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 Resumen 

Las autolesiones son un problema importante en adolescentes y presenta retos 

difíciles para la identificación y el tratamiento. Es común la comorbilidad con trastornos 

afectivos, ansiedad, personalidad y psicóticos. El propósito de este estudio es reconocer la 

asociación entre los trastornos de ansiedad y las autolesiones en una muestra de 

adolescentes de la comunidad. Las autolesiones se considera una conducta deliberada y 

directa, en la cual, el acto es intencional y tiene como intención dañar la piel. El 

comportamiento más frecuente son las autolesiones, consistentes en cortes superficiales en 

la piel y en algunos casos, las autolesiones son con la intención explícita de suicidio. Se 

reporta que alrededor del 70% de los pacientes que presentan autolesiones cursan con un 

trastorno depresivo, el 23% tienen un trastorno de ansiedad, el 27% abuso de sustancias, y 

el 25% de adolescentes en población abierta con autolesiones tiene trastornos de conducta. 

Planteamiento del problema: ¿Qué relación existe entre las autolesiones en adolescentes 

con y sin ansiedad? Justificación: Hasta el momento las autolesiones no se consideran una 

entidad clínica independiente, más bien en el DSM-IV se incluyen como parte del perfil 

sintomático de diversos trastornos psiquiátricos. En México las autolesiones se han 

estudiado en pacientes hospitalizados. Hacen falta estudios sobre las autolesiones y su 

relación con ansiedad en adolescentes de la comunidad. Hipótesis: Los pacientes con 

ansiedad presentan mayor riesgo de autolesiones que aquellos que no presentan este rasgo. 

Material y métodos: Tipo de diseño. Este estudio es transversal observacional comparativo-

descriptivo. Muestra: Consistió en 352 adolescentes con una edad promedio de 13.37 (DE 

0.96) y un rango de 12 a 16 años, los cuales 187 (53%) fueron del sexo masculino. La 

prevalencia de ansiedad fue de 31.8% de la muestra total, siendo muy semejante por sexos: 

32.1% en hombres y 31.6% para mujeres. Resultados: En los resultados generales se 

detectó que existe, cuantitativamente, un porcentaje muy bajo de autolesiones en relación a 

la ansiedad, dentro de la población de la comunidad. Conclusiones. Existen múltiples 

estudios en relación a las autolesiones, en la mayoría de la literatura médica hay una gran 

inconsistencia en la relación entre las autolesiones y la ansiedad. 

Palabras clave: Autolesiones, adolescentes, comunidad. 

Términos MeSH: Autolesiones, adolescentes, comunidad. 
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Introducción: 
 

 

Las autolesiones son un problema importante en adolescentes y presenta retos 

difíciles para la identificación y el tratamiento. Es común la comorbilidad con trastornos 

afectivos, ansiosos, de la personalidad y psicóticos. Investigar las asociaciones e 

interacciones que las conductas autolesivas mantienen con otros trastornos puede mejorar el 

entendimiento de las mismas y contribuir a un tratamiento más integral y eficiente. El 

propósito de este estudio es reconocer la asociación entre la presencia de ansiedad y las 

autolesiones en una muestra de adolescentes de la comunidad. Debido a que no se han 

realizado estudios de asociación de autolesiones y ansiedad en muestras de la comunidad, y 

habiendo gran diferencia en pacientes hospitalizados o bien que acuden a una clínica para 

su manejo., son menos identificados. Radicando en el estudio presente la dificultad que se 

realiza en el mismo. 

 

Marco Teórico: 
 

Las autolesiones se definen como el daño intencional infligido al cuerpo por uno 

mismo sin una intención suicida1. Se considera una conducta deliberada y directa, en la cual, 

el acto es intencional y tiene como intención dañar la piel 2.  

Existen múltiples representaciones y referencias a esta clase de conductas desde la 

antigüedad tales como:  

1. Se dice que Demócrito se arrancó los ojos para que no le estorbaran en sus 

meditaciones el mundo exterior. 

2. Santa Lucía de Siracusa se mutiló ambos ojos para preservar su virginidad, al 

entregárselos a aquel que intentaba abusar de ella. 

3. Vincent Van Gogh, decidió cortarse la oreja o el lóbulo de la misma, a raíz de 

un enojo que tuvo con Gauguin; o, según algunos cronistas, a causa de una 
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supuesta infidelidad de una prostituta por la cual él estaba prendado. 

4. Los sacerdotes de diversas culturas prehispánicas se perforaban con agujas 

realizadas en diferentes materiales como: espinas de maguey, obsidiana, 

hueso, etc. Para, posteriormente, pasar cuerdas de diferentes espesores y 

empaparlas con sangre. Esto lo realizaban en diferentes partes del cuerpo 

como: lengua, lóbulos de las orejas, brazos y genitales. 

5. Dentro de las religiones judeocristianas existen ejemplos de autolesión como: 

los flagelantes, los penitentes, etc. Que por medio de las autolesiones tratan de 

imitar el martirio de Jesús. 

Como se puede ver en los ejemplos mencionados anteriormente, las autolesiones no 

son un fenómeno o conducta novedosa, ya que existen manifestaciones de esta conducta 

desde tiempos bíblicos y han sido practicados en múltiples culturas y religiones. Sin embargo 

desde los años noventa hay una tendencia en crecimiento que resulta alarmante, y que se ha 

consolidado en las escuelas, universidades, cárceles y otros sectores de la sociedad 3.  

La primera aparición del término “Automutilación” aparece en un estudio por L. E. 

Emerson, quien consideró que los cortes autoinflingidos eran una sustitución simbólica de la 

masturbación 4. El término reaparece en un artículo de 1935 5 y un libro de 1938 6 de Karl 

Menninger, en el cual refinó sus definiciones conceptuales de automutilación. Su estudio en 

la autodestrucción diferenció entre los comportamientos suicidas y la automutilación. Para 

Menninger, la automutilación era una expresión no fatal de un deseo atenuado de muerte y, 

por lo tanto acuñó el término “suicidio parcial”. Él inició un sistema de clasificación de seis 

tipos: 

1. Neurótico: Mordedores de uñas, pellizcadores, remoción extrema de cabello, y 

cirugía plástica innecesaria. 

2. Religioso: Autoflagelantes y otros. 

3. Ritos de pubertad: Remoción de himen, circuncisión o alteración de clítoris. 

4. Psicóticos: Remoción de ojos u oídos, auto mutilación genital y amputaciones 

extremas. 
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5. Enfermedades cerebrales orgánicas: Estas consisten en golpes craneales 

repetitivos, mordedura de manos, fracturación de dedos o enucleación ocular. 

6. Convencional: Corte de uñas, corte de cabello y rasurado de barba 5. 

Ross y Mackay en 1979 categorizaron a las personas con automutilaciones en nueve 

grupos: Cortes superficiales, mordidas, abrasiones, cortes que pueden separar miembros, 

inserciones, quemaduras, ingestión o inhalación de sustancias tóxicas y golpes y 

constricciones 7. 

Como se puede observar en la reseña precedente, existe una importante falta de  

homogeneidad en las definiciones, que, en algunos casos puede hacer que conductas 

autodestructivas como el alcoholismo y el tabaquismo se interpreten como autolesiones 8. La 

destrucción de tejido corporal por medio de tatuajes y perforaciones son culturalmente 

aceptables y algunos estudios los incluyen como autolesiones mientras que otros no 9. 

La definición actual más aceptada de las autolesiones consiste en la destrucción 

tisular propositiva que un individuo realiza a su propia piel o cuerpo sin la intención de morir 1. 

La prevalencia de las autolesiones a lo largo de la vida es del 15 al 17% de 

adolescentes de la comunidad 10. Mientras que en la población clínica psiquiátrica es del 40-

80% en adolescentes 11. Un estudio internacional más reciente sugiere una de tasa de 

prevalencia de 24% 10. Esto sugiere la posibilidad de que la prevalencia está en aumento. Sin 

embargo no existen estudios realizados en México para comparar estos resultados con 

estudios internacionales o de otros países. Habiendo además pocos estudios asociando la 

presencia de autolesiones y ansiedad. El comportamiento más frecuente de las autolesiones, 

consisten en cortes superficiales en la piel y en algunos casos, la autolesión es con la 

intención explícita de suicidio 12. 

Sin embargo, en la mayoría de los casos no hay intención de suicidio y la razón más 

común de autolesiones es para aliviar sentimientos e ideas dolorosas intensas, ya que por 

medio del dolor físico, el adolescente que presentan autolesiones puede distraer estos 

sentimientos y afectos desagradables 12. A menudo resulta que las autolesiones 

proporcionan alivio a corto plazo de la ansiedad, pero a largo plazo tienen consecuencias 

negativas  12.  Los adolescentes con autolesiones presentan un alivio transitorio a situaciones 
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de tristeza, ansiedad, enojo, pero posteriormente presentan sentimientos de culpa y 

vergüenza que los llevan a esconder sus lesiones y no hablar de lo ocurrido. A pesar de 

conocer las consecuencias negativas de las autolesiones, a los adolescentes les es difícil 

resistir el fuerte impulso de realizar estos actos cuando están enojados, con sentimientos 

depresivos intensos,  ansiedad, entre otras emociones y al momento de autolesionarse 

experimentan alivio de las emociones mencionadas 12. 

Aunque las autolesiones no suicidas suelen ser deliberadas sin la intención de morir 

se asocian a intentos suicidas posteriores. El constructo no aparece en DSM-IV o el CIE-10 

sino como síntoma del trastorno límite de personalidad 12. 

Las autolesiones se propusieron para ser incluidas en el DSM-V pero en cambio se 

incluyó el trastorno de self-picking y aún existen muchas controversias para objetar el self-

picking o Desorden de autolesiones. Las dos principales razones para objetar esta última 

inclusión se refieren a:  

1. El self-picking o desorden de autolesiones puede ser solo un síntoma de un 

desorden subyacente diferente. 

2.  Que las autolesiones pueden ser solo un mal hábito y que al admitir este 

desorden en una categoría propia, obligaría a incluir a una gran cantidad de 

malos hábitos como síndromes separados 13. 

La “American PsychiatricAssociation” (APA) considera los siguientes criterios para el 

diagnóstico: 

A) Último año (5 o más días) daño intencional a la superficie del cuerpo, inducción de 

sangrado, moretones o dolor (ej. cortaduras, quemaduras, apuñaladas, golpes, 

frotamiento excesivo) con propósitos no sancionados socialmente pero con la 

expectativa de un daño físico leve a moderado. 

 

B) El daño intencional asociado con al menos 2 de los siguientes puntos: 

1. Precipitante psicológico: Dificultades interpersonales o sentimientos, pensamientos 

negativos como depresión, ansiedad, tensión, ira, angustia o autocrítica, en el 

periodo previo inmediato a la autolesión. 
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2. Impulso: Antes de realizar el acto, un periodo de preocupación por el 

comportamiento que es difícil de resistir. 

3. Preocupación: Pensar en autolesiones ocurre frecuentemente incluso cuando no 

se realizan. 

4. Respuesta a contingencia: La actividad está relacionada con la expectativa de que 

aliviará la dificultad personal, pensamientos o sentimientos negativos, o que 

inducirá sentimientos positivos durante el acto o poco después.  

 

C) La conducta  sus consecuencias causan malestar significativo  interferencias en áreas 

interpersonales, académicas  en cualquier otra área importante. 

 

D) La conducta no ocurre exclusivamente durante estados de psicosis, delirium o 

intoxicación. En individuos con trastornos del desarrollo la conducta no es parte de un 

patrón de estereotipias repetitivas. Tampoco se explica por otro trastorno médico o 

mental (tricotilomanía, retraso mental, síndrome de Lesch-Nyham, etc.) 

 

E) La ausencia de intento suicida ha sido excluida por el paciente o puede deducirse por 

la conducta repetitiva que él sabe que nunca resultará en la muerte 14. 

 

La APA considera el tiempo de 5 o más días en el último año, como el tiempo mínimo 

requerido para considerar el diagnóstico. Esto lo sustentan en los resultados de un estudio 

que examinó autolesiones en un gran grupo de pacientes con trastorno limítrofe de la 

personalidad, donde se encontró que quiénes se autolesionaban más de 5 veces tenían 

mayor probabilidad de recibir tratamiento y de presentar criterios para diagnósticos 

psiquiátricos adicionales  15. 

Las formas clínicas más frecuentes de autolesiones corresponden a cortes, golpes y 

quemaduras. Menos frecuentes se describen sacarse costras, inserción de objetos bajo la 

piel, rascarse en exceso, morderse las uñas, introducir objetos en piel periungueal y los 

dedos, morderse los labios y/o lengua, arrancarse el cabello, fracturas, amputaciones que 

pueden afectar los dedos, mamas e incluso genitales y extremidades 16.  
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Dentro de las características de los adolescentes que presentan autolesiones se 

identifica que presentan baja autoestima, problemas de vinculación y poca capacidad para 

lograr intimidad. Tienen necesidad de aprobación y afecto, dificultad para el control de 

impulsos, inmadurez emocional, hipersensibilidad a la crítica y en ocasiones suelen ser 

perfeccionistas 17. De forma similar a los pacientes con alexitimia, tienen dificultad para 

percibir y expresar sus propias emociones, especialmente las negativas, así como otras 

dificultades comunicacionales 18. Tienen dificultades para desarrollar destrezas de 

autocuidado, al no lograr calmar su propia ansiedad incurren en conductas de autolesión, a 

modo de autoayuda distorsionada 19. 

Dentro de los factores de riesgo que se presentan para que los adolescentes se 

lesionen encontramos los siguientes:  

1. Edad: Por lo general se considera que este comportamiento es extraño y 

algunos estudios demuestran que la edad de inicio es antes de la pubertad, mientras 

que otros estudios muestran que la edad media para el primer episodio a los 16 años 

20.  

2. Sexo: Las autolesiones son más comunes en mujeres, en proporción 3:1 con 

respecto a los varones. Un porcentaje grande se da en jóvenes a las que se atribuye 

que se deba a imitación a amistades, familiares, baja autoestima, depresión y 

ansiedad 21. 

3. Situación económica: El nivel socioeconómico bajo y un pobre nivel de 

educación son factores de riesgo para las autolesiones en adolescentes 21. 

4. Factores familiares: Dentro de las características familiares y experiencias de la 

infancia se ha encontrado que las asociación es mayor en hijos de padres 

separados o divorciados, en familias donde hay mayor discordia marital o 

cuando las madres son muy jóvenes y con baja educación (o bajos estudios). 

La psicopatología de los padres es también un riesgo mayor para que los 

adolescentes presenten autolesiones. Los adolescentes que han vivido 

situaciones adversas de abuso emocional, físico, sexual o cualquier otro tipo de 

problemas en el hogar, siendo estos factores de riesgo difíciles de aislar. Sin 
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embargo, el abuso sexual en la infancia en repetidas ocasiones, propicia ser un 

factos mayor de riesgo de autolesiones en adolescentes y quizás para toda la 

vida 22. 

5. Carencia de religión: En muchos individuos las creencias religiosas pueden 

prevenir comportamientos lesivos, incluso conductas suicidas o parasuicidas. Por lo 

que las objeciones morales pueden ser claramente un factor protector en los 

adolescentes que se lesionan 20. 

6. Experiencias adversas infantiles: Tales como abuso emocional, físico y sexual 

son factores de riesgo conocidos 20. 

 

Comorbilidad psiquiátrica 

 

Las autolesiones son comunes en pacientes afectados por: un retraso mental 

profundo, un síndrome demencial, como una conducta estereotipada mientras que en 

pacientes psicóticos, ocurren como respuesta a ideas y vivencias de tipo delirante y 

alucinatorias muy intensas 23. 

Las autolesiones a menudo están presentes en adolescentes con trastornos 

psiquiátricos, como la depresión, postraumático trastorno por estrés, otros trastornos de 

ansiedad, conducta trastornos y trastornos por sustancias. Sin embargo no siempre se 

encuentran presentes en los trastornos mencionados, el único diagnóstico psiquiátrico DSM-

IV, que incluye autolesiones como criterio es el trastorno límite de la personalidad 12. 

Se reporta que alrededor del 70% de los pacientes que presentan autolesiones cursan 

con un trastorno depresivo, el 23% tienen un trastorno de ansiedad, el 27% abuso de 

sustancias, y el 25% de adolescentes en población abierta con autolesiones tiene trastornos 

de conducta 24.  

Los padres juegan un papel fundamental en la modulación fisiológica y excitación de 

sus hijos, proporcionando un equilibrio entre calmante y estimulación en los primeros años de 

vida. Los padres sensibles y receptivos mantienen niveles óptimos de excitación fisiológica 



 

11 

 

en los niños, que conduce al desarrollo de una respuesta estrés biológico normal, medida por 

los niveles de glucocorticoides en el hipotálamo límbico eje pituitario-adrenal. En contraste, 

los padres que  son insensibles o inconsistentes puede promover una hiperexcitación crónica 

en los niños, lo que afecta negativamente a la estructura, organización y la función de estos 

sistemas fisiológicos. Yates sugiere que a medida que los niños maduran, los médicos les 

enseñan sus habilidades a los niños para que pueden modular su propio sistema de 

excitación emocional y obtener consuelos sociales apropiados de apoyo fuera del sistema 

familiar 25. 

Los procesos biológicos, incluyendo el papel del cerebro, la genética y las hormonas 

específicas, son importantes para explorar, así, ya que pueden jugar un papel único en la 

aparición de autolesiones no suicidas, incluyendo las que se realizan bajo situaciones de 

ansiedad 26. 

Actualmente no hay investigaciones que examinen la correlación neurológica entre 

autolesiones no suicidas, solo en adultos y adolescentes, hay varios estudios que 

proporcionan evidencia preliminar que sugiere que varias regiones del cerebro pueden 

desempeñar un papel en los comportamientos de autolesiones no suicidas, por la vinculación 

de autolesiones y trastorno límite de la personalidad 26. Desde cambios significativos que 

afectan a la regulación emocional se producen durante la adolescencia, esto puede ser un 

área de investigación implicado en la ontogenia de autolesiones durante este período de 

desarrollo 26. 

Dentro de la comorbilidad asociada a las autolesiones se describe el Síndrome de 

Automutilación Catártico-Reintegrativo, el cual consiste en dañar el propio cuerpo con el fin 

de liberar tensiones o contactar con la realidad. La presencia de este síndrome en los 

adolescentes ensombrece el pronóstico y complica el tratamiento 27. 

 En general, el Síndrome de Automutilación, se define como un acto deliberado y 

repetitivo que persigue dañar el propio cuerpo sin intención suicida, siendo los métodos más 

frecuentes los golpes, cortes y quemaduras 28. 

Sin embargo no hay estudios de adolescentes de la comunidad con ansiedad que 

estudien su relación con las autolesiones. En un estudio realizado por Ulloa en 2013, en 
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adolescentes que acudieron al Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro en una muestra 

de 556 adolescentes en un periodo de 2005 a 2011 se menciona un porcentaje de 19.1% con 

ansiedad. 

 

Planteamiento del problema 
 

¿Qué relación existe entre las autolesiones en adolescentes con y sin ansiedad de la 

comunidad? 

 

Justificación: 
 

Hasta el momento las autolesiones no se consideran cómo una entidad clínica 

independiente, más bien en el DSM IV se incluye como parte del perfil sintomático de 

diversos trastornos psiquiátricos. La variedad de cuadros clínicos en los que se presentan las 

autolesiones en adolescentes, dificulta comprender y delimitar el fenómeno, y promueve la 

incertidumbre sobre su tratamiento y pronóstico. Por eso es importante entender si las 

autolesiones que practican los adolescentes ocurren dentro de un contexto o no de ansiedad, 

ya que la identificación precoz y el tratamiento apropiado de la ansiedad pudieran evitar el 

inicio de las autolesiones. 

En México las autolesiones en adolescentes se han estudiado en pacientes 

hospitalizados. Hace falta entonces realizar estudios sobre las autolesiones y su relación con 

ansiedad en adolescentes de la comunidad. Lo cual se observa y realiza en este estudio. 

Hipótesis 
 

Los adolescentes de la comunidad con ansiedad presentan mayor riesgo de 

autolesiones que aquellos que no presentan este rasgo. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Analizar la asociación entre la conducta autolesiva y la ansiedad en adolescentes de 

la comunidad. 

 

Objetivo específico 

 

Describir las características de las autolesiones 

Describir la presencia  de ansiedad y las autolesiones   

 

Material y métodos: 
 

Tipo de diseño: Este estudio es transversal observacional comparativo-descriptivo. 

Muestra: Se trata de un análisis secundario de datos a partir de una muestra 

recolectada para estudiar la asociación del acoso escolar y las autolesiones en una 

secundaria de la comunidad. Se estudió a 367 adolescentes, 54% del sexo femenino 

edad promedio de 13.37, DE 0.95 y un rango entre 12 a 16 años. 

La variable dependiente será el status de Autolesiones SI/NO. Se usara el puntaje de 

la dimensión A para categorizar como caso de autolesión aquellos que cumplan al 

menos un criterio afirmativo de los ítems 1-13= SI, y como no caso aquellos que no 

hubiesen contestado afirmativamente y por lo tanto en la suma de ítems tuviesen un 

valor de 0=NO.  
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Variables 

Dentro de las variables independientes se encuentran las siguientes: 

● T60 de la subescala de ansiedad del DSM IV del CBCL/6-18 para identificar a 

los que tienen Ansiedad (+). Todos los que no cumplan con este puntaje se 

asignaran al grupo sin ansiedad (-). 

● Sexo variable dicotómica, se dividen en masculino y femenino 

● La edad es una variable continua en rango de 12 a 16 años 

● Tipo de método variable dicotómica si/no (ansiedad) 

Variable: Edad (Independiente): 

Definición conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.  

Definición operacional: Encuesta: Años cumplidos  

Tipo de variable: Cuantitativa  

Indicador: Años cumplidos – 12-16 años 

  

Variable: Sexo (Independiente) 

Definición conceptual: Se refiere a la división del género humano en: hombre/mujer. 

Definición operacional: Porcentaje de alumnos son hombres y mujeres. 

Tipo de variable: Cualitativa  

Escala de Medición: Nominal  

Indicador: Hombre / Mujer 
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Instrumentos: 

 

Cédula de autolesiones  

 

Cedula AUTOLES (Auto-reporte de lesiones), es un instrumento para evaluar las 

autolesiones, consiste de  una cédula auto-aplicable que consta de 64 ítems de respuesta 

dicotómica sí-no, y 4 de opción múltiple y 2 preguntas de tipo abierto.  

Investiga sobre las prácticas auto-lesivas, como de dónde se originó la idea de 

hacerlo, 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, si se realiza en 

solitario o de manera grupal, motivaciones, el efecto sobre el estado de ánimo al intentar 

frenar la conducta, las emociones durante la autolesión y después de ellas. 

Para realizar el análisis de los datos obtenidos, se diseñó un algoritmo con la 

propuesta de criterios A, B y C para el DSM-V, conformando con: 

• Los ítems 1-13, 44, 50 y 51 para la evaluación del criterio A  

• Los ítems 14-28 y 61-63 para la evaluación del Criterio B 

• Los ítems 29-31 para  la evaluación del Criterio C 

De cada criterio se creó una variable. Posteriormente se sumaron éstas para obtener 

una nueva variable que calificó a todos los que cumplían estrictamente con todos los criterios 

mencionados en el DSM V: 

A: al menos un criterio, B: al menos un criterio, C: al menos un criterio,  

Así se obtuvo el diagnostico de autolesiones sin intención suicida que se codificó 

como variable dicotómica  para realizar la comparación por sexos.  

La cédula de autolesiones fue diseñada por Albores y Emiliano en 2013. Explora la 

prevalencia de autolesiones con y sin intención suicida a lo largo de la vida, en los últimos 

12, 6 y 1 mes. Examina de dónde se originó la idea de hacerlo, el tipo de lesión y la 

topografía corporal de las lesiones, así como la edad de inicio de la conducta. Permite 
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explorar el componente comportamental de las autolesiones como son: los precipitantes 

psicológicos, las urgencias, preocupaciones, las respuestas contingentes y algunas variables 

explicativas. El instrumento se basa en los criterios propuestos en el DSM-5. Para 

autolesiones sin intención suicida. Además las respuestas pueden organizarse en un 

algoritmo de diagnóstico acorde con la mencionada propuesta explorando la intencionalidad 

suicida en el presente y en el pasado.  

(Anexo 1) 

CBCL (ChildBehaviorChecklist CBCL/6-18) 

 

El CBCL fue desarrollado por Achenbach. En México Albores et al, validaron la versión 

en español para población de niños y adolescentes mexicanos, esta Lista de Síntomas del 

Niño (ChildBehaviorChecklist CBCL/6-18) mide la psicopatología más común de los menores 

de 6 a 18 años de edad. Consta de 118 reactivos en una escala tipo Likert tiene una 

consistencia interna de 0.90 para la escala total de 0.94 para trastornos externalizados y de 

0.97 para trastornos internalizados. Su confiabilidad prueba-reprueba es de 0.84. Consta 

además de subescalas que contienen los reactivos de la prueba calificados como muy 

consistentes con categorías diagnósticas del Manual Diagnóstico y Estadístico de las 

Enfermedades Mentales (DSM-IV). 

Así las subescalas evalúan síntomas afectivos, de ansiedad, de quejas somáticas, de 

déficit de atención/hiperactividad (TDAH), de oposicionismo y de conducta. La versión 

mexicana validada al igual que la original tiene datos psicométricos confiables. La 

consistencia interna para la versión mexicana de la escala total es de 0.90 las dimensiones 

de problemas externalizados es de 0.94 y la de internalizados de 0.97, la confiabilidad test-

re-test es de 0.84. 

Cada alumno se asignó al grupo de autolesiones (+) si contesto afirmativamente a 

cualquier pregunta del Criterio A. El grupo sin autolesiones (-) fueron todos los individuos que 

no contestaron afirmativamente alguna de las preguntas del Criterio A. 

(Anexo 2) 
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Análisis estadístico 

 

Se asignaron a todos los adolescentes con un puntaje T >60 en la subescala del DSM 

5 de ansiedad en el grupo de Ansiedad (+) y todos los que tuvieron un puntaje inferior se 

asignaron al grupo de Ansiedad (-). 

Por medio de una prueba de -cuadrada se comparó la frecuencia de las variables de 

método, la edad de inicio de la conducta. Los precipitantes psicológicos, las urgencias, 

preocupaciones, las respuestas contingentes y algunas variables explicativas entre los 

grupos de Ansiedad (+) y Ansiedad (-). El nivel de significancia se estableció con una p<.05. 

 

Resultados 
 

La muestra estuvo constituida por un total de 367 adolescentes con una edad 

promedio de 13.37, (DE 0.96), y un rango de 12 a 16 años, de los cuales 187 (50.9%) fueron 

del sexo masculino. La prevalencia de ansiedad en la muestra total fue de 31.8%, siendo 

muy semejante por sexos: 32.1% en hombres y 31.6% para mujeres.  En la tabla 1. Se 

muestran los resultados de las razones de momio para la asociación entre ansiedad y 

métodos de autolesión. Se observó que, a excepción de los métodos de: jalar la piel, 

arrancar el pelo/cejas/pestañas, presionar órganos, todos los demás métodos fueron 

proporcionalmente mayores en el grupo A (+) frente al A (-), pero sólo alcanzaron 

significancia estadística los cortes en la piel que fueron más prevalentes en A (+) 16.9 % 

frente a 9.7% del grupo A (-)  y el frotado de la piel que fue más común en el grupo A (-) 

12.1% frente a 5% del grupo A(+) . 

Ver tabla 1 
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Tabla 1. Razones de momios no ajustados para la asociación entre el grupo con y sin 
ansiedad y métodos de autolesión 
 

Método de 
autolesión 

Ansiedad 
N(%) 

367 (100%) OR 
(IC 95% Baja Alta)  

Chi-
cuadrada  o 
Prueba 
exacta de 
Fisher 

P 
A(-) 

N(%) 
 

A(+) 
N(%) 

 

Cortes en la piel 24 (9.7) 20 (16.9) 1.99 (1.01-3.61) 3.99 0.04 

Frotar la piel 
c/objetos 

30 (12.1) 6 (5.0) 0.39 (0.16-0.95) 4.52 0.03 

Objetos debajo de 
piel o uñas 

8 (3.2) 9 (7.6) 2.44 (0.92-6.51) 3.39 0.07 

Pellizcado de piel 
42 (16.9) 26 (21.8) 1.37 (0.79-2.37) 1.29 0.26 

Objetos p/marcar la 
piel 

32 (12.9) 24 (20.2) 1.71 (0.95-3.05) 3.28 0.07 

Rascado de 
cicatrices 

51 (20.6) 28 (23.5) 1.19 (0.7-20) 0.42 0.52 

Jalar piel descamada  
19 (7.7) 8 (6.7) 0.87 (0.37-2.05) 0.1 0.75 

Quemado de piel  
8 (3.2) 8 (6.7) 2.17 (0.79-5.91) 2.36 0.13 

Arrancar pelo, 
pestañas o cejas 

11 (4.5) 5 (4.2) 0.94 (0.32-2.77) 0.01 0.91 

Arrancar uñas 
16 (6.5) 9 (7.6) 1.19 (0.51-2.77) 0.16 0.69 

Presionar órganos  
5 (2) 1 (0.8) 0.41 (0.05-3.57) 0.69 0.41 

Mordidas 
44 (17.7) 26 (21.8) 

1.29 (0.75-2.23) 0.88 0.35 

Golpes 
29 (11.7) 22 (18.5) 1.71 (0.94-3.13) 3.10 0.08 
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Discusión 
 

El propósito de este estudio fue investigar la asociación entre ansiedad y las 

autolesiones. En nuestro estudio la prevalencia de autolesiones fue del 17.1% (n=140 ) cifra 

que es consistente con algunos estudios que reportan 15.6% 10 e inferior a los estudios de 

Quint E, Breech L, 2005 29; Carter Hay, 2010 30; y Csorba, Janos, 2009 31. La prevalencia de 

ansiedad en adolescentes de la comunidad fue muy elevada (30%.) en ambos sexos. Este 

dato es consistente con la encuesta nacional de salud mental 32 en adolescentes (N 3005, 

rango 12-17) de la ciudad de México que reportó una prevalencia de 40.6% de cualquier 

trastorno de ansiedad. Es posible que la diferencia en los instrumentos para medir la 

ansiedad (CBCL vs. CIDI-A) explique la diferencia en los resultados ya que el CBCL se 

orienta a un constructo general de ansiedad que no comprende todas las formas de 

ansiedad.  Un estudio reciente en jóvenes adultos de la comunidad mostró que ciertas de 

formas de ansiedad se asocian con la práctica crónica de autolesionarse sin la intención de 

morir y que estos individuos tuvieron  entre sus antecedentes al menos un intento de suicidio 

27. Esposito 33 en  2010 mostró que en adolescentes de una muestra clínica con 

antecedentes de trastorno bipolar que se autolesionaban tuvieron mayor ansiedad de 

separación frente a las que no se autolesionaban (35.7% vs. 18.5%). Estos datos son muy 

importantes pues nos indican que ciertas formas de ansiedad se asocian con un mayor 

riesgo de autolesionarse que otras. 

Nuestros resultados sugieren que los adolescentes de la comunidad con ansiedad 

tienen preferencia por algunos métodos para autolesionarse. Mientras que otros métodos se 

prefieren por aquellos adolescentes sin ansiedad. Este hallazgo es de enorme utilidad para la 

toma de decisiones al momento de valorar si los menores escolares deben ser referidos a 

servicios de psiquiatría. 
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Conclusiones 
 

La ansiedad es un trastorno común entre adolescentes de la comunidad. 

Las autolesiones son comunes pero menos frecuentes que la ansiedad en adolescentes de la 

comunidad. 

En este estudio encontramos una mayor asociación entre adolescentes con ansiedad y cortes 

en la piel. 

Recomendaciones 
 

Como una posible propuesta a futuro con el objeto de poder realizar un adecuado 

estudio de la correlación factor de riesgo/presencia de Autolesiones, se propone las posibles 

siguientes rutas: 

A) Realizar un estudio con un mayor tamaño de muestra, que permita detectar una mayor 

cantidad de casos positivos a la presencia de autolesiones, y, como resultado, poder 

detectar, con una mayor precisión la correlación existente entre la ansiedad y las 

autolesiones. 

B) Sería importante realizar un estudio en la comunidad con instrumentos que permitan 

identificar todas las formas de ansiedad y relacionarlas con los diversos métodos para 

autolesionarse. 

C) La asociación de la ansiedad y las autolesiones es compleja y merece ser estudiada con mayor 

detalle, con una muestra numerosa de adolescentes que permita subclasificarlos en las 

distintas formas de ansiedad y ver cuales de estas tienen mayor riesgo para autolesionarse. 

D) Realizar un estudio de seguimiento comparando adolescentes con y sin ansiedad y con 

y sin autolesiones. Esto permitiría estudiar de mejor manera los factores de riesgo.  
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ANEXOS 

Anexo 1 

CÉDULA DE AUTOLESIONES (AUTOLES) 

Nombre: ____________________________ No. Lista____FECHA___________EDAD:_____  

SEXO: Masculino XX    Femenino XX   #de años escolaridad de tú mamá____ papá____. Vives con 

ambos padresXX  sólo mamá  XX   sólo papá  XX   1padre o madre y pareja XXCuántos focos hay 

al interior de tu casa____ Tu desempeño escolar es: buenoXX regularX 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?  

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? 
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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? 

  Tacha la respuesta verdadera 

Si No 33. ¿La idea de lastimarte vino de ti mismo(a)? 

Si No 34. ¿La idea de lastimarte vino al ver o saber que alguno de tus amigos/as  lo hacía? 

Si No 35. ¿La idea de lastimarte vino al ver a algún familiar hacerlo? Menciona 
quién_______________ 

Si No 36. ¿La idea de lastimarte vino al verlo en cine, televisión, internet o comics? 

Si No 37. ¿Te lastimas en antebrazos y muñecas? 

Si No 38. ¿Te lastimas en brazos y codos? 

Si No 39. ¿Te lastimas en muslos y rodillas? 

Si No 40. ¿Te lastimas en abdomen y tórax (pecho o espalda)? 

Si No 41. ¿Te lastimas en la cara? 

Si No 42. ¿Te lastimas en cabeza? 

Si No 43 ¿Te lastimas en glúteos o genitales? 

Si No 44. ¿En el último mes te has lastimado de 1 a 3 veces? 

Si No 45. ¿En los últimos 6 meses te has lastimado 1 a 3 veces? 

Si No 46. ¿En el último año te has lastimado 5 o más veces? 

Si No 47. ¿Cuándo te lastimas prefieres estar solo(a)? 

Si No 48. ¿Cuándo te lastimas prefieres estar acompañado de amigos/as? 

Si No 50. ¿Cuándo te lastimas te escondes de los demás? 

Si No 51. ¿Le has dicho a alguien que te lastimas? menciona a quién________________________ 

Si No 52. ¿Te lastimas con la intención de quitarte la vida? 

Si No 53. ¿Te lastimas sin la intención de quitarte la vida? 

Si No 54. ¿Alguna vez has intentado lastimarte para quitarte la vida? 

Si No 55. ¿Cuándo te lastimas sin intención de morir te vienen ideas de quitarte la vida? 

Si No 
56. ¿Alguna vez te realizaste un tatuaje para sentir dolor? 
¿En qué parte de tu cuerpo tienes tatuaje? Menciona ______________cuántos___________ 

Si No 
57. ¿Alguna vez te realizaste una perforación  (piercing) para sentir dolor? 
¿En qué parte de tu cuerpo tienes perforación? Menciona _____________cuántos_________ 

Si No 58. ¿Te lastimas para demostrar la desesperación que sientes? 

Si No 59. ¿Te lastimas porque quieres castigarte? 

Si No 60. ¿Te lastimas porque quieres asustar a alguien? 

Si No 61. ¿Te lastimas porque consigues atención de los demás? 

Si No 62. ¿Te lastimas para evitar suicidarte? 

Si No 63. ¿Te lastimas porque querías saber si alguien realmente te ama? 

Si No 64. ¿Te lastimas porque buscas la aceptación de un grupo? 

Si No 65. ¿Te lastimas porque te acosan en la escuela (bullying)? 

Si No 66. ¿Te lastimas porque tu acosas a alguien en la escuela (eres bully)? 

Si No 67. ¿No sabes por qué te lastimas? 

Si No 68. ¿No puedes dejar de hacer el acto que te lastima? 

Si No 69. ¿Sientes como si tuvieras una adicción a lastimarte? 

Si No 70. ¿Quieres dejar de hacer el acto que te lastima? 



 

27 

 

Si No 71. ¿Alguna vez dejaste de lastimarte por más de 6 meses? 

Si No 72. ¿Después de ese periodo reiniciaste la conducta de lastimarte?   

Si No 
73. ¿Hubo alguna situación, emoción o estrategia que ocurrió para dejar de lesionarte?  
Menciona:___________________________________________________________________
_______ 

Si No 
74. ¿Hubo alguna situación, emoción o condición que ocurrió para volver a lesionarte? 
Menciona:___________________________________________________________________
_______ 

Si No 
75. Alguna vez por lesionarte te refirieron con algún psicólogo, pedagogo, médico, psiquiatra 

Trabajador social. En caso afirmativo: Fuiste?  SI  XX      NO   XX 

Si No 76. ¿Alguna vez consultaste con un médico o fuiste a un hospital por haberte lesionado?   

Si No 
77. ¿Hubo un evento que provocó que tú empezaras a lastimarte? Cual: 

XX Divorcio de padres X   Muerte de familiar  X   Terminar con pareja    X Acoso (Bullying)   

Otro. Menciona______________________________________ 

Si No 

 
 

78. ¿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 
79. ¿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 80. Alguna vez has compartido con algún amigo(a) los objetos con los que te cortas? 

Si No 
81.¿Sabías que compartir objetos con los que te cortas es riesgoso porque puedes contraer 
SIDA, hepatitis y otras enfermedades? 

Si No 82. ¿Tomas algún medicamento? Cuál_____________________ 

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

Si No 84. ¿El medicamento disminuye el deseo de lastimarte? 

Si No 85. ¿Alguna vez le dijiste a alguien que te autolesionas? A quién______________________ 

86. ¿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 

87. ¿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 

88. ¿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 

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

Cómo lo descubrieron y quién lo hizo___________________________________________________ 

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

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

92. ¿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 ________________________________________________  

93. 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 2 
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Anexo 3: Carta de Aprobación del Comité de Investigación para   el proyecto actual 
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Anexo 4: Carta del Comité de Ética para el proyecto central de la investigadora 

principal 
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