumplieron con este algoritmo. 

Estos grupos de Autoles (+) y (-) se compararon con el resultado categórico del 

MINI-KID si-no para la presencia o ausencia de todos los diagnósticos que 

investiga este instrumento. Se realizó una prueba de X2 y se calcularon las 

razones de momio correspondientes entre el status de practicar autolesiones y el 

resultado dicotómico del MINIKID. Se estableció un nivel de significancia 

estadística de p≤0.05. 

Para realizar el análisis estadístico se utilizó el SPSS versión 17. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación no implicó riesgo alguno para la salud de los pacientes, por lo 

que no violó ningún precepto estipulado en la convención de Helsinki y Hawaii 

para investigación en humanos. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de 

Salud en México en materia de Investigación para la Salud, Título 2, Capítulo 1, 

Artículo 17, Fracción III, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 6 de 

enero de 1987, el presente estudio se considera como investigación con riesgo 

mínimo ya que se emplearon instrumentos que podrían considerarse una prueba 

psicológica puesto que no se manipula la conducta del sujeto y son realizados con 

fines exclusivamente descriptivos. Este proyecto fue aprobado por el Comité de 

Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con la clave 

II1/01/0113/Tf (Anexo 5),  y el proyecto original de la investigadora principal Dra. 

Lilia Albores fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación con la clave 

II1/01/0113 (Anexo 6). 
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RESULTADOS 

La muestra estuvo constituida por un total de 116 pacientes con una media de 

edad de 13.8 ± 1.77 años, y un rango  entre 10  y 17 años de edad.  

Del total de participantes,  74.1% (n= 86 ) fueron de sexo femenino y 25.9%  

(n=30) de sexo masculino.  

En relación a la escolaridad, 12.9% de los pacientes (n=15) cursaban la educación 

primaria, 73.3% (N=85) la educación secundaria y 13.8% (n=16) el nivel 

bachillerato.  

La prevalencia de conducta autolesiva para cada uno de los trastornos 

psiquiátricos evaluados con el Mini – Kid se muestra en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Prevalencia de conducta autolesiva en cada uno de los trastornos 

psiquiátricos 

Trastorno 

Psiquiátrico 

Autolesiones Total 

N = 116 

X2 p 

No Si 

Episodio 

depresivo n(%) 

- No 

- Si 

 

 

17(54.8) 

14(45.2) 

 

 

26(30.6) 

59(69.4) 

 

 

43(37.1) 

73(62.9) 

 

 

5.72 

 

 

0.017 

Riesgo de 

suicidio n(%) 

- No 

- Si 

 

 

21(67.7) 

10(32.3) 

 

 

3(3.5) 

82(96.5) 

 

 

 

24(20.7) 

92(79.3) 

 

 

57.07 

 

 

0.000 

Distimia n(%) 

- No 

- Si 

 

31(100) 

0(0) 

 

61(71.8) 

24(28.2) 

 

92(79.3) 

24(20.7) 

 

11.03 

 

0.001 
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Trastorno 

Psiquiátrico 

Autolesiones Total 

N = 116 

X2 p 

No Si  

Episodio 

hipomaniaco n(%) 

- No 

- Si 

 

 

31(100) 

0(0) 

 

 

82(96.5) 

3(3.5) 

 

 

113(97.4) 

3(2.6) 

 

 

1.12 

 

 

0.289 

Trastorno de 

angustia n(%) 

- No 

- Si 

 

 

31(100) 

0(0) 

 

 

82(96.5) 

3(3.5) 

 

 

113(97.4) 

3(2.6) 

 

 

1.12 

 

 

0.289 

Agorafobia n(%) 

- No 

- Si 

 

30(96.8) 

1(3.2) 

 

81(95.3) 

4(4.7) 

 

111(95.7) 

5(4.3) 

 

0.12 

 

0.728 

Ansiedad de 

separación n(%) 

- No 

- Si 

 

 

31(100) 

0(0) 

 

 

81(95.3) 

4(4.7) 

 

 

112(96.6) 

4(3.4) 

 

 

1.51 

 

 

0.219 

Fobia social n(%) 

- No 

- Si 

 

29(93.5) 

2(6.5) 

 

83(97.6) 

2(2.4) 

 

112(96.6) 

4(3.4) 

 

1.14 

 

0.284 

Fobia específica 

n(%) 

- No 

- Si 

 

 

31(100) 

0(0) 

 

 

85(100) 

0(0) 

 

 

116(100) 

0(0) 

 

 

NC 

 

 

NC 

Trastorno 

obsesivo 

compulsivo n(%) 

- No 

- Si 

 

 

 

29(93.5) 

2(6.5) 

 

 

 

83(97.6) 

2(2.4) 

 

 

 

112(96.6) 

4(3.4) 

 

 

 

1.14 

 

 

 

0.284 
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Trastorno 

Psiquiátrico 

 

Autolesiones 

 

 

Total 

N = 116 

 

X2 

 

p 

No Si 

Estrés postrau-

mático  n(%) 

- No  

- Si  

 

 

29(93.5) 

2(6.5) 

 

 

81(95.3) 

4(4.7) 

 

 

110(94.8) 

6(5.2) 

 

 

0.14 

 

 

0.707 

Alcohol n(%) 

- No 

- Si 

 

30(96.8) 

1(3.2) 

 

77(90.6) 

8(9.4) 

 

107(92.2) 

9(7.8) 

 

1.21 

 

0.270 

Drogas n(%) 

- No 

- Si 

 

29(93.5) 

2(6.5) 

 

77(90.6) 

8(9.4) 

 

106(91.4) 

10(8.6) 

 

0.25 

 

0.615 

Tics n(%) 

- No 

- Si 

 

30(96.8) 

1(3.2) 

 

85(100) 

0(0) 

 

115(99.1) 

1(0.9) 

 

2.76 

 

0.096 

TDAH n(%) 

- No 

- Si 

 

16(51.6) 

15(48.4) 

 

67(78.8) 

18(21.2) 

 

83(71.6) 

33(28.4) 

 

8.26 

 

0.004 

Trastorno de 

conducta n(%) 

- No 

- Si 

 

 

29(93.5) 

2(6.5) 

 

 

74(87.1) 

11(12.9) 

 

 

103(88.8) 

13(11.2) 

 

 

0.96 

 

 

0.327 

Negativista 

desafiante n (%) 

- No 

- Si 

 

 

20(64.5) 

11(35.5) 

 

 

60(70.6) 

25(29.4) 

 

 

80(69.0) 

36(31.0) 

 

 

0.39 

 

 

0.532 
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Trastorno 

Psiquiátrico 

 

Autolesiones 

 

Total 

N = 116 

 

X2 

 

p 

No Si 

Trastorno 

psicótico n(%) 

- No 

- Si 

 

 

31(100) 

0(0) 

 

 

85(100) 

0(0) 

 

 

116(100) 

0(0) 

 

 

NC 

 

 

NC 

 

Anorexia  n(%) 

- No 

- Si 

 

31(100) 

0(0) 

 

81(95.3) 

4(4.7) 

 

112(96.6) 

4(3.4) 

 

1.51 

 

0.219 

Bulimia n(%) 

- No 

- Si 

 

31(100) 

0(0) 

 

82(96.5) 

3(3.5) 

 

113(97.4) 

3(2.6) 

 

1.12 

 

0.289 

Ansiedad 

generalizada n(%) 

- No 

- Si 

 

 

27(87.1) 

4(12.9) 

 

 

74(87.1) 

11(12.9) 

 

 

101(87.1) 

15(12.9) 

 

 

0.00 

 

 

0.996 

Trastornos 

adaptativos n(%) 

- No 

- Si 

 

 

30(96.8) 

1(3.2) 

 

 

82(96.5) 

3(3.5) 

 

 

112(96.6) 

4(3.4) 

 

 

0.00 

 

 

0.937 

 

Nota: Los resultados mostrados en negritas indican resultados significativamente 

estadísticos 

NC = No computado por ser una constante 
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Tabla 2. Riesgo relativo 

 

Trastorno psiquiátrico Valor Intervalo de confianza  95% 

Inferior Superior 

Episodio depresivo 2.755 1.184 6.412 

Riesgo de suicidio 57.400 14.493 227.334 

Distimia 0.663 0.573 0.767 

Episodio hipomaniaco 0.726 0.648 0.813 

Trastorno de angustia 0.726 0.648 0.813 

Agorafobia 1.481 0.159 13.791 

Ansiedad de separación 0.723 0.645 0.811 

Fobia social 0.349 0.047 2.595 

Fobia específica NC NC NC 

Trastorno obsesivo 

compulsivo 

0.349 0.047 2.595 

Estrés postraumático 0.716 0.124 4.119 

Alcohol 3.117 0.374 25.999 

Drogas 1.506 0.302 7.516 

Tics 0.261 0.192 0.355 

TDAH 0.287 0.119 0.688 

Trastorno de conducta 2.155 0.450 10.325 

Negativista desafiante 0.758 0.317 1.810 

Trastorno psicótico NC NC NC 

Anorexia 0.723 0.645 0.811 

Bulimia 0.726 0.648 0.813 

Ansiedad generalizada 1.003 0.294 3.420 

Trastornos adaptativos 1.098 0.110 10.964 

NC= No computado por ser una constante 
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Del total de la muestra, el 62.9% (n=73) cumplió criterios para un episodio 

depresivo, de los cuales el 69.4% (n=59) presentaron conductas autolesivas, 

mostrando una asociación estadísticamente significativa (RM 2.77, IC 1.18-6.41), 

p 0.017). De igual forma, resultó significativa la relación entre riesgo suicida y 

autolesiones, ya que el 79.3% de los pacientes (n=92) presentó riesgo suicida 

previo o actual y de estos el 96.5% (n=82) mencionaron realizar autolesiones (RM 

57.4, IC 14.49-227.33, p 0.00).  

20.7% de los pacientes (n=24) cumplieron criterios para diagnóstico de distimia, 

encontrando en todos ellos la presencia de conducta autolesiva (RM 0.66, IC 0.57-

0.76, p 0.001). En 3.5% de los pacientes (n=3) se cumplieron criterios para 

episodio hipomaniaco, corroborando la presencia de autolesiones en todos los 

casos (RM 0.72, IC 0.64-0.81, p 0.289). De igual forma, en 3.5% del total de la 

muestra (n=3) se corroboró un trastorno de angustia, con autolesiones en el 

mismo número de pacientes (RM 0.72, IC 0.64-0.81, p 0.289). 

Se cumplieron criterios para agorafobia en 4.3% de la muestra (n=5) de los cuales 

en 4.7% (n=4) se encontraron conductas autolesivas (RM 1.48, IC 0.15-13.79 

p0.728). En el 3.4% del total (n=4) se encontraron criterios compatibles con 

ansiedad de separación, presentando todos ellos conductas autolesivas (RM 0.72, 

IC 0.64-0.81, p 0.219). 

 El 3.4% de los pacientes (n=4) presentó fobia social, encontrando que en el  2.4% 

(n=2)  los síntomas se acompañaban de conductas autolesivas (RM 0.34, IC 0.04-

2.59, p 0.284). 

Ningún paciente de la muestra cumplió criterios para fobia específica ni trastorno 

psicótico. 

En el 3.4% de la muestra (n=4) se encontró trastorno obsesivo compulsivo, con 

autolesiones en el 2.4% (n=2) (RM 0.34, IC 0.04-2.59, p 0.284).  

El 5.2% (n=6)  cumplió criterios  para estrés postraumático, con autolesiones en el 

4.7% (n=4) (RM 0.71, IC 0.12-4.11, p 0.707).   
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El consumo de alcohol fue encontrado en el 7.8% (n=9), de los cuales el 9.4% 

(n=8) se acompañaba por conductas autolesivas (RM 3.11, IC 0.37-25.99, p 

0.270). El 8.6% de la muestra (n=10) presentó consumo de drogas, corroborando 

autolesiones el 9.4% (n=8) (RM 1.50, IC 0.30-7.51, p 0.615).  

Únicamente el 0.9% de la muestra (n=1) cumplió criterios para trastorno de tics, 

sin conducta autolesiva asociada.  

En el 28.4% de los casos (n=33) se corroboraron criterios para trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad, 21.2% de los cuales (n=18) se asoció a autolesiones 

(RM 0.287, IC 0.11-0.68, p 0.004).  

Los trastornos de conducta representaron el 11.2% de la muestra (n=13), con 

conductas autolesivas en el 12.9% (n=11)(RM 2.15, IC 0.45-10.32, p 0.327). Se 

cumplieron criterios para trastorno negativista desafiante en el 31% de los 

pacientes (n=36), asociándose en el 29.45 (n=25) una conducta autolesiva (RM 

0.75, IC 0.31-1.81, p 0.532). 

Se encontraron trastornos de la conducta alimentaria en 7 pacientes en total. El 

3.4% (n=4) cumplió criterios para anorexia, asociándose a todos una conducta 

autolesiva (RM 0.72, IC 0.64-0.81, p 0.219). El 3.5% (n=3) presentó criterios para 

bulimia, con autolesiones en todos los casos (RM 0.72, IC 0.64-0.81, p 0.813). 

En el 12.9% de la muestra (n=15) cumplió con criterios para trastorno de ansiedad 

generalizada, de los cuales en el 12.9% (n= 11) se encontró una conducta 

autolesiva asociada (RM 1.00, IC 0.29-3.42, p 0.996). El 3.4% de los pacientes 

(n=4) mostró datos clínicos asociados con trastorno adaptativo, corroborando una 

conducta autolesiva en el 3.5% (n=3) (RM 1.09, IC 0.11-10.96, p 0.937).  

 

DISCUSIÓN 

 Este estudio demostró que los adolescentes con autolesiones tienen riesgo 

significativamente mayor para depresión, coincidiendo con autores como Ulloa27 
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que en 2013 reportó una prevalencia del 67.1% de episodio depresivo en 556 

adolescentes mexicanos con conducta autolesiva en una muestra clínica, así 

como con Zetterqvist28 y Ferrara16 que en 2012, con un estudio transversal de una 

muestra clínica italiana de 47 adolescentes demostró esta asociación en el 53.8% 

de los casos. De la misma forma, los resultados de este estudio coinciden con un 

estudio realizado en Hungría por Csorba23 en 2009, en el cual se examinó la 

relación entre episodio depresivo y conducta autolesiva en 105 adolescentes 

encontrando una asociación del 42%, así como lo reportado por Glietta18 en 2012, 

en una muestra comunitaria de 1,862 adolescentes en Estados Unidos e Italia que 

arrojó un riesgo relativo de 4.58 para depresión en pacientes con autolesiones. 

Esta relación podría ser explicada por la disregulación y negatividad emocional 

presente en los trastornos afectivos20. 

Otra asociación importante que se encontró en este estudio fue la existencia de 

riesgo suicida (actual o previo) y su asociación con la conducta autolesiva, lo cual 

coincide con autores como Prinstein29 que en 2008 encontró esta asociación en el 

47% de una muestra clínica de adolescentes estadunidenses con autolesiones, 

así como con Ferrara16 que describió en 2012 esta relación en una muestra clínica 

de 47 adolescentes en el 46.1% de los casos. Este estudio difiere en lo 

relacionado a riesgo suicida con autores como Borges30, que en 2008 reportó  un 

riesgo suicida en el 11% de una muestra con autolesiones en adolescentes 

mexicanos, sin embargo esta diferencia puede explicarse por el diseño del 

estudio, ya que este último se realizó en una muestra comunitaria y el nuestro en 

una muestra clínica.  

La tercera asociación importante encontrada en el presente estudio fue la 

relacionada con autolesiones y trastorno por déficit de atención e hiperactividad, el 

cual resultó ser un factor protector para presentar conducta autolesiva en 

adolescentes con este trastorno. Estos resultados difieren de estudios realizados 

por autores como Hurtig31 que en 2012 reportó en una muestra de 457 

adolescentes finlandeses una asociación entre trastorno por déficit de atención y 

conducta autolesiva en el 69% de los casos. Esta diferencia puede ser explicarse 
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porque la muestra finlandesa estuvo constituida por población comunitaria, a 

diferencia de la población clínica que constituye nuestro estudio. De igual forma, 

los resultados encontrados difieren de Allely32 que en un metaanálisis de  2014 

reportó esta asociación hasta del 50% entre estos trastornos, lo cual puede  

explicarse nuevamente por la naturaleza de las muestras estudiadas. Esposito33 

en 2010 no encontró asociación entre trastorno por déficit de atención y conducta 

autolesiva entre 432 adolescentes de Estados Unidos con diagnóstico de trastorno 

bipolar.  

Se encontró una asociación entre distimia y conducta autolesiva, ya que los 24 

pacientes que cumplieron criterios para distimia realizaban también autolesiones , 

sin embargo por el tamaño de la muestra esta asociación no puede considerarse 

estadísticamente significativa. Esto coincide con autores como Andover4 que en 

2012 reportó que los adolescentes con historia de autolesiones frecuentemente 

cumplen criterios diagnósticos para distimia, y Csorba23 que en 2009 encontró esta 

asociación en el 19% de los pacientes. 

Los 4 pacientes con anorexia y  3 con bulimia encontrados en este estudio 

presentaban también conductas autolesivas. De igual forma, esta asociación, 

aunque presente, no fue estadísticamente significativa probablemente por el 

tamaño de la muestra. Díaz22 en 2008 explica esta asociación ya que ambas 

conductas son una autoflagelación que se debe a ciertos factores, entre los que se 

consideran baja autoestima y alteraciones de la imagen corporal. 
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CONCLUSIONES 

 

1. Los niños y adolescentes que presentan conductas autolesivas tienen un 

riesgo mayor de presentar trastornos depresivos que aquéllos que no tienen 

estas conductas 

2. Los niños y adolescentes que presentan conductas autolesivas tienen un 

riesgo suicida actual o previo mayor que aquéllos que no tienen estas 

conductas 

3. En los niños y adolescentes con trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad, este funciona como factor protector para disminuir el riesgo 

de la aparición de conductas autolesivas 

 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

1. Una de las limitaciones del presente estudio se relaciona con el tamaño de 

la muestra, ya que algunos de los resultados encontrados, a pesar de 

mostrar asociaciones importantes, no pudieron considerarse 

estadísticamente significativos. 

2. Otra limitación de este estudio se relaciona con la naturaleza de la muestra, 

ya que al tratarse exclusivamente de población clínica puede diferir de los 

resultados observables en población general. 

3. Se recomienda realizar investigaciones posteriores cuyo tamaño de la 

muestra arroje resultados estadísticamente significativos en un mayor 

número de trastornos psiquiátricos, así como realizar estudios que permitan 

conocer la frecuencia de autolesiones en la población general y 

compararlos con la población clínica. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Carta de consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Fecha: 

Validez de la Cedula de Autolesiones 

 

Se me ha informado ampliamente que el propósito de la investigación en la que 

participara mi hijo(a)  es validar un instrumento para identificar las lesiones 

autoinfligidas con y sin intención de suicidio. Con la participación voluntaria de mi 

hijo(a) se obtendrá información valiosa para contar con un instrumento válido, 

confiable y culturalmente apropiado para México.  

 

La participación de mi hijo(a) consistirá únicamente en contestar  instrumentos 

que interrogan sobre la práctica de autolesiones con y sin intención de suicidio: 

La cédula de autolesiones, Instrumento SITBI,  Escala de Funcionamiento 

Familiar, Escalas de Impulsividad y Agresividad, Escala de Columbia y un 

instrumento que mide la psicopatología más común en adolescentes de 11 a 17 

años (YSR) en un tiempo aproximado de 120 minutos. 

 

Beneficios 

Se proporcionará información sobre las autolesiones en general y sobre la 

conveniencia de solicitar atención psiquiátrica en el Hospital Psiquiátrico Infantil 

en caso de que algún alumno(a) lo requiriera por la práctica de autolesiones o por 

alguna otra problemática. 

 

Confidencialidad 

Mi identidad y la de mi hijo(a)  no serán reveladas en ninguna referencia del 

estudio o en la publicación de los resultados.  La información personal sólo será 

consultada por los investigadores involucrados en el estudio y para fines del 
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mismo. 

 

He leído la hoja de información y entiendo de qué se trata el estudio, de tal 

manera acepto que mi hijo participe voluntariamente. Estoy enterado que puedo 

suspender mi participación en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga 

consecuencias negativas para mi persona o para mi hijo(a). De la misma manera, 

mi información, será destruida en el momento en que yo decidiera ya no participar 

en el estudio. 

 

Contacto: 

En caso de existir alguna duda respecto al estudio contactar con la Dra. Lilia 

Albores Gallo. Tel 5523162517 correo electrónico: lilialbores@yahoo.com.mx 

 

 

__________________________       _____________________________ 

Nombre y firma del padre o tutor                Nombre y firma de la madre  o tutora 

      

 

_______________________    ______________________ 

  Nombre y firma del alumno                   Firma del investigador 

 

 

______________________       __________________________ 

Testigo 1 Nombre y Firma.                 Testigo 2  Nombre y Firma 
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Anexo 2: Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-KID) 
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Anexo 3: Cédula de autolesiones 

CÉDULA DE AUTOLESIONES (AUTOLES) 

Nombre: ____________________________ No. 

Lista____FECHA___________EDAD:_____  SEXO: Masculino XX    Femenino XX   

#de años escolaridad de tú mamá____ papá____. Vives con ambos padres XX  sólo 

mamá  XX   sólo papá  XX   1padre o madre y pareja XXCuántos focos hay al interior de 

tu casa____ Tu desempeño escolar es: buenoXX regular X malo XX   

¿Alguna vez tú te has hecho daño intencionalmente hasta provocar sangrado o dolor de 

la siguiente manera?: 

  Tacha la respuesta verdadera 

  Tipo de lesión 

Si No 1. ¿Te has cortado la piel? 

Si No 2. ¿Te has frotado la piel con un objeto? 

Si No 3. ¿Has introducido algún objeto debajo de la piel o uñas? 

Si No 4. ¿Te has pellizcado la piel? 

Si No 
5. ¿Has usado un lápiz, compás, una aguja, cutter (navaja) u otro objeto para realizar marcas en 

la piel? 

Si No 6. ¿Te has rascado cicatrices? 

Si No 7. ¿Has jalado la piel que se descama después de una quemadura de sol? 

Si No 8. ¿Te has quemado la piel con cigarrillos o con sustancias acidas o corrosivas? 

Si No 9. ¿Has arrancado tu pelo, las pestañas o cejas (no por razones cosméticas)? 

Si No 10. ¿Te has arrancado las uñas? 

Si No 11. ¿Te has mordido? 

Si No 12. ¿Te has pegado en partes del cuerpo, en la cabeza, o te has dado cachetadas? 

Si No 13. ¿Tienes sentimientos o pensamientos negativos antes de lastimarte? 

Si No 14. ¿Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con depresión, antes de lastimarte?  

Si No 15. ¿Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con ansiedad antes de lastimarte?  

Si No 16. ¿Tienes sentimientos o  pensamientos relacionados con tensión antes de lastimarte?  
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Si No 17. ¿Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con coraje, antes de lastimarte?   

Si No 18. ¿Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con estrés, antes de lastimarte?   

Si No 19. ¿Tienes sentimientos o pensamientos relacionados con autocritica, antes de lastimarte?   

Si No 
20. ¿Antes de lastimarte tienes un periodo de preocupación o de resistencia para realizar esta 

conducta?  

Si No 21. ¿Cuándo te lastimas sientes preocupación por realizar esta conducta? 

Si No 22. ¿Después de lastimarte sientes preocupación por haber realizado esta conducta? 

Si No 
23. ¿La necesidad de realizar los actos para lastimarte te vienen con frecuencia aunque no 

siempre los ejecutas? 

Si No 24. ¿Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de sentimientos negativos? 

Si No 25. ¿Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de ideas negativas? 

Si No 26. ¿Realizas estos actos para lastimarte porque te liberan de dificultades personales?  

Si No 27. ¿Realizas estos actos para lastimarte porque te despiertan sentimientos positivos? 

Si No 28. ¿La liberación de la tensión ocurre durante la práctica del acto para lastimarte? 

Si No 29. ¿La liberación de la tensión ocurre inmediatamente después de realizarlo? 

Si No 
30. ¿La realización de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades que realizas 

como tus tareas escolares? 

Si No 
31. ¿La realización de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades que realizas 

como dormir o descansar? 

Si No 
32. ¿La realización de estos actos para lastimarte interfiere con otras actividades que realizas 

como socializar con tu familia o amigos? 

Si No 

 

 

77. ¿Hay eventos que disminuyen los actos para lastimarte? 

XX Entretenimiento X   Estar ocupado(a)  X   Tener pareja   X   Estar de viaje      

Otro. Menciona______________________________________ 

Si No 
78. ¿Conoces a alguien que realiza actos para lastimarse como los que mencionamos? Quién:  

amigo(a) XX   familiar XX   pareja  XX  compañero(a) de la escuela XX 

Si No 79. Alguna vez has compartido con algún amigo(a) los objetos con los que te cortas? 

Si No 
80.¿Sabías que compartir objetos con los que te cortas es riesgoso porque puedes contraer 

SIDA, hepatitis y otras enfermedades? 

Si No 81. ¿Tomas algún medicamento? Cuál_____________________ 

Si No 82. ¿El medicamento induce o aumenta el deseo de lastimarte?    
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Si No 83. ¿El medicamento disminuye el deseo de lastimarte? 

Si No 84. ¿Alguna vez le dijiste a alguien que te autolesionas? A quién______________________ 

85. ¿A quién te gustaría decirle que te autolesionas? Puedes seleccionar más de uno 

a) maestro(a), b) padre/madre, c) psicólogo, d) médico, e) pediatra, f) trabajador social, g) psiquiatra 

h), enfermera  i) amigo(a), j) hermano(a) k) padre de la iglesia 

86. ¿Cuánto tiempo pasó desde que te comenzaste a lastimar hasta que alguien se dió cuenta (o tú le 

dijeras que te autolesionas)?  Menciona______ años, o  _______meses 

87. ¿Si has solicitado atención para tus autolesiones, cuánto tiempo pasó desde que comenzaste a 

lastimarte hasta que solicitaste la atención medica? Menciona______  años, o  ______ meses 

88. ¿La búsqueda de ayuda fue porque descubrieron que te lesionabas? SI  XX      NO  XX      

Cómo lo descubrieron y quién lo hizo___________________________________________________ 

89. ¿Qué edad tenías cuando empezaste a realizar actos para lastimarte?_______________años 

90. ¿Alguna vez alguien ha tratado de abusar sexualmente de ti?  A qué edad:_____________ años 

91. ¿Recientemente cambió la forma en que te autolesionas? SI  XX      NO  XX      

Aumentó de intensidad XX   Disminuyó de intensidad XX  Cambiaste la parte del cuerpo que te 

autolesionas XX      otro menciona ________________________________________________       

92. Usa esta sección para agregar comentarios que creas importante y que ayuden nuestra comprensión 

de porque los adolescentes se lesionan u otro comentario general 

 

 

 

 

 

Gracias por participar. 
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Anexo 4: Self-Injurious Thoghts and Behaviors Interview (SITBI) 
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Anexo 5: Carta de Aprobación del Comité de Investigación para el proyecto 

actual  
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Anexo 6. Carta del Comité de Ética para el proyecto central de la 

investigadora principal 
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