Universidad Nacional Autbnoma de México

Facultad de Psicologia

Division de Estudios Profesionales

Conducta Autolesiva en Adolescentes

Tesis

Para obtener el Titulo de:

Licenciada en Psicologia

Presentado por:

Girén Maqueda Maria del Carmen

Directora:
Mtra. Guadalupe Santaella
Revisora:

Mtra. Laura Somarriba

México, D.F. 2014



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.



“NO INTENTES CURAR JAMAS EL CUERPO
SIN ANTES HABER CURADO EL ALMA"
HIPOCRATES



AGRADECIMIENTOS

AL UNIVERSO

Gracias por haberme permitido- Uegor hasta aqui, por cumpliv
esta tov anhelada metow y por haberme hecho Uegaw los medioy
necesarios paraw poder lograrla.

A MI COACH (MI MAMA)

A mi compaiera del almav y de viaje ew estv vida, gracias por tw
esfuerzo- you que siv tt no- hubieraw Uegado hasto aqui, gracias
por tw tiempo-y dedicacidw y gracias tambiérv por acompanai e
ew este vije que tv y yo- sabemoy que no- hav sido- facil pero- aqui
estoumoy y espero- sigounos por mucho-tiempo- mas, Que el Universo-
te siga bendiciendo-

A MI TIA PATY Y CANDY

tste trabajo- hecho- con tando- cawino- y esfuerzo- vau dedicado- ov
doy seres que sonw muwy especiales parav mi , que awngue ya no-



estown flsicamente ev este nmundo- si Lo-estin enw mi covagowy av lo-
largo- de miv vida escolawr formawvon parte importante de mis
camino, me reftero- v tv Candy yo- no- twe hermoanosy pero- tiv
fuiste mi hermanitow y law mejor amigo que he tenido; gracias por
tw compaiiow durante 16 anos; y o tu tiaw Paty yo- & lo- que los
logroy escolares significabow pawar t;, pawar to haustow donde estes;
gracias también por tw compaiiar y tus consejos.

A MIS ABUELITAS

Gracios por ser los pilawes de mi vido y por contowr cow toda lav
sabidwriav necesoriow pawaw poder aprender de sus vivencias y por
darme sus townv valiosoy consejos; que Dioy las bendigo y que les
conserve toda sw salud y alegriav paraw que contivuien e mis
vida muchoy aios mas.

A MI DIRECTORA

A lo maestra Guadalupe Santaellav gracias por sw guiow av lo-
lawgo- de lav preparacion de este proyecto, siempre lov recordoare
por ser unav persona eficiente y que dejo fluir av loy alumnos. Y
gracios atodoy loy maestros que tuve av lo-lawgo- de mi formacionw

A LA PROFESORA MARIA LUISA HERRAN



Mawissaw gracias por todo-tw apoyo, fuiste wnv foro-de lug cuando-
para mi todo-erav oscuridad, siempre te recovdareé.

A LOS PROFESORES DE LA FACULTAD
Profuu Graciela Polanco-
Prof: Jorge Valenguelo
Profa: Rosa Mawviaw Campos
Prof: José Méndesy

Profa: Mav. Elenav Ortig
Profo: Enav N ino-

Prof: Cawlos Bruner

Profu: Patvicia Mirandov
Prof: Francisco-Pereg Cotow
Profa: Almaw Miveyow Lépesy
Profou: Leticia Bustos

Prof: Francisco-Espinosa

A todoy ustedes loy recordowé por haber sido- personas que dejov
saliv- av loy alwmnos adelante sinv retenerlos y permitiéndoles
expresowr suy ideas. Gracias por haber formado paute de mi

A AZUL



Quiero-dedicarle estas palabrasy o Azul, gracias por creer enwtiy
por no- haberte rendido,; te demostraste a tv mismov que pese av loy
obsticuloy que has crugado o lo- largo- de tw vidaw puedes logrowr
tus objetivos. Que esto- sear unav leccidr que te Ueves e tw coragdw
y no- law olvides nunca,, este trabajo- no- fue wwv trabajo- simple
estuvo- acompaiado- de uw proceso- de travusformacidvw personal



INDICE

Resumen

Introduccién

Marco Teorico

Capitulo I: Adolescente Actual

Adolescencia

Vision bioldgica de la adolescencia

Vision psicoanalitica de la adolescencia

Vision psicosocial de la adolescencia

Vision cognitiva de la adolescencia

Adolescencia actual

Tipos de personalidad de los adolescentes actuales

Problemas de salud critica durante la adolescencia actual

Capitulo II: Contexto familiar, escolar y social del adolescente actual
El adolescente y su entorno familiar

El adolescente y el contexto escolar

El adolescente y su entorno social

La juventud frente al caos de la globalizacion neoliberal

Capitulo Ill: Autolesién sin intencionalidad suicida (ASIS) y su relacién

con otros trastornos psiquiatricos

12
13
17
21
25

26

37
43
51
60



Antecedentes

Definicion

Ciclo de la ASIS

Modelos explicativos de la ASIS

Caracteristicas de las personas que se autolesionan
Factores asociados a la ASIS

Diagnostico de la ASIS: incidencia, prevalencia y recurrencia
Clasificacion de la ASIS

ASIS y su relacion con otros trastornos psiquiatricos

Modelos de intervencion para la ASIS y técnicas de evaluacién

Capitulo IV: Propuesta de la intervencion “ Entendiendo y conociendo
la ASIS”

Planteamiento del problema y justificacion
Objetivos: general y especificos
Participantes

Materiales

Escenario

Procedimiento

Criterios de evaluacion

Conclusiones

Alcances

Limitaciones

Bibliografia

69
71
75
82
85
86
88
92
93

95

108
112
112
113
115
115
135
135
139
139

141



Anexos 160



RESUMEN

El presente trabajo responde a una problemaética, la autolesion sin intencionalidad
suicida (ASIS), que de pronto estalla en nuestra sociedad en un grupo de edad
muy especifico, el de los adolescentes, aunque no privativo de ellos Unicamente.

Con la llegada de la tecnologia y la globalizacion, los valores familiares estan
cambiando, la vida en las ciudades se vive de manera acelerada y con exigencia
como tener los dltimos aparatos de moda y tener un nivel de vida al cual no les
seria posible acceder sin trabajar todo el dia.

El hecho de que cada vez mas madres y padres tengan que salir a trabajar, ha
provocado que nifios y adolescentes crezcan solos, sin nadie que los guie y los
contenga, emocionalmente hablando.

La autolesién surge al no poder canalizar de manera adecuada sentimientos y
emociones abrumadoras, que indican que el adolescente vive en un ambiente
donde se siente inseguro y poco validado.

Por esta razén, se considera oportuna una intervencion para poder explicar y
comprender las razones por las cuales surge esta conducta y tomar consciencia
para poder prevenirla y tratarla adecuadamente.

Palabras clave: autolesion, adolescencia, familia

ABSTRACT

This paper responds to a problematic self-harm without suicidal intent (ASIS),
which suddenly bursts into our society in a very specific age group of adolescents,
although not exclusive to them only.

With the advent of technology and globalization are changing family values, life in
the cities we live in an accelerated manner and with the requirement to have the
latest gadgets and fashion and have a standard of living which will not be possible
without access work all day.

The fact that more and more parents have to go to work, has meant that children
and adolescents grow up alone with no one to lead them and contain them,
emotionally.



Self-injury arises unable to appropriately channel overwhelming feelings and
emotions, which indicate that the adolescent lives in an environment where you
feel insecure and little validated.

For this reason, it is considered timely intervention to explain and understand the
reasons for this behavior arises and become aware to prevent and treat it
appropriately.

Keywords: self-injury, teens, family



INTRODUCCION

El fendbmeno de la autolesion, se puede considerar como una linea de
investigacion nueva dentro del ambito de la psicologia, gran parte de la
investigacion proviene de paises como Estados Unidos, Inglaterra y Canadd; un
indicador que ha alarmado es la intensa actividad que las personas
hispanohablantes que practican la autolesion estan realizando a través de Internet;
pues actualmente existen foros que fomentan esta actividad entre los jévenes.

En el afo 2005, se documentaron mas de 400 direcciones electronicas de
mensajes activos sobre autolesion (Whitlock, Powers y Eckenrode, 2006). Una
revision sencilla en “Google” al utilizar términos como autolesion y automutilacion,
se obtuvieron entre 300, y 700 resultados, mientras que en términos como self
injury y self mutilation se obtuvieron mas de 17 millones de coincidencias.

Se debe tomar en cuenta que existen muchas formas que los chicos utilizan para
autolesionarse lo que implica cortarse (85%), pegarse (32%), quemarse (30%),
pincharse y rascarse (12%), arrancarse el cabello (7%), morderse o tallarse (5%),
datos por los cuales ha surgido la necesidad de estudiar este fendmeno en México
y América Latina. Existen una serie de argumentos de los chicos que incurren en
este comportamiento, quienes justifican esta conducta, con alguna de estas
razones: no reciben suficiente atenciébn en sus hogares, que reciben maltrato
psicolégico por parte de sus familiares o de las personas con las cuales viven y
gue vienen de familias disfuncionales (Santos, D. 2006).

Reportan que cuando no pueden soportar el dolor emocional sienten la necesidad
de hacerse dafio; asi cada chico refiere su situacion y entre ellos se dan consejos
y opciones para seguirse dafiando fisicamente
(http://foro.enfemenino.com/forum/psychol1/f7198psycho-Autolesion.html). Asi la
autolesién sin intencionalidad suicida, se ha convertido en “la epidemia mas
reciente a evaluar y tratar” segun Miller y Smith (2008).

Mendoza y Pellicer (2002), nos indican que el comportamiento autolesivo se define
como una conducta autodestructiva que causa dafio tisular directo, no tiene
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intencién de causar la muerte y las lesiones no son tan extensas o severas como
para constituir un dafo letal; ademas segun Rojas (2002), pretende “aliviar un
dolor emocional insoportable, y es utilizado por las personas paradéjicamente,
como una forma de autopreservacion. Por otra parte, Rodriguez, (2007), sefalan
que “desde una perspectiva cognoscitiva, el fendbmeno de autolesion puede
mirarse como una falla en la rotulacién, la atribucion y la interpretacion de
sensaciones corporales que con frecuencia se presenta en la adolescencia”.

En México existe poca informacion sobre la conducta de autolesion,
especificamente sobre el “corte” en el adolescente, los estudios que se han
realizado sobre el tema son muy escasos; sin embargo, hay cifras que reportan
que el 10% de los adolescentes en México se autolesionan de acuerdo con la
Secretaria de Salud (2012) (citado en Diario La Razon
http://www.razon.com.mx/spip.php.article109298).

La autolesion generalmente aparece en la adolescencia (Nock y Mendes, 2008) y
debido a que es una conducta que suele mantenerse en secreto por quien la
realiza (Whitlock et al., 2006) es dificil obtener cifras mas confiables sobre su
prevalencia.

Cada vez se reportan mas casos en México, de acuerdo con la Secretaria de
Educacion Publica y el Centro de Atencion al Alumno vulnerable de secundarias
técnicas del DF (2012), estas mismas instituciones se encuentran capacitando a
su personal para poder detectar los casos y brindar la atencion adecuada a los
adolescentes que incurren en esta conducta, asi como a los familiares.

Asimismo, el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente y la Secretaria
de Educacion Puablica con muestras representativas de estudiantes de secundaria,
bachillerato y bachillerato técnico identificaron que la prevalencia de lesiones
autoinflingidas deliberadamente en 1997, fue de 8.3%, la cual aument6 a 9.5% en
2000y a 11.1% en 2003.

La Unidad de Psiquiatria Infantil del Adolescente del Hospital Psiquiatrico de
Yucatan reporta que la autolesién es una situacion frecuente que afecta a 1 de
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cada 10 pacientes que son atendidos por depresion o sindrome limitrofe de la
personalidad .(citado en Diario La Razén
http://www.razon.com.mx/spip.php.article109298). ElI Coordinador de esta Unidad
el Dr. Roberto Carrillo Ruiz, sefiala que esta situacion es grave y que hacen falta
estadisticas confiables, sugiere visitar escuelas sobre todo las de nivel secundaria
y preparatoria donde suceden estos casos y pasan desapercibidos .También
indica que en Estados Unidos hay una epidemia de este comportamiento y esta
informacion se difunde a través de Internet y se retoma muy rapido en México

Se desconoce la prevalencia a nivel mundial de la conducta de autolesion,
diversos estudios realizados en el extranjero, sefialan que existe una tasa de
incidencia de entre 4% y 37% en la poblacion adulta (Briere y Gil, 1998: Whitlock,
Eckenrode y Silvermann, 2006) y hasta un 44% en la poblacion clinica adulta
(Nijman et al.,, 1999). Se destaca que en la poblacion adolescente, la tasa de
incidencia es mas acentuada y se pueden detectar valores de 65% en la poblacion
general (Lloyd-Richardson et al., 2007) y hasta un 87% en la poblacién clinica
(Nock y Prinstein, 2004).

El propdsito de este trabajo, es asentar bases tedricas mas claras que permitan la
deteccion oportuna y la identificacion de signos y sintomas que constituyen este
comportamiento al igual que factores de riesgo, con la finalidad de disefar
estrategias de intervencion, que incidan oportunamente en la atencion de la
demanda proveniente de los actores involucrados (adolescentes que se
autolesionan, padres, maestros y compafieros del ambito educativo vy
profesionales de la salud).

De acuerdo con los antecedentes, la autolesion se presenta por diversos factores
gue pueden ser ambientales entre los que se encuentran el abuso sexual infantil,
el abuso emocional, y un ambiente de violencia intrafamiliar asi como cuando se
viven experiencias de acoso escolar o bullying. Se puede presentar también
cuando hay padres que se autolesionan, o cuando se presenta algun evento que
provoque dolor, la muerte de alguien o una enfermedad terminal. Actualmente
existe el problema o dificultad que tienen las familias para expresar emociones,
saber manejarlas y validarlas, o bien por cuestiones de pacto que establecen
grupos de adolescentes para autolesionarse, como una paga de la pertenencia al
mismo y finalmente, algunos de ellos indican simplemente por moda, intentando
asi restarle importancia al acto autolesivo.
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Cuando se comprende esto y se aprende a detectar el problema, es mas factible
identificar las sefiales, que pueden indicar las causas por las que el adolescente
esta autolesionandose, y de esta manera poder brindarle la ayuda necesaria y
lograr que la familia entienda la problematica del acto y participar en las posibles
soluciones.

Aunque una persona que se autolesiona no tiene la intencién de quitarse la vida,
de acuerdo con la Cédula de Indicadores Parasuicidas del Instituto Nacional de
Psiquiatria Dr. Ramon de la Fuente, indica que tienen siete veces mas
probabilidades de caer en el suicidio.

Tomando en cuenta que la conducta de autolesion, es algo que perturba la salud
emocional, fisica y mental del adolescente, es necesario disefiar un taller donde se
pueda obtener méas informacién acerca de la misma.

La propuesta de este trabajo, es disefiar un taller dirigido a padres, maestros y
adolescentes que se autolesionan, donde se les pueda informar acerca de las
sefales que permitan detectar este comportamiento con la finalidad de tomar las
medidas necesarias y brindar apoyo a quien lo necesite.

La propuesta de taller sera disefiada con base los criterios de la OMS (1983), que
lo definen como cualquier combinacion de actividades de informacién y educacion,
gue conduzcan a una situacién en la que las personas deseen estar sanas, sepan
como alcanzar su salud, hagan lo que puedan individual o colectivamente y
busquen ayuda cuando lo necesiten.

Se puede considerar este taller, bajo el concepto de intervencion primaria, ya que
su finalidad es detectar las sefiales oportunamente, educar e intervenir
precozmente con la finalidad de impedir que dicha conducta se convierta en un
problema mas severo.



CAPITULO 1: ADOLESCENTE ACTUAL

1.- Adolescencia

La palabra adolescencia proviene del verbo en latin adolescere que significa
“crecer” o “crecer hacia la madurez”. La adolescencia es el periodo de crecimiento
entre la nifiez y la edad adulta. (Rice, 2000).

La transicion de una etapa a otra es gradual e indeterminada, y no se presenta la
misma duracién para todas las personas, pero la mayoria de los adolescentes, con
el tiempo, llegan a ser adultos maduros. En este sentido, la adolescencia es como
un puente entre la nifiez y la edad adulta sobre el cual los individuos deben pasar
antes de realizarse como adultos maduros, responsables y creativos.

Madurez es el estado en que se considera a una persona completamente
desarrollada fisica, emocional, social, intelectual y espiritualmente hablando. Sin
embargo, el equilibrio de todas estas caracteristicas no siempre se consigue.

Pubertad se puede utilizar en un sentido bastante especifico, para significar sélo
esa edad en que una persona llega a estar capacitada sexualmente para tener
hijos. En un sentido mas amplio, la pubertad se refiere a los afios en los que
tienen lugar los cambios relativos a la maduracion sexual: aquellos afios durante
los cuales se desarrollan las caracteristicas sexuales primarias y secundarias
maduras. Generalmente los primeros dos afios de pubertad transcurren
preparando el cuerpo para la reproduccién y los dos ultimos completandolo (Rice,
2000).

Pubescencia se utiliza como sinbnimo de pubertad para referirse al periodo
completo durante el cual tiene lugar la maduracién sexual. Un pubescente es
aguel que esté llegando o ha entrado en la pubertad.



La palabra joven se utiliza generalmente en un sentido legal para hacer referencia
a alguien que todavia no es considerado un adulto ante la ley. Se considera
generalmente que la adolescencia temprana abarca desde los 11 a los 14 afios, y
la adolescencia mediana o tardia se extiende de los 15 a los 19 afios (Sherrod,
Haggerty y Featherman, 1993).

2. Visidn bioldgica de la adolescencia

Biologicamente a la adolescencia, se le define como la etapa en la que ocurrirdn
los cambios significativos que llevaran al nifio a la maduracion fisica y sexual; uno
de estos cambios, es el llamado “estiron del crecimiento” (Papalia y Olds, 1997)
que se manifiesta como un aumento de la estatura y peso, ademas de otros
cambios en las formas del cuerpo.

El desarrollo mas importante en la adolescencia es la capacidad de reproduccioén ,
del tema de la sexualidad se habla poco dentro de las familias, y en las escuelas
la informacion que se proporciona es escueta, lo que lleva a los jovenes a que
inicien su vida sexual a temprana edad, sin consciencia de las consecuencias que
esto conlleva (embarazos no deseados, enfermedades de transmision sexual).

Una vision estrictamente biologica de la adolescencia, enfatiza este periodo como
maduracion fisica y sexual durante el cual tienen lugar importantes cambios
evolutivos en el cuerpo del nifio. La vision bioldgica también sefiala los factores
genéticos como una causa fundamental de cualquier cambio conductual y
psicoldgico en el adolescente.

Algunos cambios bioldgicos importantes que modifican el cuerpo del nifio al entrar
en la adolescencia son:

a) Glandulas endocrinas e hipotalamo



Las hormonas bafian cada célula del cuerpo, pero cada una tiene 6rganos objetivo
sobre los cuales actla especificamente. Las glandulas enddcrinas segregan
sustancias bioquimicas denominadas hormonas directamente al torrente
sanguineo. Debido a su importancia en la sexualidad humana, abordaremos tres
de las principales glandulas del sistema enddcrino:

-Glandula hipofisiaria

Es una glandula pequefia y esta localizada en la base del cerebro. Esta constituida
por tres I6bulos: anterior, intermedio y posterior. El I6bulo pituitario anterior, es
conocido como la glandula principal del cuerpo, porque produce algunas
hormonas que controlan la accion de otras glandulas.

Una hormona hipofisiaria importante es la hormona del crecimiento humano (HGH)
también llamada hormona somatrépica (HS). Afecta al crecimiento vy
funcionamiento del esqueleto. Un exceso causa gigantismo; una deficiencia causa
enanismo.

Las hormonas gonadotrépicas, segregadas por la hipofisis anterior se denominan
asi porgue influyen sobre las gonadas, o glandulas sexuales que segregan dos
hormonas para estimular el desarrollo de las células “huevo” u 6vulo en los
ovarios y el esperma en los testiculos: la hormona estimulante de los foliculos
(HEF) y la hormona luteinizante (HL), estas dos hormonas en las mujeres
controlan la produccion y la descarga de hormonas sexuales femeninas en el
ovario. La hormona luteinizante en los hombres controla la produccion y la
liberacién de hormonas sexuales masculinas en los testiculos (Rice, 1989).

-Gbénadas

Las génadas o glandulas sexuales segregan cierto nimero de hormonas sexuales.
Los ovarios en la mujer segregan un grupo de hormonas conocidas en conjunto
como estrogenos, los cuales estimulan el desarrollo de las caracteristicas



sexuales femeninas tales como el pecho, el vello pubico y la distribucién de grasa
corporal.

Una segunda hormona femenina, la progesterona se produce en los ovarios por el
desarrollo de una nueva célula denominada cuerpo luteo. La progesterona es una
hormona extremadamente importante ya que controla la duracion del ciclo
menstrual desde la ovulacion hasta la siguiente menstruacion. Es de importancia
fundamental a la hora de preparar el cuerpo para el embarazo y mantenerlo
integro durante el transcurso del mismo (Mc Cary y Mc Cary, 1892).

Los testiculos en el hombre, bajo la estimulacion de la hormona luteinizante desde
la hipdfisis, comienzan la produccion de las hormonas sexuales masculinas o
andrégenos. Una hormona masculina, la testosterona, es responsable del
desarrollo y la preservacion de las caracteristicas sexuales secundarias
masculinas, incluyendo vello facial y corporal, el cambio de voz y el desarrollo
muscular y 6seo y del desarrollo de otros O6rganos sexuales masculinos: las
vesiculas seminales, la prostata, el epididimo, el pene y el escroto.

-Suprarrenales

Las glandulas suprarrenales estan localizadas justo encima de los rifiones. En la
mujer, éstas producen androgenos (hormonas sexuales masculinizantes) en
niveles bajos. Las glandulas también segregan estrégenos (hormonas sexuales
feminizantes), reponiendo parcialmente la pérdida de estrogenos ovéricos tras la
menopausia. En el hombre, las adrenales segregan tanto estrégenos como
andrégenos, siendo los andrégenos los que se producen en mayor cantidad (Rice,
1989).
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b) Desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias

La maduracion sexual en la pubertad, incluye no solo el desarrollo de los érganos
reproductores, sino también el de las caracteristicas sexuales secundarias. Esto
incluye la aparicion del vello corporal, los cambios de voz, el desarrollo de los
contornos corporales de hombre y mujer maduros, y otros cambios menores.

A continuaciéon se expondra una tabla que muestra la secuencia del desarrollo de
las caracteristicas sexuales primarias y secundarias (Rice, 2000):

Tabla 1. Caracteristicas sexuales primarias y secundarias de la adolescencia

(Rice, 2000)
Chicos Periodo de edad Chicas
-Comienzo del desarrollo | 11-12 10-11 -Se acelera el aumento
de los testiculos. en la estatura.
-Cierta pigmentacion y -Leve crecimiento del
nodulacién de los pechos vello pubico.
(después desaparece). -Los pechos, los
-Se acelera el aumento pezones, se elevan para
en estatura. formar la etapa de
-Comienza el desarrollo “pronunciamiento”.
del pene.
-Crecimiento del vello | 13-16 11-14 -Vello pubico lacio,
pubico lacio y pigmentado.
pigmentado. -Voz un tanto mas grave.
-Primeros cambios de -Rapido desarrollo de la
VOZ. vagina, ovarios, labios,
-R4apido desarrollo del atero.
pene, testiculos, escroto, -Vello pubico ensortijado.
prostata y  vesiculas -Edad de crecimiento
seminales. maximo.
-Vello pubico ensortijado. -Mayor  agrandamiento,
-Edad de crecimiento pigmentacién y elevacion
maximo. del pezon y la aureola
-Aparicion de vello en las para formar el pecho
axilas. mamario.
-Menarquia.

-Rapido crecimiento del | 16-18 14-16 -Crecimiento del vello
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vello axilar. axilar.
-Pronunciado cambio de -Aumento de los pechos
VOZ. para formar la
-Crecimiento de la barba. configuracion adulta,
-Pronunciacién de la linea etapa secundaria del
de nacimiento del cabello. pecho.

3. Visién psicoanalitica de la adolescencia

Sigmund Freud (1856-1939) no profundizo en las teorias sobre la adolescencia,
porque consideraba que los primeros afios de vida del nifio eran los formativos.
Sin embargo, abord6 brevemente la adolescencia en su libro Three Essays on the
Theory of Sexuality (Freud, 1953). Describi6 la adolescencia como un periodo de
excitacion sexual, ansiedad y en ocasiones perturbacion de la personalidad. De
acuerdo con Freud, la pubertad es la culminacion de una serie de cambios
destinados a terminar con la vida sexual infantil, dando lugar a la forma normal.

Freud destacd dos elementos importantes en el objetivo sexual del adolescente,
con algunas diferencias entre hombres y mujeres. Un elemento es el fisico y
sensual. En los hombres, el propésito esta constituido por el deseo de producir
efectos sexuales, acompafados de placer fisico. En las mujeres, el deseo de
satisfaccion fisica y la descarga de tensidn sexual esta presente también, pero sin
la descarga de efectos fisicos.

Este deseo en las mujeres, fue histéricamente mas reprimido que en los hombres,
por lo que las inhibiciones hacia la sexualidad (vergienza, repugnancia, etc.) se
desarrollaban antes y mas intensamente en chicas que en chicos.

El segundo elemento del propésito sexual del adolescente es el psiquico, el
componente afectivo, que es mas pronunciado en las mujeres y que es similar a la
expresion de la sexualidad en los nifios.
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En otras palabras, el adolescente desea satisfaccibn emocional al igual que
descarga fisica. Freud destacé que una vida sexual normal, estd asegurada solo
cuando hay una convergencia entre el afecto y la sensualidad, estando ambos
dirigidos hacia el objeto sexual.

Anna Freud (1895-1982), hija de Sigmund Freud, se interes6 méas por el periodo
de la adolescencia que su padre. Ella trabajé mas sobre el proceso de desarrollo
del adolescente y los cambios en la estructura psiquica en la pubertad (Freud A.
1946, 1958).

La adolescencia fue caracterizada por Anna Freud, como un periodo de conflicto
interno, de desequilibrio psiquico, de conducta erratica. Los adolescentes, son, por
un lado egoistas, contemplandose a si mismos como el Unico objeto de interés y el
centro del universo; pero por otro lado, son también capaces del sacrificio y la
devocién. Forman relaciones de amor apasionado, soélo para romperlas
drasticamente.

En ocasiones oscilan entre la sumision ciega, hasta la rebelion en contra de la
autoridad. Son egoistas y tienen una mente materialista pero también estan llenos
de un gran idealismo. Son ascéticos e indulgentes, desconsiderados con los
demas y suspicaces. Nadan entre el optimismo y el pesimismo, entre el
entusiasmo infatigable, la pereza y la apatia (Freud A, 1946).

Los impulsos para satisfacer los deseos, de acuerdo con el principio del placer,
denominados como el ello, aumentan durante la adolescencia. Estos impulsos
instintivos presentan un reto directo al Yo y al Superyé.

4. Vision psicosocial de la adolescencia

Erik Erikson (1902-1994) modificé la teoria de Sigmund Freud, sobre el desarrollo
psicosexual como resultado de los hallazgos de la sociopsicologia y antropologia
modernas. Describié ocho etapas del desarrollo humano (Erikson, 1950, 1968,
1982).
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De acuerdo con Erikson, la tarea global del individuo es adquirir una identidad
individual positiva a medida que avanza de una etapa a la siguiente. La resolucion
positiva de la tarea, cada una con su polo negativo, esta expuesta aqui para cada
periodo (Erikson, 1950, 1959).

1.- Infancia: confianza frente a desconfianza.

2.- Nifiez temprana: autonomia frente a vergienza.

3.- Edad del juego: iniciativa frente a culpa.

4.- Edad escolar: destreza frente a inferioridad.

5.- Adolescencia: identidad frente a confusion.

6.- Edad adulta temprana: intimidad frente a aislamiento.
7.- Madurez: productividad frente a estancamiento.

8.- Vejez: integridad del yo frente a disgusto y desesperanza.

Segun Erikson la tarea del adolescente era la integracion de todos los elementos
de identidad convergentes y una resolucion de conflicto, que dividio en siete partes
fundamentales, que seran mostradas en la siguiente tabla (Rice, 2000):

Conflicto Caracteristicas

Perspectiva temporal | Ganar un sentido del tiempo y la continuidad de la vida
lfrente a/ confusiéon en | es critico para el adolescente, que debe coordinar el
el tiempo pasado y el futuro para formar algun concepto acerca
del tiempo que le lleva a la gente conseguir sus
proyectos de vida.

Seguridad en uno | Este conflicto implica el desarrollo de la confianza en
mismo/ frente a/ | uno mismo basada en experiencias pasadas, de forma
avergonzarse de si | que una persona cree en si misma Yy siente que hay
mismo una probabilidad razonable de conseguir los objetivos
en el futuro.
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Experimentacion/  de
funciones frente a/
fijacion de funciones

Los adolescentes tienen la oportunidad de probar las
diferentes funciones que pueden ejercer en la
sociedad. Pueden experimentar con muchas
identidades diferentes, caracteristicas de personalidad,
formas de hablar y actuar o tipos de relaciones.

Aprendizaje/ frente a/
estancamiento en el
trabajo

De forma similar, el adolescente tiene una oportunidad
de explorar y probar diferentes ocupaciones antes de
decidirse por un empleo. La eleccién del trabajo juega
un papel importante en la determinacion de la identidad
de una persona (Erikson, 1968).

Polarizacion sexual/
frente a /confusién
bisexual

Los adolescentes contindan intentando definir qué
significa ser “masculino” o “femenino”. Erikson creia
gue era importante que los adolescentes desarrollasen
una identificacion clara con un sexo o con el otro, como
la base de la intimidad heterosexual futura y como la
fase para una identidad firme.

Lider y seguidor/ frente

A medida que los adolescentes expanden sus

al confusién de | horizontes sociales en la escuela y en el trabajo, en los

autoridad grupos sociales y con nuevos amigos, iniciaron el
aprendizaje de la toma de responsabilidades de
liderazgo, asi como el de seguir a otros.

Compromiso La construccion de una ideologia guia a otros aspectos

ideoldgico/ frente a/|de la conducta. Erikson (1968) se refiri6 a esta lucha

confusién de valores

como la “busqueda de la fidelidad”. Sefalé que los
individuos necesitan algo en que creer o a quien seguir
(Logan et al, 1980).

Robert Havighurst (1972) intenté desarrollar una teoria psicosocial de la
adolescencia combinando la consideracion de las necesidades de los individuos
con las demandas de la sociedad y destacé ocho tareas fundamentales durante el
periodo adolescente, las cuales se expondran en la tabla 3:

Tabla 3: Tareas fundamentales en el adolescente segun Havighurst (Swanson, D.,

Edwards, M., Spencer, M.,

2010, pag.46):

Tareas de desarrollo

Descripcidon general Concepto

Construir relaciones mas
otros,
hombres y mujeres en su

maduras con

grupo de edad

Relaciones
entre pares

Los adolescentes aprenden sobre
la reciprocidad y la confianza en
las relaciones a traves de la
interaccion.

Llevar a cabo un
social masculino
femenino

rol
o | entendimiento de lo que implica

Identidad
género

Los adolescentes desarrollan el de

ser un hombre o mujer.
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Aceptacion de uno | Los adolescentes son capaces de | Momento de
mismo aceptarse con sus atributos | pubertad
fisicos, particularmente los que
aparecen con los cambios
fisiologicos (estatura, peso, etc.)
Construir su | Los adolescentes examinan y se | Nacimiento de
independencia de los | convierten en responsables de su | la madurez
padres y otros adultos. propias decisiones.
Prepararse para el | Los adolescentes aprenden a | Intimidad

matrimonio y vida de
familia

establecer relaciones intimas para
prepararse para una duradera en
la adultez.

Prepararse para una | El estatus de adulto esta asociado | Mantenimiento
carrera econémica con la habilidad de ser auto|econdémico
suficiente  econdmicamente, la
adolescencia prepara a los

joévenes para lograr esto.

Adquisicién de una serie
de valores y un sistema
ético como una guia de

Los adolescentes pueden pensar
abstracta e hipotéticamente
desarrollando la capacidad para

Espiritualidad

comportamiento obedecer una serie de valores y

creencias.
Deseando y | EIl estatus en la comunidad | Entrada a Ia
construyendo una | independiente de la familia es | sociedad

responsabilidad

importante para los adolescentes.

Los adolescentes son confrontados con numerosos eventos que son normales
(pubertad, transiciones escolares) pero experimentan muchos otros que no lo son
(violencia comunitaria). La incongruencia entre ambas dificulta la habilidad de la
juventud para poder manejarlas adecuadamente y producen estrés (Lazarus y
Folkman, 1984).

Existen una gran cantidad de estresores para la juventud que vive en las ciudades,
exacerbados por situaciones cronicas e incontrolables, algunos de estos
estresores son la competencia por tener una mejor educacién, cumplir con el
estereotipo que se considera bien visto en la sociedad y en los medios de
comunicacion (Allison et al., 1999).

De igual manera, los jovenes que viven en comunidades rurales enfrentan
multiples estresores relacionados con la pobreza, que es exacerbada por un
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aislamiento geogréafico de los sistemas formales de vida que existen en las
ciudades (Wadsworth y Compas, 2002). Ademas de que estos chicos enfrentan
estresores como violencia y discriminacion.

Conductas negativas, depresion, rendimiento escolar bajo y ansiedad son factores
correlacionados con el estrés durante la adolescencia, dos factores de adaptacion
para los jovenes son relaciones con gente segura y de confianza para ellos, y
adultos que los apoyen (Masten y Coatsworth, 1998).

A continuacién se presentara una tabla de los principales estresores que puede
vivir un adolescente (Swanson., D; Edwards., M; Spencer., M (2010):

Eventos normales Eventos trauméticos Reacciones
. Cambios escolares | . Muerte de un ser querido . Tristeza intensa
. Retos académicos . Maltrato . Depresion
Rompimiento  de | . Abandono . Ansiedad
pareja . Irse de casa . Agresividad
. Hacer amigos Abuso sexual , fisico o |. Dificultades en la escuela
. Finalizar amistades | psicologico Dolores de cabeza vy
. Cambios fisicos . Accidentes estbmago
. Salir con alguien . Hospitalizacion . Conductas de riesgo
. Trabajar . Violencia . Abuso de sustancias
. Cambios de casa . Migracion . Dificultades para dormir y
Discusion con los | . Violencia en la familia comer
padres
. Unirse a un grupo

5. Vision cognitiva de la adolescencia

Piaget explica que el desarrollo cognitivo, es el resultado combinado de las
influencias del entorno, la maduracién del cerebro y el sistema nervioso, destaco
cuatro etapas de desarrollo cognitivo , que seran abordadas en la siguiente tabla
(Rice, 2000):
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Etapa Caracteristicas

Etapa Los nifios aprenden a coordinar las acciones fisicas y
sensoriomotora ( 0-2 | motoras con las experiencias sensoriales. Los sentidos
afnos) del tacto, oido, vista, gusto y olfato proporcionan a los

nifos el contacto con los objetos de diferentes
propiedades.

Etapa Durante esta etapa los nifios adquieren el lenguaje y
preoperacional ( 2- 7 | aprenden a utilizar simbolos que representan el entorno.
afos) Los niflos preoperatorios pueden desenvolverse en el

mundo simbdlicamente.

Etapa operacional | Los nifios muestran alguna capacidad para el
concreta (7-11 afios) | razonamiento l6gico, aunque solamente en relacién con la
experiencia presente.

Etapa operacional | Los adolescentes superan las experiencias concretas,
formal (11- en | actuales y comienzan a pensar de una forma logica en
adelante) términos abstractos. Son capaces de usar la logica
sisteméatica, proposicional, para resolver problemas y
elaborar conclusiones.

Utilizé cinco términos para describir la dinamica de adquisicion de habilidades:

-Esquema: Este representa los patrones originales del pensamiento o las
estructuras mentales que la gente utiliza para enfrentarse a los sucesos del
entorno.

- Adaptacién: Factor que incluye y adapta la informacion nueva que incrementa
la comprension de una persona. La adaptacién tiene lugar a través de dos medios:
asimilacion y acomodacion.

- Asimilacién: Significa adquirir nueva informacion utilizando estructuras ya
existentes en respuesta a nuevos estimulos ambientales.

-Acomodacion: Implica el ajuste a la informacion nueva creando nuevas
estructuras para reemplazar las antiguas.
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-Equilibrio: Implica alcanzar una armonia entre la asimilacion y la acomodacion.

Cognitivamente hablando, en la adolescencia se presentan cambios importantes
de tipo cualitativo, que se observan en la forma de pensar de los jévenes y los
cuantitativos en relacion a la inteligencia y procesamiento de informacién; para
Piaget la adolescencia marca el inicio de las operaciones formales, lo que permite
a los adolescentes entender y manipular conceptos abstractos, es la edad de los
grandes ideales (Piaget y Inhelder, 1984). Llegar al pensamiento de las
operaciones formales presenta ciertos riesgos, ya que los jovenes sienten una
confianza excesiva hacia sus nuevas capacidades y dan mucha importancia hacia
sus pensamientos olvidando a los demas; lo cual es definido por Piaget como
“egocentrismo de las operaciones formales”.

En la etapa de operaciones formales, existen tres resultados que se van dando
cuando el adolescente logra separar lo concreto de lo hipotético; el primero es el
combinatorio, donde el joven ya no necesita encontrar una coherencia que sea
visible y concreta entre dos objetos para llegar a un resultado, ya que hace
combinaciones de cualquier operacion ya existente (Piaget et al., 2002).

Estas primeras combinaciones son muy importantes, ya que es donde se
comienzan a analizar tanto el presente real, como sélo un pensamiento hipotético
y que pueda tener un sinfin de combinaciones, logrando con esto aumentar el
razonamiento deductivo.

Las segundas combinaciones son la de objetos, donde el adolescente ya
comienza a deducir con su propia légica todas las combinaciones que puede
realizar de quizas un juego de cartas o juego de fichas.

Estas combinaciones, a nivel concreto no tienen sentido, pero no se ha llegado a
sacar una teoria o formula precisa de estas combinaciones.

Las ultimas combinaciones que aparecen en esta etapa, son las llamadas
proposicionales, que posibilita al adolescente decir si es verdad o no el resultado
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de las combinaciones de objetos e hipdtesis que se le presentan a diario y
desarrollar, ain mejor, su logica (Piaget et al, 2002).

Otra de las caracteristicas de las operaciones formales, es la aparicion del
razonamiento hipotético-deductivo, esto es, primero se ve el problema desde una
perspectiva general, para posteriormente, llegar a conclusiones méas especificas
que permitan encontrar una solucion (Berk, 1999).

El pensamiento del adolescente, frente a un problema, ya puede manejar una
variedad de posibles soluciones y las consecuencias de éstas de una forma mas
abstracta, para posteriormente, definir cual es la mas indicada y aplicarla (Faroh,
2007).

Al estarse desarrollando los cambios tanto fisicos como cognitivos mencionados
anteriormente, el adolescente comienza a generar ideas relacionadas sobre si
mismo; las expresiones mas claras al respecto son: el egocentrismo operacional
formal, la audiencia imaginaria y la fabula personal (Berk, 1999).

El egocentrismo operacional formal del adolescente, se sustenta en el
pensamiento abstracto sobre lo que piensa de él mismo y también comienza a
creer que las personas que le rodean tienen opiniones , ya sea positivas o
negativas, sobre él (Berk, 1999).

Por esta cuestion centraran su atencion en tratar de no equivocarse para nada, o
creeran que comenzaran las burlas y criticas en ese momento, y no podran
soportarlo (Berk, 1999).

Al presentarse este tipo de egocentrismo, los adolescentes comienzan a crear una
audiencia imaginaria, donde la familia, los pares y profesores estaran observando
cada movimiento o error que cometan.

20



Al estar presente esa percepcion de ser el centro de atencién en todo momento,
crean una fabula personal, donde las ideas que tienen de si mismos cambian.
Algunos adolescentes creen que son Unicos y especiales y otros que son
ordinarios y eso les desespera (Berk, 1999).

La mayoria de las veces, estos cambios son poco claros y los adolescentes, no
encuentran un por qué a los nuevos sentimientos e ideas. La opinién del mundo
social comienza a tomar importancia para la toma de decisiones.

6. Adolescencia actual

“Los jovenes actuales afirman tener derecho a divertirse, a disfrutar de todo lo que
se les ofrece bebidas alcohdlicas, drogas, comida, viajes, orgasmos multiples,
etc..- aqui y ahora, sin pagos a plazos y sin compromisos personales, matrimonios
o hijos de qué preocuparse (Harris, 1990:11); caminan en el mundo adulto de la
escuela, del Estado... de la profesion, como clandestinos. En la escuela escuchan
perezosamente lecciones...que enseguida olvidan. No leen periodicos ni
libros...Se enclaustran en su habitacion con carteles de sus héroes, con la
television o computadora prendidas todo el dia; ven sus propios espectaculos,
caminan por la calle inmersos en su mdusica. Despiertan solo cuando se
encuentran en la discoteca por la noche, que es el momento en el que, por fin,
saborean la ebriedad de apifiarse unos con otros, la fortuna de existir como un
unico cuerpo colectivo danzante” (Albertoni, en Sartori, 1997:42).

Instituciones educativas, organizaciones, empresas y sobre todo familias, se
hacen constantemente preguntas referentes a los drasticos cambios en la
sociedad actual. Perciben y sefialan una mutacion repentina en los valores,
costumbres y aspiraciones, que las dos Ultimas generaciones de jovenes
muestran.

Ahora, al parecer, gran parte de los jovenes sobre todo los provenientes de
familias con ingresos medios y altos, son menos responsables, ponen poco
empefo en conseguir objetivos y se muestran reacios a formar un patrimonio
duradero; justo como si de pronto todos se pusieran de acuerdo para vivir con
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excesos y mas rapido. Sin embargo, tal como lo sefiala Daniel Bell (1994:21):
“Nuestra fascinacion por el Apocalipsis nos ciega a lo mundano”.

El problema se hace cada vez mas alarmante. En el pasado los adolescentes
tendian a ser problematicos pero aun existian ciertas normas. Un profesor o un
padre era respetado y en muchas ocasiones, se le reconocia como una autoridad
por sus conocimientos, reflexiones o simplemente por su jerarquia. Pero ahora ya
no siempre es asi. Las formas de respeto han cambiado en la misma familia:
¢quién iba a ser capaz de decirle a un padre “no manches..ruco” o de no acatar
las reglas que se establecian?.

El problema se ha agravado con la fuerte irrupcion de los medios electronicos de
entretenimiento (desde la television por cable, series animadas, videojuegos y mas
recientemente el Internet), que solian ser usados como simples productos para la
distraccion o el esparcimiento. Desde hace mas de una década han dejado de
serlo; en realidad se han vuelto un compafiero inseparable de todo adolescente,
un comparfero que les satisface su curiosidad, los entretiene y los aisla de la
interaccién con los demas, pero sobre todo, que llena el hueco de atencién y
presencia de algunos padres (Eisenberg,, 2010).

Podemos observar que estos medios se usan como “nifieras” que dan servicio a
los padres ocupados, pero también como motivadores o premios por buen
aprovechamiento escolar. Ello suele desorientar fuertemente al adolescente que
aun no ha definido del todo su personalidad: se vuelve un blanco facil para todos
los productores de estos medios. Los jovenes al estar constantemente
apabullados por los contenidos agresivos y sexuales en diversas series
televisivas, sitios Web, musica o videojuegos, presionaran para:

a) Comprar el dltimo CD del artista que ha provocado mas escandalos en el
altimo afo,

b) Para tener Internet sin restricciones y asi contar con acceso a informacion
gue necesita madurez para asimilarse adecuadamente, y

c) Para adquirir el ultimo videojuego, que suele ser el mas polémico y odiado
por los adultos.

d) Para adquirir la tltima versién de teléfono celular, tablet, iphone, etc..
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De esta manera, el adolescente puede asegurar algo del codiciado estatus,
producto de una personalidad que no ha sido formada adecuadamente y de una
débil autoestima. Esta busqueda desesperada de estatus, repercute fuertemente
en el estilo de vida de todo joven. Sabemos que el comportamiento desorientado
de los adolescentes, siempre ha causado una mayor 0 menor preocupacion y
frustracion en los adultos.

Hoy en dia no se puede negar que observamos impotentemente actitudes cada
vez mas apaticas en muchos de los jovenes; jovenes 0ciosos, que consumen
alcohol y drogas con la mayor naturalidad. El enfrentarse a las normas, se
convierte, entonces, en un estilo de vida.

En la actualidad los adolescentes presentan problematicas que los conducen a
caer en conductas autodestructivas y violentas que los afectan a ellos mismos y a
sus semejantes, algunos de estos problemas son:

La falta de valores: Los valores son todo un tema en la vida de un adolescente
,ya que existen y no son los que deberian estar presentes; los valores actuales
podrian ser:

El ocio: Los chicos actuales no quieren esforzarse por obtener las cosas, sin
embargo, pretenden que todo se les dé con facilidad, se ven en la actualidad dos
tipos de jovenes: los que tienen muchas actividades y se interesan por ellas (los
nerds) y otros que no hacen nada y ninguna actividad los motiva (los llamados
ninis).

La ignorancia: Los chicos no estan interesados por conocer la situacion actual
de su pais ni tampoco de su historia, en las escuelas no se fomenta el habito de la
lectura, y ellos mismos no la practican, ya que socialmente no es visto como una
moda, mas bien se interesan por actividades que realice el grupo al cual
pertenecen, o intentan pertenecer por el deseo de ser aceptados, la ignorancia
trae como consecuencia conductas autodestructivas o casos de embarazos no
planeados por la falta de informacion.
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El machismo: Esto es aplicado a los dos sexos, donde es bien visto que el que
pelea mas fuerte, el que le falta al respeto a los demés, y a sus congéneres de
una forma mas “original e insultante” va a ser el lider del grupo, esto se puede
observar en lo que ahora se conoce como bullying.

La falta de valores adecuados en la manera de actuar de los jovenes, ocasiona
que los jovenes no se orienten hacia los ideales correctos y que no tengan alguna
meta en la vida por la cual luchar; aunado a una falta de oportunidades por parte
del gobierno y en las escuelas por la escasa motivacibn necesaria para que
puedan alcanzar sus metas, genera en ellos un estado de paralisis que es
presenta como un reto a la sociedad.

Otro punto importante, son los modelos a seguir que tienen los jévenes: grupos
musicales, artistas o  deportistas , todas ellas personas que tienen fama y
fortuna de manera facil, la mayoria carentes de talento y ética , hay grupos
musicales que en la letra de sus canciones hacen apologia de la droga, exaltan el
sexo y el delito; y no tienen otro objetivo mas que obtener dinero vendiendo sus
discos o presentaciones, inclusive a través de meros escandalos, sin importar el
dafio psicolégico que puedan ocasionar en los chicos. Es decir, que los
adolescentes no tienen acceso a ejemplos de esfuerzo, trabajo, justicia o paz.

Los adolescentes que tienen acceso a la educacion, no le prestan atencién a las
problematicas actuales , que existen en nuestro pais como el hambre, la injusticia,
la falta de moral, etc..por el contrario le dan prioridad a la diversion desmedida, el
descontrol, la falta de responsabilidad y los excesos de todo tipo. Por otro lado, los
chicos sin acceso a la educacion por ignorancia tampoco se preocupan por la
situaciéon del pais, ni conocen sus derechos por ende no los defienden. Todo lo
anterior los conduce a buscar caminos faciles para obtener alguna ganancia y
poder sobrevivir.

Debido a la situacion del pais, los jovenes no tienen interés en ser mejores
personas y en mejorar al mundo, ya que mientras se puedan divertir los problemas
desaparecen, si los chicos no recapacitan el gobierno no hard nada por darles
mas oportunidades , ya que no tienen vision para el futuro, porque se encuentran
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atrapados en un mundo donde sélo existe la diversion mal enfocada porque los
lleva a destruir su cuerpo como en el caso del alcohol y las drogas, o a tomar
actitudes de agresion, como el caso del bullying, y todo esto los hace adoptar
patrones inadecuados para poder pertenecer a un grupo y ser considerado como
un adolescente “normal y actual”.

7. Tipos de personalidad de los adolescentes actuales

En un estudio hecho por el Instituto Tecnoldgico de Monterrey (Eisenberg, G.,
2010) se observo que 7 de cada 10 jévenes manifiestan algun tipo de apatia. Lo
mas preocupante es que dos de cada 10 de ellos, presentan serias tendencias a la
depresion.

Debido a los resultados de este estudio, se pudieron clasificar cuatro tipos de
personalidad en la juventud actual, los cuales de expondran en la siguiente tabla
(Eisenberg, 2010):

Perfil Caracteristicas

Jovenes en | Son jovenes que tienen baja autoestima, baja capacidad de
riesgo de | control de su impulsos, asi como para expresar emociones,
depresion son considerados de alto riesgo porque pueden caer en

adiccion a drogas y alcoholismo. Provienen de padres
estrictos e impositivos.

Perfil con | Las caracteristicas de estos jovenes es que son sociables,
apertura y baja | extrovertidos y abiertos a nuevas experiencias, son apaticos y
tolerancia al | selectivos, tienen baja autoestima, se aburren con facilidad,
estrés alto riesgo de caer en adicciones por su necesidad de buscar

emociones nuevas, y mal manejo de estrés, provienen de
familias donde no se sabe bien a bien quién es la autoridad.

Perfil con | Provienen de familias promedio que no buscan marcar la
compromiso y | diferencia con respecto a los demas, estos jovenes no
baja apertura presentan problemas de conducta, son considerados como
“X”

Perfil con | Se trata de chicos : extrovertidos, responsablemente abiertos
compromiso y | a nuevas experiencias, y que tienen buen manejo de estrés.
apertura
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En la siguiente seccion se abordaran las problematicas fisicas més relevantes.

8. Problemas de salud criticos durante la adolescencia actual

A veces, los adolescentes que se sienten emocionalmente mal, expresan sus
emociones reprimidas mediante diversas formas de conducta: escapadas,
conducta violenta, promiscuidad, robo, asalto, violacion, incluso la destruccion de
la propia vida o de otro. La mayoria de estos adolescentes se sienten distanciados
de sus amigos, familia y centro escolar.

No se integran dentro de los valores de la sociedad adulta y adolescente. Sus
acciones son una expresion de sus sentimientos de alienacion, que no pueden
expresar mediante formas socialmente aceptables (Calabrese, 1987; Calabrese y
Adams, 1990).

Desde una perspectiva educativa de acuerdo con Brooks, Schirald y Ziedenberg
(2000); y Mayer y Leone, (1999), las siguientes conductas son banderas rojas que
indican que los jovenes estan en riesgo:

. Ausentismo

. Bajas calificaciones

. Bajas notas en matemaéticas y lectura

. Deficiencia verbal y de lenguaje

. Inhabilidad para tolerar actividades estructuradas
. Desercion escolar.

. Reprobar una o mas materias

. Conductas violentas en la escuela
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La adolescencia del siglo XXI es definida como un periodo que va del inicio de la
pubertad a la independencia social y personal que incluye el desarrollo sexual y la
maduracion psicosocial (UNAIDS/WHO, 2006). Globalmente, hay una estimacion
de 1.5 billones de personas entre 12 y 24 afos el numero mas amplio de
adolescentes a la fecha (UNAIDS/WHO, 2006).

Los problemas de salud del adolescente incluyen riesgo de drogas, tabaco y uso
de alcohol para escapar del ambiente en el que viven. Otros problemas de salud
en la adolescencia son la obesidad, se estima que el 17% de los jévenes estan
pasados de peso (Wang et al., 2006).

Otro riesgo son las infecciones de transmisidon sexual incluyendo el VIH. Alrededor
de 10 millones de adolescentes alrededor de 15 a 24 afios viven como portadores
del virus.

La depresion es un serio problema alrededor de los adolescentes actuales,
especialmente en las mujeres. La depresidn en la adolescencia incrementa el
riesgo de una fuerte depresién en el futuro (Lewinsohn et al., 1999) y esta
asociada con consecuencias de salud pobre, asi como riesgo de practicas
sexuales sin proteccion (Brady et al., 2009); embarazos tempranos (Lee et al.,
2004); conducta violenta (Saluj et al., 2007) y suicidio (CDC, 2008).

Un estudio demostré que casi la mitad de los adolescentes que han tenido intentos
de suicidio no conocen todos los criterios de diagnostico de depresién (Joe et al.,
2009). También hay una fuerte conexion entre el bullying y la depresion, que
incluye a la victima y al victimario, los educadores deben considerar una depresion
mal tratada cuando existen problemas de bullying, conductas violentas y suicidas,
y practicas sexuales riesgosas, si se conoce la depresion en un adolescente se
pueden prevenir consecuencias mas serias en un futuro.

La obesidad es un problema de salud publica, pues alrededor de varios grupos de
personas en el mundo la padece, esto incrementa la propension de desarrollar
patologias como diabetes tipo Il (Nwobo y Johnson, 2007).
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Entre los afios de 1999 a 2004, 20% de los jovenes afro americanos, 19% de los
mexicanos, y 16% de jovenes caucasicos fueron clasificados como obesos
(Odgen et al., 2006).

Fuertemente relacionada con la obesidad adulta, la obesidad en la adolescencia
pone en riesgo al joven de empezar con problemas de hipertension, enfermedades
cardiovasculares, resistencia a la insulina y sindrome metabdlico (Odgen et al.,
2006).

Los porcentajes de inactividad alrededor de los adolescentes son altas,
comparados con otros grupos (Gordon-Larson et al., 1999; Wang et al., 2006). Un
estudio realizado en Chicago encontré que el 26% de los jovenes participan en
una actividad fisica al menos 20 minutos al dia; mientras que el 73% pasa 4 horas
0 mas viendo la televisién, usando la computadora, o con videojuegos (Wang et
al., 2006).

Los mayores riesgos que, contribuyen directamente a la obesidad en el
adolescente son los ambientales, que incluyen poca disponibilidad de comida
saludable (Powell et al., 2007) , opciones limitadas de actividad fisica y una dieta
alta en calorias (Odgen et al., 2006).

El suicidio entre los adolescentes es la segunda mayor causa de muerte,
precedida por los accidentes, entre ellos, los automovilisticos. Es una medida
extrema tomada en momentos de mucha angustia debido a una fuerte discusiéon
con los padres, a una desilusién amorosa, a una reprobacion en la escuela, etc..

Muchas veces el adolescente, envia avisos que pueden manifestarse en
alteraciones en su comportamiento, su personalidad, en comentarios sobre la
muerte, en estados de panico o con una ansiedad importante.
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La incidencia del suicidio entre los nifios, especialmente entre los menores de 13
afos de edad es rara, porque los nifios son dependientes todavia de los objetos
de apego para su gratificacién, no han completado el proceso de identificacion
consigo mismos; asi pues, el pensamiento de volver la agresividad contra si
mismos les parece demasiado temible y dolorosa (Rice, 2000).

La tasa de mortalidad por suicidio aumenta con la edad, alcanzando un maximo
entre los varones de mas de 85 afios de edad y en las mujeres entre los 45 y 54
afos de edad (Centro de Estadistica de Estados Unidos, 1996 citado en Capuzzi
D. 2008). La tasa de suicidio por cada 100.000 habitantes entre los varones de 15
a 24 afios es de 22.4%, entre las mujeres entre 15 y 24 afios es de 4.1%. La tasa
de suicidio en el grupo de edad de 15 a 24 afios se ha triplicado en los ultimos 40
afos (Hepworth, Farley y Griffiths, 1986).

En los afios 90, el suicidio era la segunda causa de muerte después de los
accidentes entre los jovenes (Gutstein y Rudd, 1990). Aproximadamente 5.000
jévenes mueren por suicidio cada afio (Centro de Prevencién del Suicidio, 1984
citado en Capuzzi, 2008). Las mujeres intentan el suicidio con mucha mas
frecuencia que los varones, pero son mas los hombres que mueren por suicidio
que las mujeres.

Los adolescentes suicidas suelen proceder de ambientes familiares perturbados
(Henry et al., 1993; Wright, 1985). Puede que haya conflicto éntre los padres y
entre los padres y los hijos, y bastante violencia intrafamiliar o los padres quizas
manifiesten actitudes negativas y de rechazo hacia los hijos (Wade, 1987).

El desempleo frecuente y el apremio econdémico en el hogar pueden ser un factor,
asi como la falta fisica 0 emocional temprana de los padres; la ausencia de uno o
ambos padres o el abandono del padre pueden influir en la decision de recurrir al
suicidio (Tishler, 1992).

Otros estudios relacionan el suicidio adolescente con la frecuente ausencia
paterna debido al desempleo (Stack, 1985). Como consecuencia, a menudo,
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existe una figura paterna ausente con la cual identificarse y surge en su lugar un
sentimiento de aislamiento emocional y social.

Quienes han intentado suicidarse, a menudo, afirman que no sienten que tengan
cerca a un adulto, muchas veces tienen problemas para comunicarse con las
personas significativas que tienen a su alrededor (Stivers, 1988). No tienen a
nadie con quien hablar cuando lo necesitan, la falta de proximidad con los padres
les provoca una falta de apoyo emocional cuando lo necesitan. Estas tres
caracteristicas se observaron en los estudiantes universitarios que presentaban
pensamientos suicidas (Dukes y Lorch, 1989).

El ambiente de aislamiento social, hace que estos adolescentes sean
particularmente vulnerables a la pérdida de un objeto de apego, lo que quizi
provoque un intento de suicidio. La pérdida de uno de los padres en la nifiez, hace
qgue cualquier pérdida posterior de un miembro de la familia, compafiero o pareja
sea especialmente dificil de aceptar para ellos (Neiger y Hopkins, 1988).

Un componente frecuente del suicidio es la depresion (Conell y Meyer, 1991,
Lester y Gatto, 1989). El riesgo de suicidio entre los adolescentes aumenta con el
consumo de alcohol y drogas (Rogers, 1992). Bajo la influencia de las drogas o el
alcohol, es mas probable que los adolescentes actien por impulso (Sommer,
1984) o algunas veces se exceden en la dosis y mueren aun sin tener intencion
(Gispert, Wheeler, Marsh y Davis, 1985).

El estrés puede estimular los intentos de suicidio (Peck, 1987). Un estudio
sefialaba que los sujetos que tuvieron un alto riesgo de suicidio también tuvieron
amistades de peor calidad, autoestima mas baja y mas acontecimientos
estresantes en el afio anterior (Cole, Protinsky y Cross, 1992).

Otros problemas que aquejan a la sociedad actual son los disturbios
alimenticios.
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Entre estos, la anorexia nervosa que es una enfermedad psiquica, que se
caracteriza por la ausencia de apetito, la mayoria de las veces inducida por el
individuo (la persona se rehusa a comer) que culmina en una desnutricién severa,
con tasas de mortalidad superiores al 21%, es el trastorno alimenticio mas
frecuente en las mujeres.

El surgimiento de la enfermedad ocurre luego de intentos de dieta, donde el
individuo considera el alimento como un enemigo, agresor y que solo destruye y
arruina su cuerpo engordando la imagen en el espejo. Negar los alimentos, se
vuelve una solucion viable para alcanzar la imagen deseada, que en el espejo
tiene muchos kilos de mas.

Esta distorsion de la imagen corporal se da por el deterioro que esta persona tiene
del esquema corporal, el cuerpo que ella imagina es infinitamente distinto al que
existe en realidad.

En el dltimo siglo se valorizé y establecio a la imagen como uno de los principales
pilares del éxito. Los medios de comunicacion divulgan un patrén de belleza que
servia mucho mas para mostrar la ropa que para vestirla.

Comparados con los maniquies de plastico, los cuerpos de proporciones perfectas
comenzaron a habitar la fantasia de los adolescentes que querian ser aceptados,
amados y mas aun valorizados. Nada mas justo para este adolescente que el
deseo de sumar esfuerzos para ser igual a la imagen de la revista, aunque para
ello tuviera que sacrificar su salud y algunos placeres, como comer.

Otro trastorno de esta indole es la bulimia, que en muchas oportunidades es una
enfermedad coadyuvante de la anorexia nervosa. Después de dias sin alimentarse
o alimentdndose muy poco, la persona puede tener un ataque compulsivo
alimenticio, y luego recurrir a un comportamiento compensatorio para provocar el
vomito e incluso la ingesta de una dosis exagerada de laxante para librarse de la
comida.
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Bulimia es sindbnimo de sufrimiento, tristeza, miedo, vergliienza y es una
enfermedad que ocurre con una frecuencia mucho mayor a lo que suponemos. Es
mas frecuente en mujeres (90%).

Se caracteriza por repetidos ataques de hiperfagia (hiperalimentacion) y una
preocupacion exagerada con el control del peso corporal, lo que conduce a la
persona a adoptar medidas desesperadas para no engordar, tales como inducir
vomitos después de la ingestiobn excesiva de alimentos, abusar del uso de
laxantes, uso de drogas como anorexigenos, hormonas tiroideas o diuréticos,
periodos de inanicion y concurrir con una frecuencia exagerada a los gimnasios.

Apareciendo con mas frecuencia a partir de los 18 afios en clase media y alta,
ocurre en mujeres con trastornos emocionales severos, que se expresan
principalmente en baja autoestima, inadecuacion corporal, compulsion alimenticia,
trastornos afectivos, abuso y dependencia de drogas entre otros.

Lo que caracteriza a la bulimia, es que el paciente experimenta culpa y se propone
compensaciones purgatorias como la practica de ejercicios fisicos, hasta sentirse
exhausta, asi como el intento de librarse de la comida. Este mecanismo es
repetido incontables veces, en periodos cada vez méas cercanos entre si, dado que
el paciente cree gque este método funcionara y culminara con éxito. El proceso es
extremadamente autoagresivo, con serias consecuencias como lesion en el
esmalte de los dientes, esofagitis de reflujo etc.. Es importante destacar que en
este tipo de pacientes es posible encontrar otros como abuso de alcohol y
sustancias, promiscuidad y mutilaciones auto inflingidas.

De acuerdo con Stevens y Griffin (2001) es alarmante la edad en la que la
juventud se adhiere a conductas de riesgo. Un gran nimero de nifios de 9 a 12
afios experimentan algun uso de sustancias quimicas. Stevens y Griffin (2001)
reportaron que, basado en un reporte del aflo 1996, 32.4% de chicos de esta edad
experimentaron por primera vez el uso de drogas y alcohol, 7.6% fumaron
marihuana y el 9% se convirtieron en activos sexualmente hablando; este tipo de
conductas ponen en riesgo a los seres humanos en su vida tardia.
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Otro problema que pone a los jévenes en riesgo es la actividad sexual sin
proteccién, lo cual puede traer como consecuencia infecciones de transmision
sexual y otro problema que ha aumentado el embarazo no deseado.

La actividad sexual activa en los jovenes, el uso de anticonceptivos y la paternidad
no planeada son dependientes en muchas variables, muchos adolescentes no
tienen la intencibn de embarazarse, la iniciacion de la vida sexual es percibida
como un evento inesperado y espontaneo como algo “que sucedié” (Brooks-Gun y
Furstenberg, 1993).

Muchos adolescentes son sexualmente activos aproximadamente un afio antes de
usar algun método anticonceptivo (Allen, 1989), una de las razones para retardar
su uso es miedo al regafio por parte de los padres, la creencia de que el embarazo
es imposible y miedo sobre las consecuencias de usar estos métodos.

Sin embargo, los estudios muestran que en las ultimas dos décadas, el uso del
conddn se ha incrementado en el 58% de las areas geogréficas (Committee on
Adolescence, 2001 citado en Capuzzi, D. 2008).

Muchos de los antecedentes asociados con el embarazo no planeado estan
ligados con un estatus socioecondmico bajo, en el cual no es sorprendente que en
escenarios empobrecidos, la vida sexual activa inicie a edades muy tempranas y
debido a la falta de educacion no sepan usar métodos anticonceptivos para
prevenir el embarazo (Voydanoff y Donnelly, 2000).

Existen diversos tipos de influencias que favorecen el embarazo no deseado:

El desarrollo de nifio es un proceso gradual que va desde la dependencia de la
infancia a la autosuficiencia de la adultez (Allen, 1989), los nifios necesitan un lazo
estrecho con los adultos para que los protejan y provean de lo que necesiten para
un desarrollo sano y normal, cuando los nifios tienen experiencias adversas y las
condiciones en las que deberian vivir no son las adecuadas, pueden tener
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retardos en su desarrollo y no tener las estrategias necesarias para enfrentar los
retos que se presentan en la adolescencia y juventud.

La actividad sexual, esta altamente conectada a las observaciones vy
discernimiento acerca de la conducta de los adolescentes de su familia de origen y
su grupo de amigos (Brooks-Gunn y Furstenberg, 1989; Kirby, 2000; Voydanoff y
Donnelly, 1990); el riesgo se incrementa cuando las familias o los miembros del
grupo de amigos tienen una historia de embarazo en la adolescencia (Kirby 2001,
Reshick et al., 1990).

De igual manera los adolescentes que viven en familias donde ha habido divorcio
0 separacion, estan en un riesgo elevado de vivir embarazos no deseados (Blake
y Bentou, 2001; P.B., Smith et al., 2000; Wu y Thomson, 2001). Cuando los
padres se divorcian las lineas de comunicacion se distorsionan y se rompen. El
ingreso econdémico de la familia baja, lo cual incrementa el estrés y se rompe la
estructura de educacion en los nifios, debido a estas dificultades los adolescentes
tienden a recurrir mas a los amigos y a tomar sus consejos que pueden llevarlos a
caer en conductas de riesgo como embarazos tempranos (Mc Collough vy
Scherman, 1991; Voydanoff y Donnelly, 1990).

Las consecuencias del embarazo adolescente son enormes. Las madres
adolescentes, casadas o no casadas, son susceptibles a complicaciones como
eclampsia y mortalidad, el alto porcentaje de consecuencias nhegativas del
embarazo adolescente estd asociado con un cuidado prenatal inadecuado, mala
nutricion e inmadurez fisica, (White y White, 1999). Los datos han indicado que la
inmadurez reproductiva, las deficiencias hormonales, la angustia y un cuerpo no
desarrollado contribuyen a la incidencia de partos prematuros (Stevens-Simon,
Kaplan y Mc Anarney, 1993).

Los nifios nacidos de madres adolescentes son vulnerables a los efectos adversos
de un nacimiento prematuro como: bajo peso al nacer, mortalidad infantil,
trastornos neuroldgicos y retardos en el desarrollo (Allen, 1989).
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Otro problema que agueja actualmente a la juventud es el abuso de sustancias.
De acuerdo con estadisticas el consumo de alcohol contribuye a la muerte de
120,000 jovenes. El uso de alcohol es un factor que esta involucrado en el 40%
de los crimenes (Inaba y Cohen, 2005).

El principal pronéstico de uso de drogas en adolescentes es la edad de comienzo.
En un estudio reciente se observé que los jovenes que consumen sustancias
antes de los 12 afios mostraron malas estrategias para tomar decisiones y menos
confianza en si mismos que aquellos que no consumian ningun tipo de droga
(Sobeck, et al. 2000).

Ademas de las influencias fisiol6gicas que produce el consumo de drogas, como la
inhibicibn o exaltacion de algunas conductas, algunos investigadores han
identificado influencias psicolégicas y socioculturales para el consumo de las
mismas, las cuales seran mostradas en la tabla 7:

Tabla 7: Influencias psicoldgicas y socioculturales en el consumo de drogas en los
adolescentes ( Moisener, 1994):

Estadio 1 Estadio 2 | Estadio 3 Estadio 4
Tipo de uso Experimental | Uso social | Operacional: Dependencia
con también
amigos asociado como
uso
compensatorio
(Nawinski, 1990)

Razén de uso Aburrimiento, | Buscar un | Preocupacion Uso de droga
curiosidad, modo de | por ser aceptado | para  sentirse
buscar diversion |[en un grupo | normal
diversion, con (Mac Donald vy
presion social | amigos Newton, 1981)

(Mac
Donald vy
Newton,
(1981)

Caracteristicas | Consciencia | Se Adherido Los

del uso de|de la | considera | activamente  a | adolescentes

drogas diferencia una forma | los efectos de la | gastan una
entre confiable |droga. Hay dos | gran parte de
divertirse y |de tipos de usuario | su tiempo
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ponerse en | diversion | operacionales: tratando de
peligro para los | los que la | sentirse
joévenes buscan para | grandes: el
sentirse mejor y | sentido del ser
los que usan |es influido por
droga para | el uso de la
olvidar sus |droga , se
problemas vuelven
expertos y
conocen todo
tipo de droga
Consecuencias | No tienen | Es un | Estin  en un | Corren riesgo
del uso de | serios riesgo grave riesgo de | de  presentar
drogas problemas de | para abusar de la|problemas de
dependencia | seguirse droga la salud y la
drogando muerte.
mas
adelante

La literatura indica que las familias abusivas, alcohdlicas, y/o guiadas por uno solo
de los padres y con inconsistencia de limites favorecen, el uso de drogas en el
adolescente. Las nifias son mas propensas a adherirse al uso de estas sustancias
(Hart, Robinson, Kuprus y Kerr, 2000).

El uso de drogas entre pares es el factor que predispone mas recurrentemente al
uso de drogas entre los adolescentes que no las consumen (Chassin, et al. 1996).

En el siguiente capitulo se abordaran los diferentes contextos donde interactua el
adolescente en la actualidad.
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CAPITULO 2: CONTEXTO FAMILIAR, ESCOLAR Y SOCIAL DEL
ADOLESCENTE ACTUAL

1. El adolescente y su entorno familiar

A lo largo de la mayor parte de la historia, la familia ha sido contemplada como
patriarcal, considerandosele al padre, cabeza de familia, con autoridad y
responsabilidad sobre otros miembros de la misma.

Gradualmente, la familia ha ido evolucionando hacia formas mas democréticas.
Este cambio se ha producido por diferentes razones. Entre otras, el auge del
movimiento feminista que proporciond un cierto poder econémico y libertad a las
mujeres. A medida que mas mujeres tenian mas ingresos, se exigia a los hombres
mayor participacion en las actividades del hogar, la tendencia general fue hacia
una voz mas igualitaria en la toma de decisiones y una distribucion mas equitativa
de la responsabilidad de la familia.

Al ser en la familia el primer circulo social en el cual interactda el nifio, es ella la
gue en un futuro, le dara pautas para desarrollarse, relacionarse con otros adultos
y pares, y saciaran las necesidades fisicas y afectivas que el ser exigira, por lo
gue la relacion que se vaya dando con los padres es muy importante.

Para poder entender los conflictos que surgen en la familia, se tiene que reconocer
gué tipo de familia es y las consecuencias de interactuar en la misma (Pick et al,
1995).

En la tabla 1 se mencionaran los tipos de familia y las consecuencias afectivas y
conductuales, que representa para los adolescentes la socializaciéon con cada una
de ellas.
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Tabla 1. Tipos de familia (Pick et al.,1995)

Tipos de familia

Caracteristicas

Consecuencias

Rigidas

Los padres no aceptan que
el hijo ha crecido y necesita
cubrir otras necesidades.

Obediencia y frustracion.

Sobreprotectoras

Preocupacion excesiva de
los padres por dar cuidado
excesivos a los hijos.

Jévenes que dependen de los
padres. Inseguridad total para
la toma de decisiones.

Amalgamadas

La familia se siente estable
y feliz sélo si realizan
actividades en grupo.

del
existe

Nula  independencia
adolescente. No
respeto hacia el hijo.

Evitadoras de | Poca paciencia ante el | El adolescente no soporta la

conflictos estrés por lo que niegan | presibn ejercida por los
gue existan conflictos y no | problemas y explota en contra
llegan a resolverlos. de la familia.

Centradas en los | Conflictos entre los padres, | El hijo no se independiza para

hijos al  no resolverlos, se |no romper la estabilidad en
enfocan en los hijos. casa.
Con un solo padre | EI adolescente toma el | Genera estrés por tomar

papel del padre ausente, no

responsabilidades que no le

puede experimentar su | corresponden.

etapa libremente.
Seudo- Nula disciplina y limites | No existe autoridad precisa.
democratica hacia los hijos. Se reta a los padres.
Inestable No  existen proyectos, | Dificultad para mejorar el Yo.

valores o limites precisos.

Se vuelve inseguro y timido.

Durante la infancia, la dinamica con los hijos parece ser menos complicada si la
comunicacién y el respeto son agradables y llevaderos, pero cuando el nifio llega
a la etapa de la adolescencia, la mayoria de las veces la relacion se vuelve
complicada e incluso desagradable (Pick et al., 1995).

Los nuevos ideales tanto propios, como politicos y religiosos, al igual que el
despertar de la sexualidad, algunas veces ya no concuerdan con lo establecido en
casa, sin embargo, si los padres y adolescentes estan abiertos a participar en una
comunicacién constante y abierta a dar soluciones, se puede recuperar 0 mejorar
la armonia y respeto hacia ambas partes (Pick et al., 1995).
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Una compilacién de resultados de investigacion indica que los jovenes quieren y
necesitan padres que desplieguen las caracteristicas que se mencionaran a
continuacion:

Tabla 2: Caracteristicas que deben tener los padres de acuerdo con lo que un
adolescente quiere (Newman, 1989):

necesitemos”.
- “Nos escuchan e intentan comprendernos”
- “Nos hacen saber que nos quieren”
- “Muestran aprobacién por nosotros”
- “Nos aceptan tal como somos, con nuestros errores”
- “Confian en nosotros y esperan lo mejor de nosotros”
- “Nos tratan como personas mayores”
- “Nos guian”

un hogar felizy son un buen ejemplo para nosotros”

- “Tienen interés en nosotros y estan dispuestos a ayudarnos en lo que

- “Son personas felices con buenas disposiciones y sentido del humor, que crean

Los adolescentes quieren atencion y compafia de sus padres (Henry, Wilson y
Peterson, 1989). Se quejan de padres que tienen posiciones de alta
responsabilidad que requieren una jornada larga fuera del hogar (Jensen y
Borges, 1986). Muchos jévenes de hoy cuyas madres y padres trabajan se tienen
gue quedar en casa solos después del colegio porque no estan en casa.

La comunicacion con los padres, se deteriora hasta cierto punto durante la
adolescencia. Los adolescentes comentan que pasan menos tiempo interactuando
con sus padres que cuando eran mas pequefios. Dan menos informacion a sus
padres y en ocasiones la comunicacion se hace mas dificil (Beaumont,1996).
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Quiza, la razén para esta falta de comunicaciéon es que muchos padres no
escuchan a sus hijos, tampoco aceptan sus opiniones como relevantes, ni intentan
comprender sus sentimientos y puntos de vista.

Los adolescentes quieren padres que hablen con ellos, que tengan un oido atento
y padres que consideren importantes las cosas que son de relevancia para sus
hijos.

La comunicacién es una llave para las relaciones armoniosas padres-jovenes
(Masselam, Marcus y Stunkard, 1990). Algunas familias pasan poco tiempo juntas.
Si las familias tienen que hablar, tienen que estar juntas el tiempo suficiente para
ello; también tienen que desarrollar una cierta apertura entre las generaciones.

Los malos entendidos entre los padres y el adolescente surgen como resultado de
dos tipos de personalidades en adultos y en jovenes, en la tabla 3 se mostraran
estas diferencias:

Tabla 3: Personalidad del adulto de mediana edad y personalidad adolescente
(Rice, 2000):

Generaciéon adulto de mediana | Generacién adolescente
edad

Es cuidadoso/experimentado Es atrevido y aventurero; en ocasiones
toma decisiones alocadas.

Mantiene el pasado; tiene tendencia a | Es idealista, optimista
comparar el presente con el pasado

Es conservador en sus formas, su | Es liberal: reta las ideas tradicionales:
moral y sus costumbres. experimenta nuevas costumbres

Esta generalmente contento y | Es critico con la situacion actual de las
satisfecho; acepta el estado actual de | cosas: tiene deseos de reforma.
las cosas.

Quiere seguir siendo joven; le da | Quiere ser un adulto, pero le disgusta la
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miedo la edad idea de ser viejo algun dia.

Tiende a ser restrictivo en su vision | Tiende a aceptar mas que los adultos las
sobre la conducta apropiada de la | acciones que Vviolan las expectativas
edad sociales con respecto a la conducta
apropiada de la edad.

A pesar de las diferencias de personalidad, la investigacion indica que las
relaciones padres-adolescentes, son generalmente armoniosas (Stefanko, 1984).
Cuando ocurre el conflicto, el foco puede estar en una de las siguientes cinco
areas (Hall, 1987; Laursen, 1995; Leslie, Noble, Adams, y Openshaw, 1989):

- Viday costumbres sociales: Las fuentes mas comunes de friccidon, son la
siguientes: eleccién de amigos y pareja, con qué frecuencia pueden salir de
casa, a donde se les permite ir, hora de volver a casa, edad en la que
pueden tener citas y eleccion de ropa y peinado.

- Responsabilidad: Los padres esperan que los adolescentes muestren
responsabilidad en los siguientes aspectos: cuando ganan y gastan el
dinero, el uso del coche en la familia, el uso del teléfono, al realizar trabajos
para los demas fuera de casa y el uso de pertenencias de la familia
(herramientas, utensilios etc..).

- Los estudios: Los padres muestran preocupacién por lo siguiente:
calificiones altas y nivel de rendimiento escolar bueno, hébitos de estudio y
trabajo en casa, regularidad en la asistencia a clase, conducta en la
escuela.

- Relaciones familiares: El conflicto surge con respecto a los siguientes
temas: conducta inmadura, actitud general y nivel de respeto mostrado por
los padres, peleas con los hermanos, relaciones familiares especialmente
con los abuelos.

- Valores morales: Los padres muestran preocupacion especialmente por
los siguientes aspectos: beber, fumar o consumir drogas, el lenguaje y el
habla, la honestidad, la conducta sexual y obedecer la ley.
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En la sociedad industrial actual, la mayoria de la gente vive en grandes centros
urbanos. La vision moderna sobre la familia tiende a resaltar no sélo la funcion
instrumental, al decir que la familia existe para satisfacer las expectativas de la
sociedad, hoy la gente se casa para satisfacer sus propias necesidades
emocionales.

En la realidad actual la familia no esta presente, la madre esta muy ocupada con
la casa y el trabajo y el padre esta ausente, por estas razones existen conflictos
encubiertos entre la pareja que los hijos pagan; sobre todo en el campo de la
violencia intrafamiliar o social, ya que la violencia aumenta y los adolescentes la
absorben.

El problema de la familia actual es que se considera demasiado permisiva con los
adolescentes, no hay padres presentes y la tecnologia es una forma sustitutiva de
presencia.

Debido a los valores juveniles y posmaterialistas, a la juventud ya no le interesa
obedecer a la autoridad ni a sus padres. En México como en muchas partes del
mundo, surge como problema que los esquemas de libertad se confunden, dando
como resultado que los jovenes y sus padres terminan comportandose como les
plazca. Asi muchos adolescentes consideran que el “valemadres”, parte de sus
progenitores. Esto no quiere decir que a estos ultimos les valga todo, sino que
ahora los valores de libertad y de crecimiento personal son los que imperan en las
familias mexicanas “norteamericanizadas”.

A partir de una investigacion de campo realizada (Glantz, E, 2010) se pudo
concluir que los jovenes opinan, que el origen de la actitud apatica e irresponsable
es definitivamente familiar, debido a la falta de vinculos afectivos, a la falta de
educacion y a la débil informacion de valores tradicionales. Ellos estan seguros de
gue los padres estan tan ocupados en sus propios asuntos que no le dan el
verdadero valor a lo que hacen sus hijos, y eso ultimo los desmotiva.
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Los jovenes viven a su edad, experiencias que muchas veces los padres
consideran intranscendentes, con respecto a lo que ellos mismos hacen en su
trabajo. Se les olvida que también una vez fueron jévenes y de lo importante que
entonces les parecia lo que ahora defienden sus hijos. De cualquier manera, la
actitud de los padres da pie a que los hijos se comporten como si todo les valiera.
Es un circulo vicioso.

Debido a esto se incrementan los niveles de agresividad con otros o consigo
mismos; incurriendo en conductas como cortarse para llamar la atencion. Muchos
jovenes caen en situaciones destructivas o intentos de suicidio por incomprension
familiar, problemas escolares o relaciones amorosas.

Familias que se encuentran desorganizadas, padres separados e infelices,
rivalidad entre parientes, necesidades basicas insatisfechas, poco incentivo al
estudio, violencia familiar o sexual, desvalorizacion de los valores morales; son
algunos de los factores que determinan la eleccidén de un grupo de riesgo.

Muchas familias en funcion de las circunstancias econdmicas valoran mucho el
trabajo, descuidando otros factores de la formacion del adolescente. Pocos
cuidados con la rutina del hogar, desprecian habitos importantes como: el horario
de las comidas o las propias comidas, tareas escolares de los hijos,
mantenimientos, conservacion y organizacion de la casa, falta de colaboraciéon de
todos los miembros de la familia, variables que también son graves trabas para la
organizacién emocional de un joven.

2. El adolescente y el contexto escolar

En el ambito escolar, los adolescentes actuales estan propensas al fenbmeno
llamado “bullying” o acoso escolar.
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En un estudio realizado por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economico (OCDE),se hace referencia a que México es el pais con el ambiente
escolar méas violento de 24 naciones estudiadas a nivel secundaria, ya que 61%
de los alumnos padecen algun tipo de intimidacion, abuso o agresion verbal
(Goémez, 2011).

México es el pais con mas agresion efectuada hacia los nifios y adolescentes, y
aunque se han tomado algunas medidas, las cosas siguen empeorando y los
afectados no cesan.

La violencia en el &mbito escolar, se vincula con las bases sociales, como son la
familia, comunidad, cultura y estructura socioeconémica de un pais; igualmente
ataca a la institucion encargada de facilitar los instrumentos de insercién de las
nuevas generaciones en la sociedad mas amplia (fuera del &mbito escolar) que es
responsable de aportar recursos a las sociedades para su inclusion en el
desarrollo mundial.

Cuando la violencia se da en el ambito escolar, no sélo afecta a un estudiante,
dado que la escuela es uno de los lugares de aprendizaje mas importante para los
adolescentes, un comportamiento violento tendra posibilidades de ser aprendido
por los demas estudiantes.

La violencia escolar se define como cualquier acto u omisién intencionada que, en
la escuela, alrededores de la misma o en actividades extraescolares, dafia a
terceros (Sanmartin, 2006). No s6lo se limita a las instalaciones u horarios de los
centros escolares, sino a todo lo relacionado con él, maestros, comunidad,
espacios cercanos, alumnos, asi como la interaccion entre estos, ya sea directa o
indirectamente, personalmente o via medios electrénicos.

Por su parte, Gil Moreno (en Krauskopf, 2006) sefala que el concepto de violencia
escolar se usa para designar diversas modalidades interactivas que contienen el
uso de la fuerza, diferencidandolas como:
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En la escuela: Se manifiesta en la institucion educativa, no siendo ésta la
principal productora de la violencia.

Contra la escuela: actos destinados a destruir materialmente la institucion
(edificio, mobiliario) y a descalificarla, marginarla o abandonarla socialmente.

. Institucional: Actos realizados por la institucion o sus actores, en abuso de la
funcién que desempenfan.

Existen cuatro elementos segun Sanmartin (en Serrano, 2006) que la violencia
escolar debe cumplir para ser tipificada como acoso escolar:

. Ocurrir entre comparfieros
En un marco de desequilibrio de poder
Reiterada

Intimidatoria

La violencia escolar, se caracteriza por presentarse como eventos ocasionales,
circunstanciales, unicos, esporadicos, contra cualquier persona, a su vez, el acoso
escolar es continuo, premeditado, contra ciertos jovenes y ventajoso.

Bajo este lineamiento, se da paso al término bullying que es una forma de
comportamiento violento intencional, dafino y persistente que se puede ejercer
durante semanas, o incluso meses y supone una presion hacia las victimas que
las deja en situacion de completa indefension. En toda situacion de bullying, hay
siempre un abuso de poder y un deseo de intimidar y dominar (Sharp y Smith,
1996).

Para algunos autores (Sharp, 1996) es muy importante distinguir el bullying, de las
peleas ocasionales o desacuerdos entre dos personas, ya gue esto no se
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clasificaria como tal. Para esto, es importante recalcar que si bien toda conducta
violenta es rechazable y puede producir dafios fisicos, en el caso del bullying
siempre hay dafio emocional. Este dafio emocional es una caracteristica necesaria
para poder hablar y definir un conducta como bullying.

Los rasgos caracteristicos del fendmeno del bullying son:

- Se trata de una accién agresiva e intencionalmente dafiina.

- Se produce en forma repetida.

- Se da en una relacion en la que haya un desequilibrio de poder.
- Se da sin provocacion de la victima.

- Provoca dafio emocional.

-El bullying es resultado de una accion intencional no es resultado de la
casualidad, tampoco es accidental.

-El abuso de poder de un individuo sobre otro es un aspecto inherente al acoso y
maltrato. El bully actda contra su victima porque sabe que esta a su merced
(porque fisicamente es mas débil, porque es el blanco de burlas del grupo, porque
es inseguro, etc)

-Como se trata de una agresién abusiva y planeada, a la victima le resulta
imposible defenderse por si misma.

-La diferencia en las edades no debe ser mayor a 3 afios; si es asi se considera
una situacion de abuso pero no de bullying.( Sandra H. y Garth P., 2003, Voors,
2005)

En términos generales, la mayoria de los autores (Sandra H. y Garth P., 2003,
Voors, 2005) coinciden en dividir al bullying en tres grandes tipos: fisico, verbal y
gesticular. Sin embargo es necesario incluir otro tipo, el cyberbullying.

A continuacion se daran las caracteristicas correspondientes a los tipos de
bullying:
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. Bullying fisico

Incluye toda accién corporal, como golpes, empujones, patadas, formas de
encierro, dafio a pertenencias, etc.. Ademas de que estas acciones constituyen la
forma mas habitual de bullying, es importante mencionar que en los ultimos afios
se han mezclado con diversas formas de abuso sexual, el acoso fisico es la forma
que mas facilmente se identifica ya que en la mayoria de los casos deja huellas
corporales.

.Bullying verbal

Incluye acciones no corporales, pero igualmente dafiinas como poner apodos,
insultar, amenazar, generar rumores, expresar dichos raciales o sexistas con la
finalidad de discriminar, difundir chismes, realizar acciones de exclusion, bromas
insultantes y repetidas, etc..

Este es el tipo de bullying, mas utilizado por las mujeres en la medida que se van
desarrollando hacia la adolescencia. Vale la pena mencionar que para algunos
autores como Harris y Petrie (2003), este es el tipo mas comun de acoso.

.Bullying gesticular

Estas agresiones son las mas dificiles de detectar, ya que pueden consistir en una
mirada, una sefial obscena, una cara desagradable, un gesto, etc. Se trata de
formas de agresion, amenaza o exclusién que por lo comun se llevan a cabo a
espaldas de cualquier persona. Este tipo de bullying, se utiliza frecuentemente
para reforzar acciones llevadas a cabo con anterioridad, asi como para mantener
latente la situacion de amenaza.

.Cyberbullying
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Este tipo de bullying es un fendmeno nuevo, derivado de los grandes avances
tecnologicos. Estas herramientas dan la oportunidad de enviar mensajes desde el
anonimato sin que el emisor del mensaje de la cara, y asuma la responsabilidad
de sus palabras.

El cyberbullying se da a través de teléfonos celulares, con llamadas y mensajes de
texto, y por Internet con correos, por medio del chat o en paginas como “La Jaula”,
generalmente los mensajes incluyen amenazas, difamaciones, groserias y

diferentes formas de comunicacion agresivas y violentas.

En el bullying existen tres tipos de participantes que se expondran en Tabla 4:

Tabla 4: Participantes del bullying y sus caracteristicas (Cobo, Tello , Romeo,

,2008)

Participantes

Caracteristicas

Agresor: Cuyo papel es de féacil
deteccibn ya que es la persona o
personas que realizan el acto agresivo.
Es decir, quien pega, lastima o dice
algo con la finalidad de ejercer el acoso
sobre otro. En ocasiones, puede
tratarse de un joven que siente envidia
por los otros y que tiene poca
tolerancia a la frustracion y resuelve
estos problemas haciendo sentir
menos a la persona por la cual siente
envidia.

Se ha estudiado que muchos nifios y
jévenes agresores, han crecido en
entornos familiares en los que las
conductas violentas son comunes, tanto
porque las ejerzan los padres, como
porque las fomenten al sefialar que “en
esta vida el que se deja pierde”. En este
caso, los nifios crecen con un gran temor
a padecer mas agresiones o con el
temor de quedar mal ante los consejos
de los padres.

Victima: Es sobre quien se realiza el
abuso, es el individuo que mas sufre,
ya sea por maltrato fisico directo, por el
trato indirecto o por las consecuencias
emocionales. En su vida adulta, estas
personas suelen tener baja autoestima,
problemas de introversion y pueden
padecer una serie de situaciones
depresivas que pueden incluso, llegar

Suelen ser nifilos 0 jovenes con algun
tipo de discapacidad, o bien, como
comentan Harris y Petrie (2003) son
nifios situados en la parte baja de la
escala social, normalmente poco o nada
integrados con el resto de los
compaferos.
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a intentos suicidas

Testigos: Esta es la parte mas
complicada, reside en el hecho de que
Su presencia implica una especie de
complicidad que no es aceptada
facilmente; ademas genera emociones
gue no suelen ser de facil resolucion.
Por lo comun experimentan
sentimientos de enfado, tristeza, miedo
o indiferencia ( Harris y Petrie, 2003)
normalmente los testigos no se
implican directamente en el abuso,
pues tienen miedo y no quieren
convertirse en la siguiente victima.

Estos aparecen casi por casualidad. No
tienen caracteristicas especificas como
participantes, pero seran sus
caracteristicas como individuos lo que
desate en ellos diferentes tipos de
sentimientos, y posteriormente de
comportamiento. Es decir, si tenemos
como testigos a personas con rasgos
mas parecidos a los de las victimas,
seran sujetos de sentimientos de
inseguridad y baja autoestima, si por el
contrario tienen caracteristicas mas
agresivas pronto empezaran a
comportarse como victimarios.

Las consecuencias y riesgos del bullying, presentes en la mayoria de los
participantes, seran expuestas en la Tabla 5:

Tabla 5: Consecuencias y riesgos del bullying (Cobo , Tello , Romeo , 2008)
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-Baja autoestima

-Problemas de conducta

-Problemas de ansiedad

-Problemas de salud (colitis, dolores de estdmago, fuertes dolores de cabeza, etc)
-Los nifios y/o jovenes dejan de ir a la escuela

-Comportamientos agresivos incluso delictivos

-Patologias de aislamiento social

-Desajustes sociales

-Personalidades depresivas

-Posibilidades de presentar trastornos psicopatolégicos y sociopéticos

-Elevacion de ideaciones de muerte y riesgos suicidas

De acuerdo con Harris y Petrie (2003), el bullying de mas alta incidencia se da en
nifios 10 y 14 afos de edad, y disminuye conforme los nifios van creciendo; sin
embargo, se ha observado que en México la edad limite llega por lo comun en
jovenes de los 15 a 16 afios.

En el nimero 10 de la revista TipKids se publicé el siguiente dato: Segun una
encuesta del INEGI del 2005, el 60% de los jévenes de entre 12 y 17 afios que
desertan de la educacién media y superior han recibido maltrato por parte del
profesorado y de sus compaferos de grupo (Cobo, Tello , Romeo , 2008).
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3. El adolescente y su entorno social

La sociedad adolescente se refiere a las organizaciones estructurales de
subgrupos dentro de un sistema social adolescente; en otras palabras, es la red
organizada de relaciones y asociaciones entre los adolescentes.

La cultura adolescente, es la suma de las formas de vida de los adolescentes; se
refiere al cuerpo de normas, valores, actitudes y practicas reconocidas y
compartidas por los miembros de la sociedad adolescente como guias de accién
apropiadas. La sociedad adolescente, esta constituida por las interrelaciones de
los adolescentes dentro de su sistema social; su cultura describe la forma en que
piensan, se comportan y viven.

La subcultura adolescente resalta la conformidad en el grupo de iguales y los
valores que son contrarios a los valores adultos. Esta subcultura existe
fundamentalmente en educacién secundaria, donde constituye una pequefa
sociedad, es decir, la mayoria de las interacciones importantes que se producen
dentro de la misma mantienen sélo unos pocos lazos con la sociedad adulta
externa.

Al igual que las estructuras sociales de los adultos, las sociedades de los
adolescentes pueden dividirse en dos grupos: formal e informal, las cuales se
describiran a continuacion:

. Sociedades formales:

Incluyen fundamentalmente grupos de jovenes en el centro escolar. Los vinculos
entre compaferos estan determinados por factores tales como el hecho de asistir
a la escuela. El joven se identifica con su centro escolar particular, con su equipo y
con sus profesores. También hay grupos religiosos o de jovenes fuera del centro
escolar, pero en la mayoria de los casos quienes participan en estas actividades
son también jovenes escolarizados.
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. Sociedades informales:

Las sociedades de adolescentes informales describen generalmente a aquellos
grupos de jovenes libremente estructurados fuera de la escuela, que se reunen
socialmente, pero que tienen poca oportunidad de participar en una red de
relaciones sociales estructuradas formalmente. Estos jovenes estan demasiado
separados y demasiado implicados en la tarea de intentar encontrar su posicion
dentro de la sociedad adulta, como para ser caracterizadas dentro de una
sociedad adolescente separada.

En la actualidad, la formacion de identidad de los adolescentes es un tema
controversial, Jiménez (1994) define a ésta como la idea que tenemos acerca de
quiénes somos y quiénes son los otros. Tener identidad se refiere a una
congruencia entre lo que somos y lo que pensamos de nosotros.

Por su parte, de acuerdo a Di Caprio (1989), Erikson explica que el lograr un
sentido de identidad ayuda a resolver muchos conflictos importantes en nuestras
vidas. Ser capaces de encontrar continuidad en los diversos papeles que
asumimos, da una cierta estabilidad y unidad. La identidad define nuestro lugar en
la estructura social al identificarnos con papeles aceptables, que confirman
nuestro sentido de dignidad.

Dos aspectos importantes de la identidad, son el compromiso ideoldgico y la
fidelidad. El primero se refiere a tener valores y prioridades que funcionan en una
sociedad en particular. EI segundo tiene que ver con la capacidad de hacer
compromisos y acatarlos.

La formacién de la identidad, es un proceso crucial en el desarrollo de todos los
seres humanos y en la adolescencia, es cuando mas inestable es este proceso,
debido a los cambios inherentes a esta etapa. Cabe distinguir algunos grupos de
jovenes que cuentan con una serie de ideas, que les son particulares, los cuales
seran expuestos en la Tabla 6:
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Tabla 6: Grupos juveniles actuales (Einsenber, ., 2010)

Grupo

Caracteristicas

Darquetos

Son jovenes que se perciben a si mismos como oscuros, y que
sienten que no pertenecen a los demas. Estdn en contra de los
jovenes populares y no les gusta la musica pop y alegre. Son muy
introvertidos y la mayoria no ha logrado encajar con otros, por lo
gue permanecen aislados.

Leen literatura sobre vampiros y algunos creen que la muerte,
sangre y melancolia son elevadas formas artisticas, suelen
presentar automutilaciones autoinflingidas, escuchan metal (rock
muy pesado) y usan atuendos estrafalarios.

Esta moda data de los afios ochenta y comenz6 a popularizarse
en Europay llegd a México en los afios noventa.

Heavy metal

Esta moda data de finales de los afios setenta, proviene de
Inglaterra. Tomé mucha fuerza en Estados Unidos hacia la mitad
de los ochenta. Estos jovenes suelen traer el cabello largo, vestir
ropa de mezclilla y playeras negras. La musica que escuchan
siempre trata sobre violencia y temas diabdlicos, pero ello no
quiere decir que sean satanicos, es una moda para encajar en el

grupo.

Emos

Son jévenes que se caracterizan por escuchar musica depresiva
y agresiva, por vestirse y pintarse como si acabaran de llorar. Una
version patolégica de esta moda, que requiere atencion
especializada de inmediato, es la figura de los cutters quienes
son joévenes que se provocan lesiones y cortadas a proposito.
Suelen ocultar sus heridas bajos su ropa.

Punquetos

Son seguidores de una moda que data de los afios setenta y que
se origind6 también en Inglaterra. Los punk eran pandilleros
violentos, adictos a las drogas e idolatraban a grupos musicales
con canciones que denunciaban a los hippies y desafiaba
cualquier tipo de autoridad. La ropa que llevan es estrafalaria y su
aspecto da la apariencia de suciedad. Estan en contra del
consumismo.

Skatos
cholos

y

Son grupos juveniles que, en sus inicios, estaban asociados a la
venta de droga y a las pandillas estadounidenses de minorias
raciales. Asi, muchos jovenes mexicanos, marginados, Yy
pandilleros adoptaron esta moda, asociada principalmente a la
violencia y a no dejarse de los demas. Son los que habitualmente
rayan paredes con aerosol. La muasica que escuchan tiene una
altisima carga sexual y violenta. Utilizan ropa deportiva muy
costosa, algunos practican deportes no convencionales

53




(rappelling, skate, etc..)

Nerds Han existido desde hace muchas generaciones, solo que en esta
época no necesariamente son jovenes brillantes en la escuela,
hoy en dia los nerds son jovenes aficionados a la tecnologia, a los
temas mitolégicos, a la ciencia ficcion y con frecuencia a las
animaciones japonesas. Son chicos muy introvertidos, aislados y
no gustan de las fiestas.

Intelectuales | Son jévenes de familias con ingresos econémicos altos, que
gastan fuertes cantidades de dinero en ropa casual. En las
grandes ciudades, acuden a una gran cantidad de “antros” y
bares.

A continuacion se expondra el papel de la tecnologia en la sociedad adolescente
actual.

Socialmente los medios de comunicacion tienen un gran impacto en la vida de los
jovenes actuales, la nueva tecnologia transforma la habilidad cognitiva en esta era
global, los avances tecnoldgicos han expandido lo que podemos o no hacer. Con
la gran independencia que afrontan los adolescentes en la actualidad, la
tecnologia provee un gran acceso a diversa informacion e imagenes alrededor del
mundo.

Los adolescentes, pueden comunicarse con gente de su calle o en cualquier lugar
del mundo, la nueva tecnologia también permite que tengan nuevas formas de
identidad (Valkenburg, Schouten y Peter,2005). Con el anonimato que proveen
algunas tecnologias, los adolescentes pueden crear identidades virtuales que
pueden reflejar quienes son o no.

En términos del desarrollo del adolescente, la utilizacion de instrumentos
tecnoldgicos es relevante. Mientras las tecnologias globales pueden expandir las
habilidades humanas, los procesos que maneja el desarrollo cognitivo permanece
igual.

Los usos pedagdgicos potenciales a través de la tecnologia pueden aparecer en la
superficie de tener una gran busqueda en el acceso y uso de recursos
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informativos, también apelan intuitivamente en que ofrecen la oportunidad de
automotivacion, aprendizaje y una autoevaluacion.

Sin embargo, las desigualdades sociales y econdmicas que existen en la juventud
y que son evidentes en las experiencias cotidianas, también existen y pueden ser
exacerbadas en el ciberespacio.

Los tipos de tecnologia que hacen que lo comunicacion global sea mas accesible
han transformado las habilidades de los adolescentes. Esencialmente, la
tecnologia en esta era global permite a los adolescentes la habilidad de
protagonizar funciones que no necesariamente podrian hacer sin la presencia de
ésta.

Con el uso de herramientas tecnoldgicas las habilidades cognitivas de los
adolescentes pueden ser transformadas a corto plazo como funcionales y
adaptadas, pero a largo plazo pueden resultar nocivas y conllevar a conductas
maladaptadas.

Usando la ortografia como ejemplo, algunas investigaciones indican que la
ausencia de una instruccién directa, hace que la ortografia sea aprendida como
una funcién cognitiva implicita (Steffler, 2001). Muchas de las formas de
comunicacién sostenidas por las tecnologias globales son textuales (sitios web,
mensajes de texto, salas de chat etc.), la exposicion a la ortografia correcta o
incorrecta puede afectar la ortografia en un futuro (Steffler, 2001).

El aprendizaje inconsciente o implicito, puede ser observado en contextos donde
los avances tecnolégicos no estan presentes. Las posibilidades para el
aprendizaje implicito se incrementan con el gran acceso a la informacion e
imagenes que proveen las tecnologias globales.

La auto motivacién y la autoevaluacion, usando las nuevas tecnologias, permite la
exposicién mas frecuente a la informacién e imagenes que sirven esencialmente
para el propdsito de reforzar esquemas preexistentes de estereotipos.
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El gran acceso a informacion e imagenes sostenidas por las nuevas tecnologias,
incrementan las preferencias de los adolescentes para encontrarse con
informacion e imagenes que pueden tener implicaciones, en su desarrollo de
identidad, sin tomar en cuenta que estas pueden aumentar los efectos negativos
en su desarrollo de la misma.

En otras palabras, los procesos de aprendizaje implicitos pueden estimular o
reforzar la adquisicion de esquemas cognitivos que faciliten el desarrollo de un
estereotipo consciente, pero es la ausencia de una instruccién constructivista
guiada (hablando en el sentido de Vygotsky) puede afectar el desarrollo de
identidad.

En términos de exposicion el promedio general que pasan adolescentes y nifios es
de seis y media horas al dia viendo TV o usando la computadora (Roberts et al.,
2005) se muestra que los chicos ven tres horas de TV por dia, notablemente 1 de
cada 5 niflos en el estudio de Roberts (2005) reportd ver 5 horas o mas de
television, el estudio también revelé que los padres no ejercen mucho control
sobre las experiencias tecnoldgicas de sus hijos.

Una de las diferencias mas visibles de la infancia actual en relacion con épocas
anteriores es la precocidad: las generaciones cada vez cambian mas rapido.
Muchas veces, los adultos no entendemos a los jovenes actuales, pero nos da una
gran sorpresa encontrarnos con que ellos, no entienden a los que apenas inician
su adolescencia. Los jévenes consideran enfaticamente que la generacion actual
es “mas tranquila” en comparacion con los de menor edad.

Los jévenes opinan que se debe a la influencia de los medios de comunicacion
masiva, los cuales presentan modelos sociales de adolescentes con problemas de
adultos. En el otro extremo, muestran nifilos que tienen problemas de
adolescentes y sus padres no estan presentes para aconsejarlos debidamente.
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Lo anterior, les estimula a sentirse con libertad para actuar y pensar como “si
fueran adultos”, lo que lleva irremediablemente a que deseen comportarse como
tales a temprana edad para ser mas populares y tener amigos.

Otra posible razon es la edad, el problema es que las escuelas consideran que los
estudiantes de preparatoria son suficientemente maduros para hacerse cargo de
ellos mismos, cuando en realidad no es asi. El comportamiento de estas
generaciones, demuestra una importante confusion generalizada: no se distingue
claramente la maduracion moral de la maduracion psicolégica.

La tecnologia estd llamada a facilitarnos la vida, pero también puede
complicarnosla. En algunas circunstancias, esta puede llegar a convertirse en un
fin y no en un medio. Si hay una obsesion enfermiza por adquirir la tltima novedad
tecnoldgica o la tecnologia se transforma en el instrumento prioritario del placer, el
ansia por estar a la ultima moda puede enmascarar necesidades mas poderosas.
Asimismo, las redes sociales de Internet pueden atrapar en algunos casos a un
adolescente porgue el mundo virtual contribuye a crear en él una falsa identidad y
a distanciarle o distorsionar el mundo real (Becofia, 2006).

Cualquier inclinacion desmedida hacia alguna actividad puede desembocar en una
adiccion, exista 0 no una sustancia quimica de por medio. La adiccion genera
dependencia y resta libertad al ser humano al restringir la amplitud de sus
intereses.

Son, en realidad, las actividades placenteras las que pueden llegar a crear
dependencia. Los mecanismos psicofisioldgicos que subyacen al placer inducen a
los seres vivos a actuar de la misma forma para que se vuelva a repetir. El circuito
del placer recorre un conjunto de estructuras en torno al sistema limbico y en ellas
actian una serie amplia de sustancias quimicas (las endorfinas y la dopamina
especialmente) que se liberan de modo natural al sentir placer.

Lo que define a una conducta adictiva, no es tanto la frecuencia con que se
realiza, sino la pérdida de control por parte del sujeto, es el establecimiento de
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una relacién de dependencia, la tolerancia (es decir, la necesidad progresiva de
mayores dosis) y la interferencia grave en la vida cotidiana.

En resumen, la dependencia entendida como la necesidad subjetiva de realizar
imperativamente la conducta para restaurar el equilibrio homeostatico, y la
supeditaciéon del estilo de vida al mantenimiento del habito, conforman el nicleo
central de la adiccion. Lo que caracteriza, por tanto, a una adiccion sin droga como
lo son las compras y el abuso de las tecnologias, no es el tipo de conducta
implicada, sino la forma de relaciébn que el sujeto establece con ella (Alonso-
Fernandez, 1996; De la Gandara, 1996).

La secuencia evolutiva de las adicciones sin droga es la siguiente (Echeburua,
Corral y Amor, 2005):

- La conducta es placentera y recompensante para la persona

- Hay un aumento de los pensamientos referidos a dicha conducta

- La conducta tiende a hacerse cada vez mas frecuente

- El sujeto tiende a quitar importancia al interés o deslumbramiento
suscitados en él por la conducta.

A un nivel demogréfico, los adolescentes constituyen un grupo de riesgo para
desarrollar una adiccion a las nuevas tecnologias, porque tienden a buscar
percepciones nuevas y son los que mas se conectan a Internet, ademas de estar
mas familiarizados con ellas.

Sin embargo, hay personas mas vulnerables que otras a las adicciones. De hecho,
la disponibilidad ambiental de las nuevas tecnologias en las sociedades
desarrolladas es muy amplia, y sin embargo, sélo un reducido numero de
personas muestran problemas de adiccion (Echeburua y Fernandez-Montalvo,
2006).

En algunos casos, hay caracteristicas de personalidad o estados emocionales que
aumentan la vulnerabilidad psicoldgica a las adicciones sin sustancias quimicas de
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por medio: la impulsividad, la disforia (estado normal de &nimo que se vivencia
subjetivamente como desagradable); la intolerancia a los estimulos displacenteros,
tanto fisicos (dolores, insomnio, fatiga etc..) como psiquicos (disgustos,
preocupaciones); y la busqueda exagerada de sensaciones nuevas. Hay veces,
sin embargo, en que la adiccion subyace un problema de personalidad como
timidez excesiva, baja autoestima o rechazo de la imagen corporal.

Existen diversos factores de riesgo, que favorecen la aparicion de adicciones sin
sustancias quimicas ,en la Tabla 8 se mostraran algunos:

Tabla 8: Factores de riesgo en conductas adictivas sin sustancias quimicas
(Echeburua y Fernandez-Montalvo, 2006).

Tipo de | Factores de riesgo
adiccion
Compras Las personas con probable adiccién a las compras tienen una

menor puntuacion en la escala de salud, y una mayor puntuacion
para salir de fiesta y consumir algo de droga. De igual forma
muestran mayor tolerancia a drogas legales, salen mas con sus
amigos ya que tienen menor compafia en casa, muestran niveles
altos de depresion, menor felicidad, mayor impulsividad, rebeldia y
menor satisfaccion global.

Internet Los adictos a Internet tienen mayor cantidad de modelos de
conducta desviada, muestran mayor nivel de conflictos familiares
gue los que no son adictos, muestran mayor nivel de depresion,
mayor agresividad y mayor nivel de déficit en habilidades sociales.

Videojuegos | Los adictos a los videojuegos muestran mayor impulsividad,
agresividad, déficit en habilidades sociales y menor satisfaccion
en el trabajo.

Teléfono Los adictos al teléfono mévil salen mas con sus amigos, tienen un
Movil mayor consumo de drogas legales que sus amigos e intentan
cambiar la actitud de los otros sobre las drogas, muestran mayor
nivel de depresion, impulsividad, déficit en habilidades sociales.

La mayoria de los estudios sostienen que una determinada aplicacién puede
actuar como desencadenante del uso excesivo de Internet. Young (2000) describe
cuatro subtipos de abuso de la red que seran descritos a continuacion:
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- Adiccién cibersexual: Se ve favorecida por el facil acceso a millones de
lugares, disponibles las 24 horas del dia y gratuitos, y donde el anonimato
es un ingrediente fundamental. Hay multitud de chats que han sido
disefiados para la interaccion erética.

- Relaciones por Internet: Se trata de ambientes interactivos que
proporcionan apoyo, seguridad, aceptacion y sensacion de pertenencia a
un grupo.

- Juegos interactivos: Ademas del claro componente social, tienen un
componente de fantasia, como es el crear virtualmente caracterizaciones
de si mismos.

- Sobrecarga de informacién: También crea un nuevo tipo de comportamiento
impulsivo, cuando el sujeto pasa cada vez mayor tiempo buscando y
recogiendo datos de la web y organizando la informacion.

Roberts, Smith y Pollack (1996) sefialan que algunos servicios de Internet, sobre
todo los de mensajeria instantanea propician un uso intensivo de Internet, cuando
se es nuevo usuario se produce una fase de encantamiento, en la que podrian
aparecer problemas relacionados con el sobreuso y en la que podrian instaurarse
un uso compulsivo. Pasado un tiempo puede venir una fase de desencanto que
ofrece una percepcion mas objetiva de lo que es el uso de tecnologias y por ultimo
llega la fase de estabilidad donde el uso es de manera natural y cuando se
necesita.

Los signos de alarma, deben saltar cuando el adolescente descuida las tareas
escolares y desciende el rendimiento académico, cuando reacciona con irritacion
si se le interrumpe o se le imponen limitaciones horarias al uso del ordenador.

4. Lajuventud frente al caos de la globalizacion
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-Alargamiento de la adolescencia

Debido a la baja motivacion para lograr algo, la adolescencia se esta prolongando
a edades de hasta 30 afios 0 mas. Por eso, se puede ver a muchos jovenes ya en
edad adulta, que siguen viviendo con sus padres o dependiendo de ellos
econdémica y emocionalmente.

Con los cambios econdémicos que han sucedido en México, muchos alargan su
adolescencia. Actualmente vivimos una mezcla de valores de libertad en los
jovenes, pero de proteccidon por parte de los padres. La dura situacion econémica
en nuestro pais es otro factor importante: cada vez hay menos empleos
disponibles y es mas dificil obtener uno estable y gratificante.

Un nuevo valor, es el tiempo de permanencia en la escuela: hipotéticamente quien
invierte mas tiempo en ella, sabe mas y es mejor. Ello ha desvirtuado al estudio.
Debido a la competencia por obtener mejores empleos con mejores ingresos, se
piensa que es necesario obtener un grado académico cada vez mas alto, para ser
exitoso. Las maestrias o doctorados son vistos como un requisito para sobresalir y
para obtener un puesto gerencial, especialmente cuando se realizan en el
extranjero. Pero no necesariamente es vivido por todos como una via de
conocimiento para ser mejores seres humanos.

-Jovenes y desempleo

Los jovenes constituyen un grupo poblacional con serios problemas de inserciéon
en el campo laboral. Particularmente aquellos que sufren una integracion
desfavorable en el mundo del trabajo componen una parte significativa de la
poblacién en situacién de riesgo de exclusion social.
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En Argentina , hablando en términos comparativos la tasa de desempleo juvenil es
2.5 veces mayor que la del total de la poblacion y 3.6 veces mayor que la de los
adultos de 25 a 59 afios.

De acuerdo con datos analizados los pertenecientes al segmento mas joven son
los més vulnerables al desempleo: entre los adolescentes de 15 a 19 la tasa de
desempleo alcanza 33.7%, 3.3 veces mas que la del total de la Poblacion
Economicamente Activa y 4.8 veces mas que la de los adultos (Lepore y
Schlesser, 2004). .

A efectos de avanzar en la descripcidbn de las principales caracteristicas del
desempleo juvenil, sefialaremos que la incidencia del desempleo de los jévenes
varia segun su sexo, se observa que las mujeres presentan una mayor propension
al desempleo 30.1% frente a 21.3% de los varones y en el caso de los
adolescentes esta tendencia se ve acrecentada a 42.3% en mujeres (Lepore y
Schlesser, 2004).

Al considerar el nivel educativo de los desempleados parece afectar en mayor
medida a los jovenes menos calificados. La incidencia del desempleo entre los
jovenes sin estudios secundarios completos, 26.8% es superior a la de aquellos
gue completaron sus estudios 24.4% (Lepore y Schlesser, 2004)

La concentracion de la problematica del desempleo juvenil en los estratos de
menores recursos se vincula con la necesidad que tienen los hogares mas
empobrecidos de desarrollar estrategias ocupacionales tendientes a generar
INgresos que permitan su supervivencia.

Esta incorporacion temprana al mercado laboral tiende a estar fuertemente
asociada a la desercion escolar. La situacion de pobreza que impulsa a los
adolescentes a incorporarse tempranamente al mercado de trabajo eleva la
probabilidad de que deserten del sistema educativo, condicionando sus
posibilidades futuras de obtener un empleo de calidad.
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El desempleo juvenil abre una interrogante de porqué los jévenes evidencian, en
comparacion con los adultos mayores tasas de desempleo:

Una primera hipotesis se orienta a explicar el fendmeno en términos de una falta
de adecuacion entre las caracteristicas de oferta y la demanda de trabajo, que se
expresa bajo la forma de entrada al empleo.

Una segunda hipétesis, tiende a explicarlo a partir del reconocimiento de los
fendbmenos asociados con la entrada al empleo (ingreso de personas a situaciones
de desempleo) como resultado de la pérdida de trabajo y de la incorporacién al
mercado de trabajo (nuevos buscadores de empleo).

En el caso de los jévenes, pueden identificarse dos dinamicas que hacen que los
flujos de entrada al desempleo sean mas acentuados en comparacion con los
adultos. Por un lado, los procesos de ingreso al mercado de trabajo adquieren
entre los jovenes mayor relevancia, puesto que para la mayor parte de los activos
a primera busqueda se da cuando son adolescentes o adultos jévenes. Por otro
lado, las transiciones de entrada al desempleo tienden a ser mas frecuentes entre
los jovenes, por diversas razones: menor experiencia laboral, menores costos de
despido, etc...

El otro determinante que contribuye a los flujos de entrada en el desempleo es la
elevada inestabilidad que muestran en su insercion laboral, en el marco de un
mercado de trabajo en el cual el desempleo tiende a formar parte de una dinamica
mas amplia que articula recurrentemente breves periodos de desempleo y breves
periodos de insercién en empleos precarios o de subsistencia.

A partir de estas explicaciones, se pueden clasificar cuatro tipos de jovenes que se
ven inmersos en la dinamica de entrada al desempleo, los cuales se mostraran a
continuacion:

Tabla 7: Clasificacion de jévenes inmersos en la dinamica de desempleo (Trejo, ,
Arzate., Palermo, 2010):
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Clasificacion

Caracteristicas

Jovenes desempleados
gue no estudian

Los adolescentes que no asisten a la escuela
constituyen un grupo especialmente vulnerable desde
varios puntos de vista. En términos generales, se
reconocen en ellos los problemas vinculados al
abandono temprano de los estudios formales, en gran
medida ocasionado por la necesidad de completar los
insuficientes ingresos familiares mediante la insercion
al mercado laboral.

Jovenes desempleados

Los jovenes desempleados con responsabilidades

con responsabilidades | familiares constituyen otro grupo , objeto de atencion
familiares prioritaria en materia de politicas sociales y de
empleo, debido a la vulnerabilidad econdémica que
introduce en sus hogares la carencia de ingresos
derivada de la falta de empleo remunerado..
Jovenes con empleo | Por ser el tema de precariedad laboral el centro de la
precario gue | gravedad de la cuestion social que modifica en
abandonaron sus | profundidad a nuestra sociedad y dada la alta tasa de
estudios jévenes con empleo no registrado del total de
1’547,000 jovenes que solo trabajan y abandonaron
sus estudios incluiremos 965,000 jovenes, como
jovenes con empleo precario entre los jovenes
vulnerables. Mas de la mitad de los joévenes con
empleo precario que abandonaron sus estudios viven
en hogares vulnerables, pobres o indigentes.
Jovenes que no | Si bien no se trata de jévenes desempleados en
trabajan ni  buscan | sentido estricto, el diagndstico del desempleo como
trabajo, ni estudian | momento de una dinamica més amplia que articula
“pinis” recurrentemente periodos de empleo y desempleo

vuelve necesaria su consideracién, no solo por
conformar un nucleo duro de exclusion de ambitos
fundamentales de integracién, sino también por
constituir el desenlace de un proceso marcado por el
ingreso temprano al mercado laboral, el abandono de
estudios formales y los sucesivos fracasos en la
bdsqueda de una insercién laboral estable.

En Meéxico, los ninis representan el 24.7% de los
jévenes entre 15y 29 afios de edad y de estos, 37.8%
son mujeres, que no contribuyen al crecimiento del
pais. En total son 89 mil jovenes mas que en el 2010
revela el informe del OCDE (2013).
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La insercion laboral débil, temprana o tardia esta relacionada con altos niveles de
desercion escolar, afecta sobre todo a los hogares pobres, con los que se refuerza
a transmision intergeneracional de la pobreza. Los jévenes con insercion laboral
precaria son parte importante de la poblacion de riesgo que enfrenta problemas de
adaptacion y marginacion social.

Uno de los problemas més fuertes que presentan los paises latinoamericanos es
la generacion de empleos; sin empleo, los jévenes no pueden seguir progresando
en su futuro. Se tienen que buscar alternativas ingeniosas. Por ejemplo, en India el
22% de los jovenes no tiene empleo, pero hay mas personas con educacion
superior que en ningun otro pais del mundo. Ahi el sistema educativo, permite que
las personas estudien indefinidamente cuando no encuentran empleo.

Los mas de 100 millones de jovenes que hoy habitan el continente
latinoamericano, son el eje central de los dos principales problemas de la region:
el desempleo y la inseguridad ciudadana, y son también un factor de gran
relevancia en el tercer gran problema de la region: la fragilidad democratica. Por
otra parte constituyen la promesa de las nuevas estrategias de desarrollo,
basadas en una clara apuesta a la inversion de capital humano.

Desde el punto de vista de salud, las historias de como muere la juventud al no
poder encontrar un proyecto de vida digno son espeluznantes desde los
sudaderos en Centroameérica, pasando por la poblacién carcelaria norteamericana
gue maquila a bajos costos para las multinacionales, las historias de explotaciéon y
muerte se repiten sistematicamente. Un ejemplo puede ser en Birmania: en las
montafias de Kachin, van a morir afio tras afio miles de jovenes que tienen como
distintivo la piel ennegrecida por las entrafias de la tierra. Todos trabajan sin
descanso, para encontrar un pedazo de jade, siempre a las 6rdenes de capataces
gue dirigen las operaciones con pistola en mano. El virus del VIH se propaga sin
freno entre jévenes que para sobrevivir lo comparten todo jeringas, sexo, drogas.
Los esclavos de jadeita saben muy bien que el poco tiempo de vida en esas
condiciones es muy breve. La mayoria morird en pocos meses.

La globalizacion ha sido enfocada al ambito econdmico, pero las repercusiones en
el plano politico, social y cultural son impactantes sobre todo en paises en vias de
desarrollo como México
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Datos estadisticos del Censo del 2005 (INEGI) revelaron las siguientes cifras:

-Los jovenes econdmicamente activos (25 a 39 afios) representan el 23% de la
poblacion.

-Los jovenes que se estan preparando o que estan terminando su educacion para
ingresar al campo laboral (15 a 24 afios) representan el 19% de la poblacion.

-La poblacién que fluctia entre los 0 a 14 afios, representa el 32% de la poblacion.

-En México cada dia se pierden 2,500 empleos y durante los ultimos dos afios el
namero de empleados sin prestaciones aumento 6%, osea, paso de 24 a 25.4%
millones de trabajadores.

- JOvenes y violencia

La violencia es un fenbmeno que aqueja a la mayor parte de la poblacién mundial.
Es un conflicto que no se ha podido frenar desde hace afios y cada dia ocasiona
muertos, heridos (fisica o psicolégicamente), familias y sociedades destruidas,
gastos economicos fuertes, generacién de odio, rencor, desempleo, lo cual a su
vez produce mas violencia.

Berkowitz (1996), considera a la violencia como una forma extrema de agresion,
un intento premeditado de causar dafio fisico grave. Esta definicion complementa
la anterior, ya que, desde este punto de vista, la agresion es parte de la violencia,
de la misma manera, la violencia es un acto razonado, con el fin de causar un
dafio.

La OMS (2003) utiliza la siguiente clasificacion de la violencia dividiéndola en tres
categorias generales, segun las caracteristicas de los que cometen el acto de
violencia, la cual ser4d mostrada en la Tabla 8.
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Tabla 8: Clasificacion de la violencia segun la OMS (2003)

Violencia autoinflingida | Violencia interpersonal | Violencia Colectiva

Comprende el | . Violencia familiar o de | . Violencia social:
comportamiento suicida | pareja: Sucede en el | Inflingida para promover
(pensamientos suicidas, | hogar. Se incluye | intereses sociales

intentos de suicidio, y |maltrato a menores, | sectoriales, incluye actos
suicidio consumado) V| pareja y personas | delicitivos de odio

autolesiones (actos | mayores. cometidos por grupos
como la automutilacion) organizados.
. Violencia comunitaria:
Se produce en quienes |. Violencia politica:
no guardan parentesco, | Incluye la guerra vy
pueden conocerse 0 no, | conflictos violentos,

por lo general es fuera | violencia del Estado vy
del hogar. Abarca actos | actos similares.

fortuitos,  violacion vy
violencia  juvenil, en|. Violencia econdmica:
escuelas, lugares de | Comprende los ataques
trabajo, prisiones y | por parte de grupos mas
hogares de ancianos. grandes motivados por el
afan de lucro econémico.

La violencia juvenil es una de las formas de violencia mas visibles en la sociedad.
Es asi como, en casi todos los paises, los adolescentes y adultos jévenes son las
principales victimas, como los principales perpetradores de violencia (Krug y cols,
2003).

Por otra parte, en el afio 2000, se produjeron a nivel mundial 199,000 homicidios
de jévenes. Un promedio de 565 nifios, adolescentes y adultos jévenes, de 10 a
29 afos de edad, mueren cada dia como resultado de la violencia interpersonal.
Entre el 2005 y el 2010, segun datos del INEGI (2012), la mayor parte de la
poblacion mexicana se concentra en los grupos de personas de las siguientes
edades: 10a 14,5 a 9, 20 a 24 y finalmente de 0 a 4 afios.
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Como se puede constatar, México esta inmerso en los paises con mayor violencia
en el mundo, asi mismo los adolescentes forman parte del grupo de edad con
mayor poblacién (aproximadamente, entre los 10 a los 25 afios de edad), por lo
gue debido a su edad y al lugar donde se desarrollan, son los que enfrentan un
mayor riesgo de ser victimas o de presentar conductas agresivas.

A continuacién se abordard el tema central del presente trabajo de investigacion
la Autolesion sin Intencionalidad Suicida (ASIS).
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CAPITULO 3: AUTOLESION SIN INTENCIONALIDAD SUICIDA
(ASIS) Y SU RELACION CON OTROS TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS.

1. Antecedentes

Desde el periodo neolitico han existido las modificaciones corporales: aplicacion
de joyas, vestimentas, peinados y mutilaciones, que implican: cortar, perforar,
cercenar o lesionar de forma permanente el esqueleto, la piel, cartilago o los
dientes. Esto ha interesado a investigadores socio-antropoldgicos y clinicos,
especialmente entre jovenes, tanto por sus complicaciones médicas ( psoriasis,
esclerodermia, infecciones bacterianas y virales, tétanos, reacciones alérgicas
etc..), como por la psicopatologia subyacente (trastornos de personalidad como el
limitrofe, trastornos de &nimo como la depresién, trastornos de alimentacion,
disociativos y de ansiedad, entre otros).

Los origenes de este fendmeno, no han sido definidos completamente, sin
embargo, Doctors (2002) nos sugiere que la ASIS es el resultado de una reaccion
violenta debido a cierta ansiedad emocional, del mismo modo Rodriguez y
Guerrero (2005), afiaden que la ASIS se presenta cuando el individuo no es
capaz de tolerar ciertas emociones, situacibn que desencadena “la busqueda
automatica de un sustituto emocional por el dolor fisico”.

Desde sus origenes, como objeto de estudio, la ASIS ha sido nombrada de
diferentes maneras, lo que ha constituido un problema, en tanto que hasta la fecha
no existe un consenso respecto al término adecuado para describir este
padecimiento. En la década de 1930, en su obra El hombre contra si mismo,
Menninger (1938; citado por Matsumoto et al.,, 2005) denomina a la ASIS como
suicidio focal, puesto que considera que al autolesionarse, los impulsos suicidas
eran desplazados hacia alguna parte del cuerpo, misma que representaba a la
persona completa.
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Entre la década de 1960 y 1970, se document6 por primera vez la existencia de
grupos de mujeres jovenes, atractivas e intelectuales que cortaban habitualmente
sus mufiecas para reducir la tension, mas no para suicidarse (Graff y Malin, 1967),
fenémeno al que se le denomind sindrome de auto-cortes delicados (syndrome o
delicate self-cutting; Pao 1969) y sindrome del corte de mufecas (wrist-cutting
syndrome; Rosenthal et al., 1972). En 1975, Simpson (citado por Yates, 2004)
sugiere el término antisuicidio, argumentando que el acto autolesivo consitituia
una estrategia capaz de prevenir el suicidio, mientras que Kreitman (1977; citado
por Yates, 2004) introduce el término parasuicidio, mismo que contribuye a la ain
vigente confusion entre el sindorme de autolesion sin intencionalidad suicida y
suicidio.

La década de 1980, representa un momento de renovacién para la terminologia y
la comprension de la naturaleza de la autolesion sin intencionalidad suicida.
Pattison y Kahan (1983), cuestionan el sindrome propuesto por Rosenthal y
colegas, sefialando que el 63% de las personas que incurrian en auto-dafio
liberado, como ellos nombraron a la autolesion, utilizaban otros métodos ademas
de cortarse. Por su parte Favazza (1996), populariza el término automutilaciéon
dentro de la literatura cientifica, denominacion que prevalece hasta nuestros dias.

En la actualidad, los términos mas utilizados para referirse a la ASIS son :auto-
dafio (Straker, 2006; Croyle y Waltz, 2007); auto dafo liberado (Hawton, Zahl y
Weatherall, 2003; Mangall y Yurkovich, 2008); auto-dafio liberado sin
intencionalidad suicida (Brown, 2009; Nixon, Cloutier y Jannson, 2008);
automutilacion (Evren y Evren, 2005: Sanchez, 2008): conducta autolesiva
(Gonzalez, 2008; Henestrosa, 2006: Withlock, Eckenrode y Silverman, 2006);
autolesion (Claes, Vandereycken y Vertommen, 2007; Nock, 2008), y por ultimo,
autolesion sin intencionalidad suicida o non suicidal self- injury en lengua inglesa
(Klonsky y Olino, 2008; Ross, Muehlenkamp, 2009), este es el término elegido
para representar el objeto de estudio del presente trabajo.

Las influencias de la cultura en el cuerpo humano son muy importantes, la
habilidad de hablar un lenguaje particular, por ejemplo, depende de una
organizacion cultural especifica neural que influencia el proceso cognitivo en la
estructura de la percepcion de una persona (Castillo, 1995, Sperry, 1987).
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Algunos estudios muestran que en la actualidad, Internet permite el desarrollo de
vinculos mediante la formacién de redes sociales (Hampton y Wellman, 2003;
Kavanaugh y Patterson, 2001). También indican que el Internet permite el
incremento del aislamiento de la vida real, expone y refuerza las conductas mal
adaptadas y permite la navegacion de individuos que son peligrosos para la
sociedad ( Whitlock, Powers y Eckenrode, 2006; Ybarra y Mitchell, 2005).

La relaciéon entre la ASIS y la tecnologia tiene algunas limitaciones. La primera es
que no existe un mecanismo estandarizado para identificar la autolesiéon en
peliculas, shows de television y musica.

2. Definicion

La ASIS es un acto deliberado que destruye o altera el tejido del cuerpo, dejando
una marca que dura al menos una hora. Se define como una conducta repetitiva
que intenta aliviar el dolor emocional y tensidén fisiolégica provocada por
emociones intolerables; no es un intento de suicidio. (Santos,.2006).

Desafortunadamente, el mayor obstaculo que los cientificos e investigadores han
encontrado es la inconsistencia en términos y definiciones que son utilizados para
describir a la ASIS, por esta razon se han limitado los esfuerzos de los
investigadores y, a que se invaliden los estudios realizados al respecto.

Por ejemplo, es muy comun para clinicos y cientificos, usar términos como
autodafio deliberado para referirse a los dos tipos de autolesiéon con
intencionalidad suicida (intentos suicidas) y sin intencionalidad suicida (cortarse,
guemarse).

El desarrollo para aclarar términos, definiciones y guias acerca de lo que es la
ASIS y como se pueden distinguir sus distintas formas ha sido obstaculizada por la
escasez de informacién de estos comportamientos en el DSM-IV-TR, la raz6n por
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la que ocurre esto es porque los pensamientos y comportamientos de las
personas que se autolesionan, son conceptualizados por muchos, como
comportamientos simples en comparacion con otros trastornos mentales mas
severos.

Una de las definiciones mas precisas es la proporcionada por Winchel y Stanley
(1991), quienes sefialan que la ASIS es:

“...el cometer dafio 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
dafio tisular (como cicatrices). Los actos que se cometen con intencionalidad
suicida consciente o0 que estan asociados a la actividad sexual, se excluyen”.

Mangall y Yurkovich (2008), también han definido a la ASIS 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 ASIS es un acto intencional y autoinflingido, que conlleva un dafio corporal de
baja letalidad, de naturaleza socialmente inaceptable, y que se efectia con la
finalidad de reducir el dolor emocional.

Estas tres definiciones sugieren un movimiento claro hacia la integracién de lo que
es el término “autolesion”, puesto que todos los casos sefalan lo que es
fundamental:

- El caracter deliberado, no letal y autoinflingido del dafio tisular;
- Laausencia de psicosis o impedimentos intelectuales

- El rechazo social ante esta practica

- Su habilidad para aminorar el dolor emocional.

Se ha propuesto que la ASIS que se realiza repetitivamente, sea incluida en el
DSM como un nuevo diagndéstico con el nombre de Sindrome de Autodafio
Deliberado (Favazza, 1996; Favazza y Rosenthal, 1993; Muehlenkamp, 2005;
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Pattison y Kahan, 1983). La primera gran distinciébn que debe hacerse, es ver si
existe intento de quitarse la vida o se trata de dafiarse sin que exista el deseo de
morir.

La conducta de auto-dafio es la que realiza una persona en una situacion de
riesgo emocional o fisico. Las conductas de auto-dafio se clasifican en (Santos,
2006) :

-Las relacionadas con la comida: bulimia, anorexia, comer compulsivamente.

-Las relacionadas con conductas de riesgo: realizar deportes de alto riesgo,
tener actividad sexual sin responsabilidad, romper la ley (pasarse altos, manejar a
exceso de velocidad)

-Las relacionadas con el uso de sustancias nocivas: adiccion al alcohol y al
cigarro, abuso y adiccién a drogas.

-Las relacionadas con la ingesta: automedicacién, sobredosis de medicamentos,
auto-envenenamiento, inhalar sustancias toxicas.

-Las relacionadas con la autolesidn: cortarse, quemarse, golpearse.

Existen tres componentes que se relacionan con los actos de autodafio segun
Kahan,.y Pattison,(1983) que son:

-Direccion: Se refiere a la intencioén de la conducta, se considera un acto directo
porque su intencién se logra en un lapso corto de tiempo, y esta consciente de los
efectos dafinos que tiene y propositivamente se busca lograrlos.

-Letalidad: Un acto de alta letalidad tiene la intencion de acercarse a la muerte y
lograrlo, sino se quiere 0 no se piensa en la posibilidad de morir, el acto se
considera de baja o mediana letalidad.

-Repetitividad: Se refiere a que el acto, se repita varias veces por un periodo de
tiempo.
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La ASIS se considera segun estos criterios:

-Conducta directa, cuando la persona tiene la intencion de hacerse dafio y lo
hace en el momento que lo necesita.

-De baja letalidad, cuando la intencion de la persona no es poner un alto definitivo
a su vida, su intencion lejos de morir es vivir sin el dolor emocional que la acosa.

-Repetitiva, cuando cada vez que se siente que no puede sobrellevar su dolor
emocional, se autolesiona.

Es importante saber distinguir entre la conducta de autolesion tipica y el acto
suicida, cuya intencion es la de causar la muerte.

La autolesién con intencionalidad suicida se puede clasificar en numerosas
subcategorias. La ideacién suicida se refiere a comportamientos donde se
pretende acabar con la propia vida, esto se distingue de pensamientos pasivos de
muerte, un plan de suicidio se refiere a la realizacion de un método especifico en
gue se intenta llegar a la muerte, ademas un plan suicida es una construccion
cognitiva relacionada al pensamiento de matarse uno mismo, la mayoria de la
gente que reporta ideacién suicida es habil para distinguir entre los dos
(Santos,2006).

La ASIS, se refiere a situaciones en las que las personas sienten la necesidad de
acoplarse a esta conducta, se diferencia de las amenazas de suicidio porque la
persona que la realiza no hace creer a los demas que tiene deseos de morir.

Se puede clasificar con el término de ASIS si hay evidencia de que no existen en
absoluto intentos de muerte, aunque en ocasiones es dificil poder confiar en un
reporte de la persona de que no pueda existir en ella pensamientos suicidas.
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En términos generales se considera que la autolesion no representa un intento
fallido de suicidio, ni una llamada de alarma en ese sentido. Sin embargo hay que
recalcar que:

-La presencia de autolesion indica que la persona esta pasando por momentos
dificiles y requiere de atencion profesional.

-Algunas personas que han tenido pensamientos suicidas, han tenido historias de
autolesion.

-Hay personas que se autolesionan para evitar ideas suicidas,

-Cuando autolesionarse ya no ayuda a aliviar el dolor emocional, es probable que
la persona decida terminar con su vida.

3. Ciclo de la ASIS

Cuando una persona se siente sola, triste, ansiosa, frustrada, enojada, sintiendo
un vacio existencial busca una forma de expresar y manejar estos sentimientos,
pero hay veces que estas formas de manejar los sentimientos no funcionan, y
poco a poco, se termina en medio de una tormenta emocional. Para evitar esta
tormenta se recurre a diferentes conductas como: beber alcohol o sustancias
nocivas, purgarse o vomitar, fumar, hacerse cortadas, o trabajar en exceso. Lo
que tienen en comun estas conductas es que ayudan a evitar sentimientos
produciendo sensaciones placenteras que enmascaran la realidad.

Algunas de estas conductas son socialmente aceptadas como apostar o trabajar
en exceso, otras se consideran “enfermas” como hacerse cortadas y vomitar.

Hay conductas que pueden llevar a poner en riesgo la vida a corto plazo, como por
ejemplo: el beber alcohol en exceso conlleva a un alto riesgo de que ocurra un
accidente vehicular, mientras otras ponen en riesgo la vida después de un largo
plazo, como puede ser fumar que a la larga conlleva a tener enfisema pulmonar.
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La conducta de ASIS, segun Santos, (2011) puede describirse mediante un ciclo
que crea apego en la persona que la realiza. El cual se compone de las siguientes
etapas:

-Emociones dolorosas e insoportables: Todos vivimos emociones dolorosas
que prefeririamos evitar y no sentir. Estas emociones surgen en situaciones o
recuerdos que pueden generar sentimientos intensos como miedo, estrés,
verglenza, rabia, desamparo y la sensacion de no tener control sobre lo que nos
rodea.

-Comienza la tensién y el sufrimiento: Las emociones dolorosas, tienen un
efecto sobre los pensamientos, sobre las sensaciones y en el cuerpo. Esto
empieza a producir un grado de tensién fisiologica y sufrimiento mental.

-Incapacidad de manejo y expresion del dolor emocional: Este es el momento
crucial. En general aprendemos a manejar y expresar o que nos preocupa o
tensiona de una forma positiva. La persona que se autolesiona no sabe cémo
expresar y transmitir lo que esta sintiendo o lo hace de una manera impulsiva o
destructiva.

-Aumenta la tension y el sufrimiento: Una de las consecuencias de no
comunicar el dolor emocional, es que aumenta todavia mas la tension y el
sufrimiento.

-Necesidad de parar “la tormenta emocional”: La persona en estos momentos
vive su dolor como una tormenta que lo arrastra, provocando angustia, miedo y
soledad incontenibles. Surge asi la necesidad de poner fin a la tormenta para
tener “la calma” de enfrentar la realidad.

-Pensamientos de autolesion: Autolesionarse es una forma de poner un alto
inmediato a ese tumulto de emociones que no dejan a un individuo “respirar”.
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Dado que es una conducta, que le ha servido en el pasado para este fin, y que en
este momento no existen las condiciones para parar la tormenta de otra forma,
decide que este acto le ayudara a salir adelante.

-Desconexion instantanea: Dado que evitar el dolor es un instinto basico, la
persona que necesita autolesionarse requiere de manera inconsciente
desconectarse unos segundos para poder hacerse dafio.

-Autolesidn: Llega el momento de autolesionarse y de manera consciente decide
como y dénde se va a cortar, quemar o golpear. Las heridas se hacen en lugares
que sean faciles de esconder y la intensidad o profundidad de las mismas son
controladas para poder cuidarlas en casa y evitar el riesgo de tener que acudir a
un hospital.

-Relajamiento fisico y emocional: Comunmente después de producir la herida,
la persona se siente liberada de la tension fisica como del dolor emocional.

-Bienestar y reintegracion: Se acaba la tormenta emocional y viene una etapa de
tranquilidad, gracias a ello puede retomar y guardar la compostura.

-Auto-cuidado: Curar la herida es parte importante de la conducta. El auto-
cuidado tanto inmediato como a mediano y largo plazo, tiene dos funciones
principales:

La primera es el control de las consecuencias de su acto: hacer que deje de
sangrar, que no se infecte, que la ampolla no se rompa, etc. Gracias a este
cuidado la persona no requiere atencion meédica y por ende no necesita decir que
se autolesiona. La segunda funcion es la de brindarse ella misma cuidado y
proteccion. En la vida cotidiana, la persona que se autolesiona encuentra dificil
darse carifio a si misma, asi como pedirlo y recibirlo, el curar la herida le da la
oportunidad y el “permiso” de tratarse bien.
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-El secreto: En un principio mantener en secreto la autolesion, es un factor
importante de la conducta. Es indispensable que nadie vea las heridas y cicatrices.
La persona siente que tiene que cuidar algo privado, especial y unico, ya que las
cicatrices secretas simbolizan que lograron enfrentar la tormenta emocional.

-Culpa y vergienza: El secreto es consecuencia de la culpa y vergienza que
genera la conducta. El tener que recurrir a violentar su cuerpo, obliga a la persona
a enfrentar su vulnerabilidad y su incapacidad para hacer frente a situaciones
dificiles y dolorosas.

-Miedo a que lo dejen de querer, se siente “malo”: Los sentimientos de culpa y
verglienza, se traducen en la conviccibn de que no merece ser querida ni
respetada. La invade un miedo a que la rechacen debido a su conducta y que se
empiece a “notar” que hay algo malo dentro de ella.

-Debilitamiento emocional: La necesidad de autolesionarse, aun cuando
preferiria no hacerlo, hace que se sienta debilitada para enfrentar los problemas
cotidianos, sin el alivio temporal de la autolesion.

-Emociones dolorosas: Una situacién o recuerdo le provoca nuevamente una
emocion dolorosa y se reinicia el ciclo de la autolesion.

El ciclo de la ASIS cumple funciones que no deben ser subestimadas:

-Produce un alivio temporal y sirve como medio de distraccion o escape al dolor
emocional agobiante.

-Es un idioma sin palabras, un lenguaje silencioso, para darle voz al dolor.
-Es un relajante que produce de inmediato una sensacion de calma y bienestar.

-Sirve como método para sentir que tienen el control de si mismos en el momento,
pero a mediano-largo plazo perpettua el desamparo y el malestar.
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Cada persona tiene una percepcion de si misma y de la manera en que la
interactia consigo misma y con los demas.

La autolesibn como forma de apaciguar el dolor emocional, se vuelve un habito,
haciendo que la persona se sienta amenazada y “perdida” si sabe que no puede
recurrir a ella cuando la necesita.

Mientras no se tenga control sobre la ASIS y se solucione el problema de raiz, la
persona seguira dependiendo de la ASIS para enfrentar su situacion emocional.

Incapacidad en el manejo del dolor emocional

Para entender por qué una persona se autolesiona, hay que tomar en cuenta que
la ASIS se debe a una imposibilidad del manejo del dolor o tensién emocional
(Santos, 2006).

El dolor emocional consiste en una experiencia sensorial y emocional
desagradable, molesta, incobmoda de la que se quiere librar lo mas rapido posible.

El manejo del dolor emocional, tiene que ver con la consciencia, el control y la
posibilidad y capacidad que tiene el individuo de ser el que controle sus
sentimientos.

La imposibilidad del manejo del dolor emocional puede deberse a tres razones:
-La dificultad en el reconocimiento o identificacion de emociones.
-La dificultad en la expresion de lo que se esta sintiendo.

-La falta de control de las emociones y sentimientos.

Las habilidades que requiere una persona para el manejo de emociones incluyen:
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-Identificar las experiencias emocionales
-Modular su activacion fisica

-Tolerar el malestar

-Inhibir reacciones impulsivas

-Meditar cdmo expresar el malestar de manera aceptable

Las posibles causas de la incapacidad de expresar y manejar sus sentimientos y
las caracteristicas generales de una persona que se autolesiona son las
siguientes:

Analfabetismo emocional

La alfabetizacion emocional es el fundamento para identificar y expresar
emaociones.

Una persona “analfabeta emocional” tiene serias limitaciones para:

-Identificar lo que siente
-Articular lo que le pasa

-Pedir ayuda

Si una persona padece las limitaciones descritas, usualmente no tiene el lenguaje
verbal para expresar sus diferentes emociones, tanto positivas como negativas.
La autolesion es un lenguaje no verbal que cataliza lo que le sucede.

Cuando la persona no sabe ni puede identificar lo que siente, la autolesion le
permite experimentar el dolor en forma concreta.
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Si es imposible articular lo que le esta sucediendo, la autolesion le da expresion a
su sufrimiento y le permite consolidar la consciencia de que algo le debe estar
pasando en realidad.

Cuando no hay manera de pedir ayuda, existe la fantasia de que alguien descubra
sus heridas, para que dicha persona se dé cuenta del intenso dolor emocional que
esta viviendo y le brinde ayuda.

La persona que se autolesiona, se encuentra limitada para el manejo del dolor
emocional ya que no ha desarrollado todavia la capacidad y habilidad de
identificar y expresar lo que le sucede (Santos,2006).

Disregulacion emocional

Se define como disregulacion emocional a una vulnerabilidad con bases biologicas
que implica un incremento en la reactividad emocional; asi como una incapacidad
de utilizar estrategias efectivas para controlar las emociones (Sullivan,, Helma,,
Kliewer,, y Goodman, 2010)

Una persona que presenta disregulacibn emocional y que se autolesiona,
reacciona de una de las siguientes tres maneras cuando se enfrenta a una
situacion dificil de manejar:

.Contesta brusca e intempestivamente- La persona se enciende rapido y no sabe
como expresar su enojo de manera efectiva.

Actua impulsivamente- Su enojo, frustracion y tristeza son emociones a tal grado
sobrecogedoras, intensas e incdmodas que sin mas la persona procede a
autolesionarse.
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.Se siente abrumado y necesita calmarse a si mismo- No sabe ni registra lo que
siente, pero sabe que necesita carifio y proteccion contra su dolor.

Esto significa que las emociones que presentaban estas personas, cuando eran
nifios no eran tomadas en cuenta, ni en serio y eran desacreditadas y a menudo
castigadas. Por ejemplo, reprimirle el llanto a un nifio o burlarse de él cuando esta
triste o enojado, es devaluar su expresion de emociones dificiles y dolorosas.

Llega un momento en que ignoran o reprimen sus emociones tanto leves como
moderadas, hasta que llega a un nivel critico en el que se viven como una
tormenta emocional, ya que no ha desarrollado la capacidad y habilidad de
controlar lo que siente y sus reacciones se vuelven impulsivas y dafinas.

En la mayoria de las personas que se autolesionan, las experiencias vividas en la
infancia en ambientes cadticos o invalidantes los deja:

-Sintiéndose incapaces de protegerse a si mismos 0 a sus seres queridos.

-Imposibilitados para expresarse.

-Més propensos a presentar desregulacion emocional.

4. Modelos explicativos de la ASIS

Actualmente se pueden observar cuatro modelos que pueden ayudar a entender
el por qué las personas se adhieren con facilidad a la ASIS, estos seran expuestos
en la:

Tabla 1: Modelos explicativos de la ASIS (Nock, M.K. 2008)

Modelo Caracteristicas

Psicoldégico | EI modelo psicoanalitico antisuicida propone que los individuos
gue se adhieren a esta conducta considerados microsuicidas lo
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hacen para calmarse ellos mismos activamente y evitar el suicidio
total (Firestone y Seiden, 1990; Menninger, 1983).

Otros modelos psicoanaliticos indican que mediante el
desplazamiento, la ASIS, tiene la finalidad de dafiar alguna parte
del cuerpo para dirigir hacia esta la fantasia de dafar los genitales
vistos como la fuente de impulsos (Friedman, Glasser, Laufer,
Laufer y Wahl, 1972 pag.182).

Funcional

Nock y Prinstein (2004,2005) propusieron un modelo de cuatro
funciones de la ASIS difiriendo a lo largo de dos funciones
dicotomicas: el reforzamiento que podia ser tanto positivo
(seguido de la presentacién de un estimulo favorable) o negativo
(seqguido por el removimiento de un estimulo aversivo) y
contingencias que pueden ser autométicas (intrapersonales) o
sociales (interpersonales).

La primera funcion propuesta en este modelo es un reforzamiento
negativo automatico en el que la ASIS se ejecuta para remover 0
escapar de un estado afectivo aversivo. Esta es la principal
funcién por la que los participantes incurren en esta conducta.

La segunda funcion es un reforzamiento automéatico positivo, en el
gue la ASIS se lleva a cabo con el proposito de generar alguna
sensacion, la gente que se apoya en esta conducta generalmente
reporta anhedonia , insensibilidad ,y adherirse a la autolesion le
hace sentir algo, la sensacién es la recompensa en este contexto.

La tercera funcion de la ASIS es un reforzamiento social positivo
en el que a través de la autolesion se obtiene atencidén y acceso a
los recursos del ambiente que rodea a la persona.

La cuarta funcion es el reforzamiento negativo social, en el que la
ASIS logra remover una demanda interpersonal.

Interpersonal

Tedricos indican que perturbaciones en las relaciones a temprana
edad pueden estar asociadas con la ASIS a través de varios
mecanismos (Yates, 2004). Por ejemplo, investigadores indican
gue experiencias interpersonales mal adaptadas experimentadas
en la nifiez, deja a los individuos con una capacidad disminuida
para soportar experiencias interpersonales de adultos y/o una
inadecuada regulacion emocional en el desarrollo.

83




Como ha sido demostrado en otras formas de autolesion (Davila y
Daley, 2000) se observa que algunos estresores interpersonales
le preceden automaticamente a la adhesién de la conducta
autolesiva.

Estos factores incluyen una soledad intensa, rechazo o pérdida
interpersonal , un conflicto reciente con la familia, con la pareja, o
una figura de autoridad (Hawton y Harris, 2007).

Bioldgico

Muchas hipétesis han sido formuladas acerca del por qué los
humanos se adhieren a la conducta autolesiva. A continuacion se
mencionaran algunas:

-El rol de los opioides: Los opioides enddgenos han sido
implicados en la expresion de la ASIS, asi como en el desarrollo
de diversos desérdenes psiquiatricos y de desarrollo.

incluyendo trastorno limite de la personalidad, retardo mental y
autismo (Schmahl, Mc Glashan, y Bremer, 2002; Tiefenbacher et
al., 2005 citado en Nock, K. 2009).

La deficiencia de opioides puede resultar de un estrés cronico y
severo proveniente de la infancia, asi como de un trauma como
abuso, pérdida y negligencia.

-Serotonina: Los estudios biolégicos implican una reducida
neurotransmision serotoninérgica en conductas agresivas internas
0 externas, especialmente las impulsivas (Stein, Hollander y
Liebowitz, 1993).

-El sistema hipotaldmico-pituitario-adrenérgico: Experiencias
adversas a temprana edad y un trauma experimentado han sido
ligados a largos y perdurables cambios en las respuestas
centrales y periféricas del sistema de respuestas al estrés (Kahler
et al., 2001).

-Dopamina: La teoria de que la modulacién en la funcién de la
dopamina juega un rol en el comienzo de la ASIS viene de dos
hipétesis, que incluyen alteraciones en las sefiales de dopamina e
incrementan los receptores de la misma.

Muchos datos sustentan que una alteracion de segregacion de
dopamina puede inferir en la conducta autolesiva en individuos
con algun retraso en el desarrollo (Lloyd et al., 1981).
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5. Caracteristicas de las personas que se autolesionan

Se han encontrado caracteristicas que son comunes en las personas que se
autolesionan las cuales seran expuestas en la siguiente tabla:

Tabla 2: Caracteristicas de las personas que se autolesionan (Santos,, 2011)

-Viven emociones intensas por periodos prolongados
-Analfabetismo emocional

-Disregulacién emocional

-Falta de seguridad emocional

-Aislamiento emocional

-Viven a la defensiva

-Auto concepto mental, emocional y fisico deteriorado

-Historia de abuso fisico y/o sexual en su infancia o adolescencia
-Poca habilidad para formar y sostener amistades y relaciones estables
-Tienen una sensacién de verglienza generalizada
-Pensamiento “blanco o negro”

- Les gusta hacer las cosas bien hechas

- Llevan una vida académica y/o laboral sin problemas llegando a ser
sobresalientes.

- Son buenos escuchas.
- Tienen un espiritu altruista

- Tienen facilidad para lograr la empatia con el otro.
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6. Factores asociados a la ASIS

Existen multiples factores asociados a la ASIS en la Tabla 3 se mostraran algunos
de los mas relevantes:

Tabla 3: Factores relacionados a la ASIS (Santos, D., 2011)

Factor

Relacién con la ASIS

Miedo

o

vergienza de la

pubertad

El adolescente es muy fragil en su relacion con los demas
porque internamente no se siente seguro de casi nada. Su
autoestima puede ser facilmente herida y necesita ser
aceptado por sus amigos.

El despertar de la sexualidad empieza en algunos mas tarde
gue en otros. La presion social para crecer, para desarrollarse
antes de estar listo psicologicamente hace que algunos
jovenes castiguen su cuerpo autolesionandose.

Maltrato infantil

El maltrato influencia negativamente los procesos de
desarrollo, a travées de mudltiples niveles, incluyendo la
autoestima (imagen corporal, auto presentacion), regulaciéon de
afecto y control de impulsos (conducta alrededor de otros,
disociacion memorial, patrones de relaciobn (desconfianza,
sensibilidad al rechazo) y neurofisiolégicamente (modulacion
del arousal simpatico y parasimpatico).

Con respecto al maltrato infantil, estudios recientes demuestran
relaciones predictivas entre la ASIS y la critica directa de los
padres en estudiantes de preparatoria indican que los
intercambios negativos emocionales en la familia pueden
contribuir a la ASIS en el adolescente (Wedig y Nock, 2007
citado en Nock, K. 2009). Sin embargo, la  potencial
contribucion del abuso emocional infantil asociado a la
autolesién sin intencionalidad suicida espera informacion
adicional al respecto.
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Abuso sexual

Existen diversas explicaciones del por qué una persona que
sufre o sufri6 abuso sexual se autolesiona. La relacion no ha
sido totalmente aclarada. Una explicacion es que una persona
que sufrié abuso sexual puede presentar trastorno de estrés
postraumatico, que aunado a una mala regulacion de
emociones, la lleva a autolesionarse, otra explicacion es que
las heridas psicolégicas que deja el abuso sexual se
manifiestan en las heridas corporales de la autolesion.

Padres
alcohdlicos

Un niflo con este tipo de familia puede tener varios problemas:
sentimientos de culpa, angustia o ansiedad, verguenza,
incapacidad para mantener relaciones interpersonales,
confusién a raiz de la inconsistencia en rutinas diarias y los
estados animicos de los padres, como serian el enojo o la
depresion.

A esto se le suma la carga de mantener en secreto lo que
sucede en casa. Los jovenes que se autolesionan encuentran
que al hacerlo pueden “escapar’ por unos instantes del
ambiente caodtico en el que viven. También les permite “tener
algo suyo”, que guarde en secreto la situacion familiar. Al
mismo tiempo, al hacerse las heridas y cuidarlas se sienten
reconfortados porque pueden depender al menos de si
mismos.

Padres que se

autolesionan

La dindmica familiar es tormentosa, y los hijos comienzan a
autolesionarse por imitacién, cumpliendo dos propoésitos:

-Establecer algun tipo de conexién emocional con los padres,
tratando de ser queridos y vistos.

-Como arma de poder y castigo, tratando de dar salida al enojo
e impotencia que sienten con respecto a la conducta de sus
padres.

Duelos
pérdidas

y

La enfermedad y la muerte de un familiar, producen una
diversidad de sentimientos, muchas veces simultaneos y
aparentemente contradictorios: rabia, tristeza, alivio, paz,
tormento y desamparo.

Si la persona encuentra que es imposible expresar y compartir
todo este dolor, siente confusibn por las emociones
contradictorias y puede sentir mucha culpa y creer que requiere
de un castigo. Una forma de castigarse y de concretar la culpa
es autolesionandose.

Expectativas

Cuando un joven siente que estd fracasando en el
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altamente cumplimiento de las expectativas de sus padres o de su pareja,
elevadas siente que fracasa en complacerlos y se torna triste,
descorazonado y desmotivado. El dolor de no sentirse querido
por sus padres o pareja cuando falla, provoca que el joven
tenga que castigarse a si mismo, antes que recibir el castigo de
sus padres o el abandono de su pareja.

7. Diagndéstico de la ASIS: Incidencia, Prevalencia y Recurrencia.

-Prevalencia e Incidencia

En términos de prevalencia de, 100,000 personas la constante en cuestion de
rangos de suicidio en Estados Unidos es de 13 personas, mientras que el rango
de personas que se autolesionan es de 1,200 personas,(Favazza y Conterio,
1989).

En una muestra de 24 personas que incurrieron en la ASIS comparados con otros
gue no la realizaban, se observO que las personas que se autolesionaban
mostraron: un humor inestable, quejas de vacio, un fuerte interés en trabajar en el
ambito paramédico, uso excesivo de alcohol y drogas, historia de desérdenes
alimenticios, historia de hospitalizacion o cirugia en la infancia, un hogar roto por
divorcio, muerte o privacion de los padres, dificultad para verbalizar emociones y
necesidades, un patrén de cortarse y sangrar después de un periodo de
despersonalizacion, seguido de relajacion y volver a la normalidad (Favazza y
Conterio,1989).

Los adolescentes occidentales que tienen dificultades con su proceso de
maduracion cuando son adultos pueden cortarse para escapar de sentimientos de
soledad y abandono y conseguir elevar su autoestima con una consciencia de
adulto (Morinis, 1985, p.167). Los cortes pueden ser desesperados, intentos
primitivos para ganar aceptacion social e integracion en el mundo adulto, son
pactos inconscientes sellados con sangre indicando el deseo del adolescente por
reconciliarse con la sociedad.
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Cuando los cortes son descubiertos, los adolescentes se ven forzados a
reconsiderar su relacion con la autolesion y con ellos mismos en algunos casos,
la reconsideracion es constructiva incluso integral. En otros casos
desafortunadamente, la psicopatologia que existe en las personas involucradas
resulta en un intenso alejamiento; casi la mitad de las personas que se
autolesionan han sido abusadas por familiares (Favazza y Conterio, 1989).

Algunas practicas de modificacion corporal, se realizan para promover belleza y
con fines sexuales, para poder pertenecer a un grupo, para imitar la conducta de
gente publica como atletas, artistas y actores que tienen tatuajes o piercings, para
expresar rebeldia e individualidad, ejemplos de esto es perforar el oido para
introducir joyeria, la insercion de tatuajes.

La extensa moda de piercings y tatuajes en las naciones occidentales, puede ser
consecuencia de una insatisfaccion con una sociedad burocratica y guiada por la
tecnologia, en la que la gente se identifica con nimeros y contrasefias, en las que
los productos artificiales estan reemplazando a “las cosas reales” y la forma de
vida es experimentada pasivamente viendo la television, escuchando masica con
audifonos por horas e interactuando principalmente con figuras virtuales mientras
utilizan videojuegos.

Otros factores que pueden jugar un papel importante, incluyen el incremento de
una familia fragmentada por el divorcio y los dos padres trabajando que
generalmente da como resultado nifios aburridos con mucho tiempo libre y no
saber en qué emplearlo. La calidad de la comunicacién entre pares, ha sido
deteriorada por opciones de alta tecnologia como mensajes de texto 0 mensajes
instantaneos (Kraut et al. 1998; Van den Eijnden, Meerkerk, Spijkerman, y Engels,
2008).

La aceptacion social de la ASIS ,es evidenciada por el aumento de sitios en
Internet y chats enfocados a la modificacién del cuerpo y conductas desviadas
como cortarse e incluso la amputacion.
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Actualmente parece haber un incremento en esta conducta aunque la conducta
fue escondida hasta los afos 90’s (Ross y Heath, 2000).

-Recurrencias

Rangos estimados de la ASIS se han alineado ampliamente de 400 a 1,400 casos
por 100,000 anualmente (Favazza, 1998; Pattison y Kahan, 1983).

Muchos estudios realizados en Estados Unidos, se han enfocado en casos
clinicos y estiman un rango entre 4 y 20% (Briere y Gil, 1998) para adultos y arriba
de 40% para adolescentes (Hurry 2000).

Muehelenkamp (2005) not6 a través de algunos estudios que la ocurrencia de
conductas autolesivas, esta aumentando especialmente entre adolescentes y
estudiantes de preparatoria y universidad.

En el 81% de los participantes, indicaron que se habian adherido a la conducta
con dos afos de anterioridad antes de haber atendido el problema. Solo el 26%
reportdé que lo hacia desde hace 6 afios, tomando en cuenta que la ASIS
disminuye con el tiempo. Mas estudios sobre este tipo en comunidades podra
ayudar a los investigadores a explorar el curso de este comportamiento a través
del tiempo, y asesorar sobre factores de riesgo para seguir adhiriéndose a esta
conducta.

Recientes estudios han reportado un promedio de iniciacion entre los 12 y los 14
afos (Muehlenkamp y Gutierrez, 2004, Nock y Prinstein, 2004; Ross y Heath,
2000), estudios recientes sugirieron que la ASIS es rara en nifios por debajo de los
14 afnos, usualmente aparece en edades entre 14 y 24 afios (Favazza y Conterio,
1988, Herpetz, 1995).

Prescindiendo de la edad de inicio, seguir un episodio de autolesion es comdun.
Por ejemplo Klonsky (2007) notdé que las estimaciones en el promedio de
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repeticiones de la conducta esta entre un rango de 3.4 y 50.0, Jacobsen y Gould
(2007) también enfatizaron el rango de la frecuencia reportada en la que los
adolescentes se autolesionan y sugirieron una busqueda especializada para
clarificar los factores de riesgo que fomentan la repeticion de la autolesion.

Los adolescentes tardios que siguen identificAndose con esta conducta, indican
gue pueden tener un amplio rango de intentos de suicidio en la adultez joven y
otros trastornos mentales adversos, especialmente depresiéon (Ferguson, Horwad,
Ridder y Beautrais, 2005) asi como riesgo actual de suicidio (Hawton y Harris,
2007; Hawton, Zahl y Weatherall, 2003). Existen estudios de gente joven que ha
muerto por suicidio, muestran una asociacion entre autolesion y suicidio.

Por ejemplo, en una investigacion sobre intentos de suicidio en una muestra de
174 personas entre 13 y 24 afos, el 44.87% decian tener una historia de autodafio
inflingido, generalmente a través de la autolesion sin intencionalidad suicida
(Hawton, Houston y Shepperd, 1999). Similarmente en autopsias de gente joven
gue murié por suicidio entre un cuarto y dos tercios, se informd que presentaron
sefales de conducta de autodarfio (Brent et al; 1993)

Se piensa que los adultos jovenes entre 18 y 25 afos, podrian estar en un alto
riesgo de adherirse a esta conducta, por ejemplo Favazza, DeRosear, y Conterio
(1989) encontraron que el 12% de los estudiantes universitarios se
autolesionaban.

En México se reporté que en Guanajuato, en una muestra de 2530 adolescentes,
el 3.1% de los varones vy el 10.7% de las mujeres se habia autolesionado una vez
(Gonzalez, C, Alvarez M., Saldafia A, Carrefio S., Chavez A, y Pérez R. 2005). En
el Distrito Federal se realiz6 un estudio con 10,578 adolescentes que indicé que el
17.4% de hombres y el 15% de las mujeres se habia autolesionado al menos una
vez en su vida (Alcantara, I., y Villatoro, J. (2002). Otro estudio en la misma
entidad (Santos, D. 2006) con una muestra de 1000 adolescentes, arrojé que al
menos el 10% se autolesionan de manera repetitiva al menos un afio.

8. Clasificacion de la ASIS
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Para clasificar la conducta de ASIS, se puede considerar el estado mental y
emocional que lleva a la persona a hacerse dafio, asi como el nivel de dafio en el
tejido del cuerpo. De acuerdo con Favazza (1996) la autolesion se clasifica en tres

tipos:

Tabla 4: Tipos de ASIS (Favazza, A.R.1996)

Tipo

Caracteristicas

Tipica
moderada

0]

Se presenta cuando la persona se hace dafo sin ayuda de otra.
La herida es los suficientemente severa para causar dafio en los
tejidos del cuerpo y dar como resultado cicatrices o marcas. El
estado en que se presenta la autolesion tipica esta permeado
por la soledad, la angustia, el miedo, la tristeza, el enojo y la
impotencia.

Psicotica
mayor

0]

Debido a la pérdida de contacto con la realidad, las autolesiones
gue ocurren durante un estado psicoético tienen el potencial de
ser extremas, algunos ejemplos de autolesiones psicéticas con
la amputacion de partes del cuerpo como seria sacarse los 0jos
o la castracién. El tratamiento de la autolesién en personas que
experimentan estados psicoticos es la reduccién o eliminacién
de la psicosis.

Organica
estereotipica

0]

Es un comportamiento relativamente comun en individuos con
retraso mental y en sindromes de indole genético, como el
autismo. Los individuos con estos desérdenes tienden a
lesionarse de maneras particulares se golpean la cabeza, se
dan bofetadas y se muerden los labios. En este caso la
autolesion responde a dos funciones primarias: auto-
estimulacién y obtener un refuerzo positivo o0 negativo.

9. ASIS y su relacion con otros trastornos psiquiatricos

92




En los siguientes trastornos mentales expuestos en la Tabla 5, la autolesion puede
llegar a presentarse como uno de sus sintomas:

Tabla 5: ASIS y su
2007)

relacion con otros trastornos psiquiatricos (Durand, , Barlow,

Trastorno

Relacién con la ASIS

Trastorno de
Personalidad

Limitrofe

Para un diagnéstico de trastorno limite de la personalidad
deben presentarse al menos cinco de los diez criterios
listados en el Manual de Diagnostico Diferencial del DSM-1V,
entre los cuales va incluida la presencia de ASIS.

Desafortunadamente este diagndstico es el mas popular que
se le asigna a cualquier persona que se autolesiona, debido
al peso excesivo que le da el especialista a la ASIS. Si un
médico diagnostica este trastorno en la primera cita habra
gue buscar una segunda opinién, en casos de adolescentes
se requiere de un seguimiento de al menos 4 afios para llegar
a un diagnostico preciso.

de
de

Trastornos
control
impulsos

Estos trastornos son caracterizados porque aquellos que los
padecen se dejan llevar por un impulso irresistible y
potencialmente nocivo. A este grupo pertenecen quienes son
incapaces de resistir los  siguientes impulsos: agredir,
incendiar, jugar y apostar, arrancarse el cabello.

La autolesion se llega a considerar dentro de los trastornos de
control de impulsos debido a que su descripcidon es semejante
al ciclo de la autolesion.

Trastornos de

alimentacion

La conducta de autolesiéon y los trastornos de alimentacion
coinciden con mucha frecuencia, en particular con el
comportamiento bulimico (Muehlenkamp, Engels , Wadeson ,
Crosby,, Wonderlich, Simonich, y Mitchell, 2009).

Se ha demostrado que hasta un 55% de personas con bulimia
se autolesionan (Claes , Vandereycken, Vertommen. 2003).
Investigaciones indican que especificamente la asociacion
con la autolesién se da mas con el tipo purgativo (atracarse y
luego purgarse) (Paul, , Schoeter, , Dahme, 2002.) que con el

93




tipo no purgativo (atracarse, luego ayuno o ejercicio intenso).

El cortarse y purgarse se usan como un intento de solucionar
un problema emocional. En ambos casos, la persona se logra
sentir mejor a corto plazo, pero a la larga no soluciona el
problema de fondo, por lo que sigue, las méas de las veces de
manera ascendente con la conducta dafina.

Depresion mayor

La ASIS se puede presentar en personas con depresion
mayor Yy trastornos bipolar. Una de las posibles causas que
subyacen a estos dos trastornos esta ligada a la serotonina
gue regula el humor de la persona.

Las investigaciones realizadas en este rubro consideran la
hipotesis de que la autolesion resulta de la disminucion de
neurotransmisores cerebrales. Los medicamentos que hacen
que llegue méas serotonina al cerebro (agonistas) parecen
tener cierto efecto en la disminucion de la conducta de
autolesion.

No se sabe si los niveles bajos de serotonina son causados
por experiencias de trauma/abuso/invalidacion o bien, si
algunos individuos con este tipo de anomalias no pueden
aprender maneras efectivas para manejar situaciones
estresantes o0 experiencias traumaticas.

Cabe resaltar que aun cuando el aumento de serotonina en el
cerebro pueda tener el efecto de disminuir la depresién o
mejorar el humor, no implica que la persona se abstenga de
recurrir a la autolesion en momentos dificiles, pero si puede
comenzar a detectar sus sentimientos y asi empezar a
entender la causa por la que se autolesiona.

y trastorno
bipolar
Trastorno de
estres

postraumatico

Entre los sintomas que presentan las personas que tienen
este trastorno, estdn las pesadillas y los flashbacks
recurrentes relacionados con el evento. A menudo se tiene la
percepcibn de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo en tiempo presente y surgen respuestas
exageradas de sobresalto, irritabilidad o ataques de ira. Las
personas que se autolesionan intentan cada vez que se
hacen dafio expresar y manejar experiencias emocionales
gue los abruman.
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10. Modelos de intervencion para la ASIS y Técnicas de
evaluacion

.Terapia cognitivo conductual

La terapia cognitiva conductual es uno de los tipos de terapia mejor investigados y
ha demostrado eficacia con un numero extenso de desordenes mentales como
depresion mayor, ansiedad social, estrés postraumatico, esquizofrenia y bulimia
(Lewinsohn et al., 1990; March, Amaya- Jackson, Murray y Schult, 1998; Wilson,
2005) a través de diferentes fases de desarrollo humano (nifiez, adolescencia,
adultez y vejez) (Compton, 2004; Wright y Beck, 1995).

La mayoria de las terapias cognitivo conductuales involucran un numero de
principios en comun:

. La cognicion, media y causa los propios sentimientos y conductas, lo que permite
a los pacientes cambiar sus creencias mal adaptadas para sentirse mas
adaptadas a la sociedad.

. Las creencias de los pacientes son primordialmente resultado de las experiencias
aprendidas y pueden modificarse; la meta del tratamiento es desaprender
sentimientos y comportamientos relacionados con estas creencias y crear otras
positivas.

. Se debe poner énfasis en al aqui y el ahora en pensamientos y creencias
especificas.

. La esencia de una terapia efectiva es asistir a los pacientes en desarrollar
conscientemente el rol de las creencias irracionales en la angustia y ayudar a
cambiarlas.
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En el caso de la ASIS, las intervenciones de la terapia cognitiva-conductual
ayudan a ensefiar a los clientes alternativas o formas mas adaptables para
trabajar la angustia emocional, a usar una auto instruccion positiva para demora la
accion en estimulos de autodafio, a pensar en ellos mismos, y en la relacion con
Sus cuerpos en caminos que no conduzcan a la autolesion sin intencionalidad
suicida y a ser mas auto suficientes.

-Terapia dialéctica conductual

Este enfoque terapeutico, fue desarrollado por Linehan (2003) en un inicio lo
manejo como tratamiento integral (con duracion de un afo) para el trastorno de
personalidad limite, particularmente para el manejo de sintomas como conducta
suicida, autolesion repetitiva y disregulacibn emocional. Actualmente los
investigadores en el campo de la ASIS, reconocen que este es uno de los
enfoques mas eficaces en el manejo de esta conducta (Jacobson et al., 2008;
Klonsky y Muehlenkamp, 2007; Nock et al., 2007).

Esta terapia conjunta elementos de la terapia cognitiva conductual, del Budismo
Zen, de la terapia de resolucién de problemas y del entrenamiento en habilidades
(Linehan, 2003).

Los objetivos generales de este enfoque, son la reduccion de conductas que
amenazan la vida del paciente (conducta suicida o autolesién), conductas que
interfieren en la terapia, conductas que interfieren en la calidad de vida, el
reemplazo de conductas no adaptativas por conductas positivas de afrontamiento
(Linehan, 1993; Dimeff y Koemer, 2007). El logro de estas metas se obtiene
siguiendo un sistema jerarquico de estadios (Linehan, 1993; Muehlenkamp, 2006):

-Pretratamiento: Se obtiene el compromiso del paciente con la terapia.

-Estadio 1: El enfoque es la reduccion de la autolesion u otras conductas y el
mantenimiento de la colaboracion terapeuta-paciente.

-Estadio 2: Se evallan maneras de trabajar con experiencias traumaticas y
ambientes invalidantes.
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-Estadio 3: Se enfatiza el desarrollo y mantenimiento del auto respeto mientras
se sintetizan las habilidades aprendidas.

Cabe destacar que este tipo de terapia, ha sido adaptada para la poblacion
adolescente con la importante modificacion de la familia en proceso terapeutico
(Miller y Smith, 2008) y probandose empiricamente su eficacia en el decremento
de la autolesion y la conducta suicida en este grupo de edad (Katz et al., 2002;
citado por Nock et al., 2007).

-Terapia de solucion de problemas

También es conocida como entrenamiento en resolucién de problemas, la premisa
principal de este enfoque sefiala que, las conductas disfuncionales de
afrontamiento derivan de un quiebre cognitivo o conductual en el proceso de
resolucién de problemas (D’Zorrilla y Nezu, 2001).

El objetivo de esta terapia, es ayudar al paciente a identificar y resolver los
problemas de la vida diaria, asi como ensefiar habilidades generales de
afrontamiento y resolucion de problemas que pueden utilizarse en futuras
situaciones de conflicto.

-Terapia grupal de regulacion emocional basada en la aceptacion

Este enfoque desarrollado por Gratz y Gunderson (2006), tiene como puntos de
partida la terapia dialéctico conductual y la terapia emocional, es decir. la apertura
a experimentar emociones negativas que surgen en la busqueda de éstas.

Los mddulos grupales son de naturaleza dialéctica y combinan ejercicios grupales
y actividades para trabajar en casa. Algo esencial en este tratamiento es la
generalizacion de las habilidades adquiridas en la vida cotidiana, de manera
similar a la terapia dialéctico conductual, se les solicita a los pacientes llenar
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tarjetas de monitoreo, referentes a la conducta de ASIS, afiadiendo informacién
sobre las emociones primarias y secundarias que acompafan a la conducta.

- Terapia basada en las fortalezas

Esta perspectiva sugiere un enfoque ecologico donde la persona es considerada
un ser integral y la experiencia del paciente es focalizada en su evaluacion y
tratamiento (Saleebey, 1997).

Los beneficios de esta perspectiva se enfocan en la decodificacion, exploracion y
desarrollo de las fortalezas del cliente, en la generacion de recursos para la
resolucion de problemas, actualizacion de metas, satisfaccion de necesidades y
gue la implementacién de esta terapeutica puede realizarlo por otros profesionales
en contacto directo con la poblacién vulnerable, como los maestros (Yip, 2006;
Saleebey, 2007) establecen los siguientes principios basicos de esta perspectiva:

. Cada individuo, grupo, familia, y comunidad tienen sus propias fortalezas.

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

. Debe asumirse el desconocimiento del limite de capacidad de crecimiento y
cambio de los pacientes.

. Se sirve mejor a los pacientes cuando se colabora con ellos.

. Todo entorno esta lleno de recursos.

- Psicoterapia focalizada en la transferencia

Se basa en la teoria de las relaciones objetales, este enfoque terapedtico tiene
como punto central las representaciones mentales derivadas de la internalizacion
de relaciones de apego con los cuidadores.
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Las metas principales de esta terapia, son la reduccién de la conducta suicida y la
ASIS, la facilitacién del control conductual, la mejoria de la regulacion emocional,
el establecimiento de relaciones interpersonales gratificantes y la habilidad de
realizar metas.

Este tratamiento se imparte dos veces por semana y posee un encuadre
altamente estructurado, en el que se enfatiza el contrato terapeutico, la relacion
terapeuta-paciente, asi como una lista de prioridades en las que se debe enfocar
la terapia como el manejo del comportamiento autolesivo y otras conductas que
interfieren en el tratamiento (Clarkin, Yechmans y Kerurberg, 1999; Lopez, 2004).

La psicoterapia focalizada en la transferencia, propicia el cambio a través de la
ruptura de los ciclos nocivos en los que el paciente ,despierta reacciones extremas
en su entorno a razon de la expresion conductual de su disregulacion emocional.

En vez de atacar estas conductas mediante medios educativos, se le lleva al
paciente a enfocarse en las representaciones mentales internas, a fin de
entenderlas, modificarlas e integrarlas, siendo fundamental el desarrollo de la
introspeccion.

-Enfoque psicoldgico interpersonal y del self

Este enfoque parte del modelo conversacional de Hobson (1985), citado por Levy
et al., (2007) y tiene como premisa la introspeccion.

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, mostraron un decremento del nimero de episodios de
ASIS, visitas médicas, frecuencia y duracion de hospitalizaciones.
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-Terapia basada en la mentalizacién

Este enfoque desarrollado por Bateman y Fonagy (1999), propone que el
mecanismo de cambio en el tratamiento del trastorno limite, involucra la
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 gque la mentalizacidon, 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 1 dia por un 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, ASIS
y sintomas depresivos, asi como mejoras en el desempefio social e interpersonal.

-Tratamiento con medicamentos

.Naltrexona

Tiene efectos en la ausencia de opioides (Reisine y Pasternak, 1995) indicando un
efectivo tratamiento (resultando en disminuir la ASIS), ya que se adhiere al
sistema opioide enddgeno.

Intentos para explicar la variacidén en los patrones de respuesta en individuos con
tratamiento de naltrexona guié a investigar sobre sefiales que predijeran su
eficacia.
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En una serie de estudios los investigadores, reportaron que la linea de base de
niveles de beta endorfinas, fueron relacionados positivamente a cambios en el
comportamiento después del tratamiento con naltrexona en cinco nifios con
autismo (Ernst et al., 1993).

Los niveles terminales-C de beta endorfina disminuyeron después de tomar
naltrexona solo en los que respondieron bien al tratamiento (Bouvard et al., 1995).
La autolesion y la buena respuesta a la naltrexona en algunos participantes estaba
relacionada con altos niveles de opioides endogenos (Seifo et al., 1996) y
participantes que respondian con niveles bajos de beta endorfinas después el
tratamiento con naltrexona tuvieron un mejoramiento en su comportamiento
(Cazzullo et al., 1999).

.Benzodiacepinas

Resultados contradictorios se han reportado para el tratamiento de la ASIS con
benzodiacepinas (Bond, Mandos y Kurtz., 1989; Cowdry y Gardner, 1988).

Una importante nota cautelosa indicé que las benzodiacepinas tienen un potencial
adictivo, asi como reacciones paraddjicas con la activacion conductual
especialmente en adolescentes. El tratamiento no debe ser mas largo de 4 o 6
semanas y no debe administrarse a quienes tienen una historia de adicciones.

.Clonidina

El receptor alfa adrenérgico agonista clonidina ha sido considerado como un
reductor de ideacion suicida y reductor de tension en un estudio realizado con 14
mujeres con trastorno limite de la personalidad (Phillipsen et al., 2004) asi como
también para reducir la necesidad de autolesionarse.

-Anticonvulsionantes (estabilizadores de humor)
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El litio es el estabilizador de humor mas conocido en el tratamiento de trastorno
bipolar (Burgess, 2001; Ciprani, Pretty, Hawton y Geddes, 2003). De igual manera
ha sido promovido por sus efectos antisuicidas, aunque esta demanda sigue
siendo discutida (Burgess et al., 2001).

Es importante sefalar que el litio es una droga que puede ser peligrosa en
sobredosis, por eso es utilizado en casos de adolescentes suicidas, con alta
impulsividad que necesitan ser estrictamente monitoreados (Soloff et al., 1993).

Ademas del litio, los anticonvulsivos carbamazepina, oxacarbazepina y divalproex
fueron utilizados como estabilizadores de humor en tratamientos de trastorno
limite de la personalidad (Cardish, 2007).

Cardish (2007) también sefial6 que en estudios donde se usé carbamazepina en
trastorno limite de la personalidad hubo pocas consecuencias medibles como
porcentaje de autolesion y permanece contradictoria su accion.

Para la oxacarbazepina, Bellino, Paradiso y Bogetto (2005) mostraron un
mejoramiento en cédigos de tratamiento del trastorno limite de la personalidad
pero no para la “conducta parasuicida”.

Cardish (2007) sostuvo que el divalproex puede ser visto como un
anticonvulsionante mejor estudiado en desoérdenes de personalidad y estudios a
su alrededor indican que tiene un efecto en la reduccion de la agresion impulsiva.

-Acidos grasos omega 3

El rol de los acidos grasos omega 3, ha sido investigado en varios estudios.
Zanarini 'y Frankenburg (2003) encontraron que el &cido graso etil-
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eicosapentanoico era efectivo en la disminucion de la agresién y depresiéon en 30
mujeres con trastorno limite de la personalidad.

-Técnicas de evaluacion

Con los recientes avances en el entendimiento de la ASIS, han surgido métodos
para monitorear esta conducta en meétodos bien disefiados y que tienen
importantes beneficios.

Algunos de estos son:

-Self Injury Inventory- (Inventario de Autolesion)

El Inventario de Autolesion (Zlotnick et al., 1997), es un auto reporte disefiado para
asesorar sobre la frecuencia, duracion y tipos de autolesion en el que incurre la
persona.

Este inventario fue disefiado con una muestra de mujeres admitidas en una unidad
psiquiatrica (Zlotnick et al, 1997) también ha sido utilizado en otras poblaciones,
incluyendo adolescentes y adultos jévenes en hospitales psiquiatricos (Zlotnick,
Woldsdorf, Johnson y Spirito, 2003). Asi como también en adultos jovenes
admitidos en un hospital privado en un programa de abuso de sustancias (Zlotnick
et al., 1997).

Se conforma de dos subescalas: La subescala de autolesion, basada en actos
autodestructivos, y actos indirectos de lesion en el cuerpo, comunmente
reportados en literatura (manejar un auto a gran velocidad, tener sexo sin
proteccion, comprar compulsivamente etc..) y la subescala de automutilacién, que
mide conductas que son deliberadas, es decir actos directos contra el cuerpo (esta
escala se considera mas consistente para la conducta autolesiva) ya que se
manejan conductas como quemarse o cortarse.
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-Self Harm Inventory — (Inventario de Autodafio)

El Inventario de Autodafio (Sansone, Weiderman y Sansone, 1998), es un breve
auto reporte de 22 items disefiado para ligar las historias de vida de los
participantes con las conductas autodafinas.

Se utiliza un formato de respuesta si/no y el nUmero total de cualquiera de estas
respuestas, refleja el total de conductas autodafiinas que tiene el participante.

Ejemplos de conducta que se manejan en este inventario son: cortarse,
sobredosis de sustancias, comer compulsivamente, abuso de sustancias,
relaciones emocionales de abuso e intentos de suicidio.

Este inventario fue desarrollado en tres subejemplos: mujeres obesas presentando
un mal cuidado por parte de su médico, mujeres y hombres con desoérdenes
alimenticios o abuso de sustancias, y madres de adolescentes con obesidad
(Sansone et al., 1998).

-Self Injury Motivation Scale II- (Escala Il de Motivacion para la autolesion)

Originalmente disefiada para grupos de adultos esta escala (Osuch, Noll y
Putnam, 1999), es un auto reporte diseflado para medir las motivaciones de la
conducta autolesiva desde la perspectiva de los participantes.

La version original de esta escala consta de 35 reactivos y los factores que se
pueden observar en ella y que son sujetos a medicion son la modulacion afectiva,
desolacion, influencia de otros, autoestimulacion y autocastigo.
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Los reactivos se califican en una escala del 1 al 10 empezando por (nunca hay
una razon) hasta (siempre hay una razon) al final se cuentan los puntos en cada
apartado para ver cuales son los factores mas pronunciados dentro de los
individuos que se sienten motivados para autolesionarse.

-Deliberate Self-Harm Inventory — (Inventario de Autodafio Deliberado)

Este inventario (Gratz, 2001) es un reporte de 17 reactivos que pretende medir la
frecuencia, severidad, duracion y tipo de autolesion deliberada con intencion
suicida consciente.

Se derivan dos escalas de este inventario: una escala dicotomica de autolesion,
que clasifica a los participantes en dos rangos: los que nunca se han adherido a
algun tipo de autolesion deliberada y los que si; y la segunda es una escala de la
frecuencia total de la conducta.

-Ottawa Self Injury Inventario- (Inventario de Autolesion de Ottawa)

Este inventario (Cloutier y Nixon, 2003) es un cuestionario disefiado para
identificar las correlaciones clinicas y psicosociales de la conducta autolesiva en
adolescentes.

Esta constituido por 27 reactivos cubriendo los aspectos cognitivos, afectivos,
conductuales y ambientales y requiere de 20 minutos para completarse.

Una pregunta que ilustra las razones del empiezo y la continuacion de la
autolesién esta compuesta de 33 reactivos que son contestadas en una escala 5
de 5 puntos (0= nunca, 2= a veces hay una razén, 4= siempre hay una razon).

También existen dos tipos de entrevistas estructuradas:

105



Suicide Attempt Self — Injury Interview (Entrevista sobre Intento de Suicidio y
Autolesién)

Esta entrevista (Linehan, Comtois, Brown, Heard y Wagner, 2006) es estructurada
y disefiada para asesorar en la frecuencia, método, severidad, contexto,
intencionalidad, razones y consecuencias de la conducta autolesiva.

Los reactivos, fueron desarrollados en bases de mediciones ya existentes acerca
de la conducta y en las caracteristicas de intentos de suicidios y ASIS en la
literatura.

Incluye una combinacion de respuestas de opcién multiple, preguntas abiertas y
cerradas, respuestas si/no y tipo Lickert.

Existen seis subescalas: Intento de suicidio (4 reactivos), influencia interpersonal
(8 reactivos), alivio emocional (6 reactivos), comunicacion suicida (2 reactivos),
letalidad (3 reactivos).

-Self Injurious Thoughts and Behaviors Interview (Entrevista de
pensamientos y comportamientos autolesivos)

Esta entrevista (Nock, Holmberg, Photos y Michel, 2007) esta estructurada por 109
reactivos compuestos de cinco médulos que evaltan la presencia, frecuencia y
caracteristicas de ideacion suicida, planes de suicidio, rasgos suicidas, intentos de
suicidio y ASIS.

Fue desarrollada y evaluada en una muestra de adolescentes extraidos de clinicas
psiquiatricas y en comunidades.
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Las caracteristicas que se pueden extraer en este instrumento son edad de inicio,
métodos utilizados, severidad, funciones de la conducta, experiencias dolorosas,
uso de alcohol y drogas, pensamientos y comportamientos autolesivos,
impulsividad, influencia de pares y futuras probabilidades de incurrir en
pensamientos o comportamientos autolesivos (Nock et al, 2007).

El dltimo capitulo del presente trabajo consiste en la propuesta desarrollada con el
fin de trabajar sobre el tema de la ASIS.
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CAPITULO 4: PROPUESTA DE LA INTERVENCION “CONOCIENDO Y
ENTENDIENDO LA ASIS” .

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La paradoja de la ASIS es que lo que normalmente trae dolor, en este caso brinda
alivio emocional. La clave esta en el entendimiento, ya que se trata de una
estrategia de irritacion emocional, entre otras razones, forma parte de un grupo
ciertamente no aceptable; pero entender las razones para recurrir a este
comportamiento es un importante primer paso.

De las dos razones mas comunes para autolesionarse son: controlar el dolor
extremo, la experiencias de emociones abrumadoras y escapar de un sentimiento
horrible de soledad.

Desafortunadamente no es facil observar lo que esta pasando cuando se tiene un
hijo adolescente, un joven que se va directo a su cuarto después de la escuela
puede no revelar las emociones que lo estan atormentando en el momento.

Cuando los padres de un adolescente y el psicélogo, entienden que el chico se
autolesiona para tener alivio inmediato del dolor emocional que padece se puede
comenzar a resolver el problema.

Entender la conducta de un hijo adolescente, puede ayudar a los padres en dos
importantes caminos, el primero, disminuir la ansiedad que provoca no entender
algo y segundo disminuir el miedo o preocupacion al no saber qué hacer o cémo
actuar.

Por otra parte la disregulacién emocional que estos jévenes presentan puede ser
manifestada de diferentes maneras, lo que es el problema central de la conducta
autolesiva, es que generalmente esta asociada al evento previo que provoca una
reaccion emocional importante que los hace vulnerables.
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- La gente con disregulacibn emocional cae en tres patrones de reaccion
asociados con emociones: queson relativamente distintos:

A) En el primer patron estan los chicos que se pelean cuando estan bajo un
estado de tension y al no poder regular o que sienten, tienen reacciones rapidas
con pobre expresion de su enojo, una vez que este pasa se sienten culpables por
Su comportamiento.

B) El segundo patron incluye chicos que actdan impulsivamente pues terminan
relaciones o renuncian al trabajo y actividades bajo los efectos de un mal manejo
de emociones y después de hacer eso se autolesionan.

C) El tercer patron es el que se presenta cuando los chicos se sienten abrumados
y necesitan aliviarse a si mismos.

La disregulacion emocional puede afectar todos los aspectos de la vida de un
joven, y que tendra dificultades para comunicar sus necesidades, ademas tendra
la creencia de que sus sentimientos no son validos por lo que emplea estrategias
conflictivas como recurrir a la autolesion para calmar lo que siente y regular sus
reacciones emocionales.

La presencia de los padres y de la familia puede representar un factor de
protecciéon que favorezca la solucion de este comportamiento; el involucramiento
de la familia, puede ser iniciado en la participacién de programas psicoeducativos
sobre jévenes con problemas de salud mental.

En un estudio realizado a familias, con psicoeducacion en el tratamiento de
adolescentes con trastorno bipolar (Stanford et al., 2006) se encontr6 que los
adolescentes mostraron un gran mejoramiento en su funcionamiento social y en
sus relaciones familiares que aquellos que recibian el tratamiento usual.
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El programa que fue presentado a los miembros de la familia se enfocd en
incrementar el conocimiento del trastorno bipolar y su efecto en la familia,
fortalecer las interacciones familiares en cuanto a comunicacién, reducir el
aislamiento y fomentar las relaciones de soporte.

De igual manera se debe brindar psicoeducacion en el aspecto de la ASIS para
los padres y cuidadores, para que conozcan los principales aspectos de la
conducta y sepan como tratarla y prevenirla.

Por lo tanto, se plantea una propuesta de intervencion, por medio de un curso-
taller el cual pretende desde una perspectiva del modelo dialéctico conductual y
familiar incluir bajo ciertos ajustes al adolescente que se autolesiona y a su
familia, asi como maestros y autoridades escolares para abordar el tema de la
ASIS, al cual se enfrentan adolescentes de educacion secundaria y media
superior.

Dicha propuesta tiene el fin de promover un ambiente familiar positivo, mejorar las
interacciones familiares y la comunicacion, incrementar la conexibn emocional
entre padres e hijos y habilitar tareas de desarrollo para los adolescentes.

De esta manera los padres y adolescentes, podran aprender los temas que se
desarrollardn en el curso-taller, comprender y entender que la autolesién no es
una llamada de atencion, es un problema de no saber como expresar de forma
asertiva emociones que se consideran negativas como miedo, enojo , tristeza o
angustia y de no saber como manejarse a si mismos, frente a situaciones
desfavorables que todo ser humano experimenta.

Se debe destacar que el curso-taller solo se enfocara a tratar el tema de la ASIS,
no abarca otros trastornos donde se pudiera presentar dicha conducta.

La intervencion que se plantea, intenta ser de un perfil teérico y dindmico, con
actividades que permitan entender bien la problematica, para que de esta forma
los participantes del grupo que asistan puedan reconocerse como parte del
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problema, identifiguen qué rol juegan y sepan con quién acudir y qué medidas
tomar frente a un caso de autolesion.

Es importante que el curso-taller, sea impartido por un psicélogo , ya que cada
grupo que asista tiene una distinta forma de expresarse, actuar y dirigirse y tienen
una historia familiar diferente, es importante que el psicélogo pueda canalizar cada
caso y pueda actuar de forma asertiva e inmediata y asi evitar que los
participantes caigan en una situacion de riesgo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

El objetivo primordial del curso- taller es proponer un modelo de intervencion
profesional enfocado en el conocimiento, entendimiento y prevencién de la ASIS,
al crear un ambiente propicio para la convivencia entre padres, maestros y
adolescentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Generar a través de ejercicios de reflexion, estilos de afrontamiento asertivo de
los adultos frente a la ASIS del joven.

- Ofrecer informacién que promueva la comprension y canalizacion de las
necesidades del adolescente.

- Desarrollar herramientas de autocontrol para maestros, padres y adolescentes.

- Brindar psicoeducacion sobre la conducta de autolesion.

PARTICIPANTES:

El curso-taller esta disefiado para ser impartido por un psicélogo clinico, que tenga
conocimiento del manejo de grupos que incluye maestros, padres, asi como
adolescentes gue presenten conductas de riesgo y pleno conocimiento del tema a
desarrollar.
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Sera dirigido a maestros, padres y adolescentes de ambos sexos, entre 12 y 19
afos de edad, que cursen la educacion secundaria 0 media superior, padres de
familia o maestros con residencia en el D.F o entidades cercanas. De acuerdo a
los ajustes del taller se trabajara con los distintos sectores por separado.

Se trabajara con grupos de 20 personas por sesion, o con un minimo de 10 para
poder desarrollar las actividades y obtener una buena retroalimentacion.

Se propone que el curso-taller sea impartido de preferencia por las tardes o bien
convenir el horario de acuerdo a las necesidades de los participantes. Se formara
el curso-taller en base a los grupos familiares que se interesen y que tengan en
casa un joven que incurra en la conducta de autolesion.

MATERIALES:

Seran descritos en la siguiente tabla:

Tabla 1: Materiales

NOMBRE DESCRIPCION CANTIDAD

Cartulinas Para el desarrollo de las dinamicas | 1 por cada grupo
donde se requieran.

Cojines Para que los participantes estén |1 por persona

comodos en las actividades.

Cuestionario Cuestionario Pretest-Postest. 1 por cada
integrante del
grupo.

Gafetes Para el desarrollo de la dinamica de | 1 por cada

introduccion. integrante del
grupo.

Globos Globos inflados con gas helio para | 1 por persona

realizar una de las dinamicas de
introduccion.
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Hojas de papel y
plumas

Hojas blancas tamafio carta y plumas
de distintos colores.

Suficientes para
cada integrante del

grupo.
Musica Musica de relajacién para sentirse a | Nuomero de CD’S
gusto en el curso puede ser ambiental | que el psicologo
con sonidos de naturaleza. considere.
Pafiuelos Para la realizacion de las dinamicas | Una caja por grupo.
desechables donde se puedan requerir.
Pelicula Cuyo fin sea el de ver cual es la|1
finalidad de la conducta autolesiva.
Pizarron Pizarrén de buen tamafio para anotar | 1
conceptos clave de la informacion
dada.
Plumones Para poder escribir en las cartulinas y | Un paquete para
en lo que se requieran. cada grupo.
Plumones o | Depende del tipo de pizarron. Los que necesite el
gises para psicologo.
pizarron
Proyector Aparato en el cual se puede tener una | 1
buena vision de las diapositivas que
presentara el psicélogo. .
Sillas Para que los participantes puedan | 1 por persona.
sentarse en las actividades donde se
requiera.
Reproductor de | Aparato con el cual se pueda|l
musicay video. reproducir la musica y la pelicula que
se utilizara.
Televisor Aparato para proyectar la pelicula |1
correspondiente.
Velas Velas pequefias (pueden ser |1 por cada
aromaticas) para la dinamica de cierre. | integrante del
grupo.
ESCENARIO:

El curso-taller debe ofrecerse en un lugar en el que los participantes se sientan
comodos. Puede ser dentro de algun centro escolar, donde haya un salén que
ofrezca las instalaciones necesarias para impatrtirlo.
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Se requiere de un espacio amplio que tenga una buena iluminacién, buena
ventilacion, instalaciones necesarias para poder impartir el curso que seria el
pizarrén, un televisor y reproductor de video para poder ver la pelicula, y el
proyector para poder ver las diapositivas.

Como mobiliario serd necesario tener sillas y mesas para poder escribir, y para
poder acomodarse en grupos.

.Para hacer un ambiente mas favorable y propiciar la convivencia, se recomienda
dar un descanso de 15 a 20 minutos segun convenga, para que los participantes
puedan relajarse y platicar sobre lo que han aprendido, se recomienda ofrecer un
pequefio refrigerio y siempre tener disponible agua, té y galletas.

PROCEDIMIENTO:

Para poder impartir el taller se necesita contar con los criterios establecidos en los
apartados arriba mencionados, es importante encontrar un buen lugar de
intervencién para poder impartir el curso para entonces poder difundirlo de una
manera adecuada, se recomendaria que fuera en centros escolares ya que es
donde mas acuden adolescentes, padres de familia y maestros, al igual que en
centros deportivos.

Se recomendaria difundirlo a través de carteles, tripticos o bien también podria
recurrirse a difusion por medio de radio o algun medio escrito, al igual que en
redes sociales.

Es importante sefalar que tomar este taller no es suficiente para resolver el
problema de la ASIS, sirve como herramienta para concientizar sobre la seriedad
del fendmeno, pero se necesita tener un buen seguimiento, por lo cual se
recomendaria establecer contacto periédicamente con el grupo del que se trate
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para reforzar, corregir diversos contenidos asi como canalizar individualmente a

ciertas personas que lo requieran a otras instituciones sanitarias.

El curso-taller tendra una duraciéon de 16 horas 10 mins aproximadamente,
conformado por 7 sesiones (una por dia) a continuacion se mostrara una tabla de
la distribucion de las mismas:

Tabla 2: Distribuciéon de las sesiones

Los temas que se desarrollaran en el curso seran descritos en la tabla 3:

SESION | HORAS
1 2:30
2 2:30
3 2:30
4 2:30
5 2:30
6
7
T

2:30
2:30
OTAL | 16:10

Tabla 3: Sesiones

SESION

NOMBRE

Identificandonos, soltando miedos

Conociendo y entendiendo la adolescencia

Alguien cercano a mi se autolesiona¢,qué hago?

No se como expresarme “tengo miedo”

Reconociendo la autolesion

Creando un ambiente seguro

N[OOI WIN|EF

Canalizando mi enojo, tristeza y ansiedad .Cierre
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SESION 1:

OBJETIVO: Que los participantes presentes se conozcan los lineamientos del curso y se cree un ambiente armonioso
desde el inicio, identificando nombres e intereses.

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIAL TIEMPO | FORMA DE
EVALUACION

“Ildentificandonos” | Identificando | Cada integrante de un grupo, | 1 gafete por | 45 mins. | Con esta dindmica sera

nombres se pondra de pie, dira su | persona facil para los

nombre, el motivo por el cual participantes y el

se encuentra en el curso qué | 1 pedazo de psicologo llamar a los

espera de el y alguno de sus | hoja de participantes como les

gustos o intereses. papel guste e identificarse con

blanca. alguien que tenga

A cada participante se le
entregara un gafete y un
pedazo de papel donde
escribirdA  su nombre vy
permanecera con el tiempo
gue dure el taller para poder
llamarlo por su nombre.

Plumones de
colores.

gustos similares.

Presentacion
del
del psicologo

curso y

Los participantes se
sentardn, y el psicélogo se
presentara. Posteriormente
se expondra de qué tratara el
curso, los temas que
abordara, las reglas que
deberan seqguir los
integrantes y la distribucion
de las sesiones.

Pizarrén
Plumones o
gises

15 mins.

Los participantes podran
observar si el curso-
taller les ser& de utilidad
para lo que necesitan, si
hay empatia o no con el
psicologo y si desean
permanecer en él.
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Refrigerio Se les ofrecera algo de|Lo que el|20mins. |Esto servira para
comer a los integrantes y se | psicélogo relajarse 'y conversar
les dara tiempo para | desee con los demas
comentar dudas o socializar | ofrecer. compafieros.
con sus demas compaferos.

Técnica de | Para iniciar la segunda parte | Reproductor | 20 mins. | Esta dindmica servir4 de

relajacion. de la sesion, se iniciard con | de musica. relajacion y se hace con
una pequefia relajacion, la finalidad de tranqulizar
donde los participantes | Musica la mente y desviarla de
permaneceran sentados, se | relajante. pensamientos negativos
les pondra musica para con el fin de reducir el
relajarse con los 0jos estrés 'y que el
cerrados y se les pedird que participante pueda estar
se vayan con la mente a un mas atento a lo que se
lugar que les produzca paz y le imparte en el curso-
tranquilidad. taller.

Soltando Cada integrante escribird en | Globos 50 mins. | Esta dindmica servira

miedos una hoja el miedo mas para reconocer una de
grande que tiene al acudir al | Hojas de las emociones que mas
curso-taller, puede ser alguna | papel y impide avanzar al ser
percepcion de desconfianza | plumas humano en su vida que

o alguna vivencia que los
haya marcado, y la
compartira con algun
integrante del taller, se pedira
trabajar en parejas o triadas,
al finalizar todos saldran a la
calle o a un patio si lo
hubiera, amarraran la hoja al
globo que se les repartira y lo
soltaran dejando ir ese

es el miedo, a saber
expresarlo de una mejor
manera, aprender a
soltarlo de  manera
segura y a tener
confianza en que todos
los sentimos en algun
momento.
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| miedo.
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SESION 2:

OBJETIVO: Que los participantes comprendan la etapa de la adolescencia y como viven actualmente los adolescentes.

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE
EVALUACION
Conociendo y | Técnica de | Para el inicio de la sesion, | Reproductor 20 mins. | Esta dindmica se
entendiendo relajacion los participantes se sentaran | de musica. aplicar4 para reducir el
la comodos y se les pondra nivel de estrés y poder
adolescencia musica para que se relajen | MUsica prestar mejor atencion al
y se desestresen. ambiental Curso.

Comparando Se les repartira a cada | Cartulinas 10 mins | Esta dindmica ayudara a
grupo 1 cartulina, en la cual los participantes  a
expondran las principales | Plumones . comprender la situacion
diferencias que consideren actual de los jovenes a
gque existen entre la comprenderlos mejor y
adolescencia actual y los poder ayudarlos.
cambios normales por los
gue pasa un adolescente. Si
son adultos se les pedira
gue vayan con su mente a
Su etapa de adolescentes.

Refrigerio Los participantes tendran un | Lo que el | 15 mins.
breve descanso y podran | psicologo

comer algo y comentar con

los demas comparfieros
dudas o platicar lo que
necesiten.

desee ofrecer.
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Exposicion El psicélogo explicara de | Proyector 45 mins. | Este  espacio servira
manera breve y concisa el para aclarar los puntos
proceso de adolescencia | Pizarron mas importantes que los
tomando en cuenta los|Plumones o participantes necesiten
cambios mas importantes, | gises saber.
las situaciones mas
estresantes y hablara de la
situacion actual de los
adolescentes.

Pretest Se les aplicara el | Cuestionario 30 mins. | EI cuestionario tendra
cuestionario (Anexo 1) como objetivo evaluar

gué tanto conocimiento
tienen los participantes
del los temas de
adolescencia,
adolescencia actual y la
autolesion

Entendiéndonos | Cada integrante del grupo | Sillas 30 mins. | Esta dinamica tiene

y pidiendo | expresard a los demas como proposito expresar

disculpas integrantes lo que siente | Pafiuelos sentimientos negativos y

hacia algun familiar o amigo

con quien sienta algun
asunto pendiente, es un
momento para poder
expresar enojos, miedos,

agradecimientos, tristezas lo
que tengan que decirse,
esto con la finalidad de que

desechables

positivos, hacia alguna

persona con  quien
sientan que lo necesitan,
para que gueden
sanadas heridas del
pasado y puedan
identificar distintos
sentimientos, y esto

cada integrante pueda ayudard a que exista
expresarse 'y dejar ir una mejor comunicacion
rivalidades y pedirse entre el adolescente y la
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disculpas por errores

cometidos voluntaria
involuntariamente

0]

familia.
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SESION 3

OBJETIVO: Que los participantes conozcan el tema de la ASIS, lo comprendan y sepan qué hacer con el integrante de la
familia que recurra a esta conducta.

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE EVALUACION
Alguien Técnica  de | Para el inicio de la sesion, | Reproductor 20 mins. | Esta dinamica se aplicara
cercano a mi | relajacion los participantes se sentaran | de musica. para reducir el nivel de
se comodos y se les pondra estrés y poder prestar mejor
autolesiona masica para que se relajen | MUsica atencion al curso
¢qué hago? y se desestresen. ambiental
¢,Qué es la|El terapeuta expondra de | Proyector 40 mins. | Este espacio servird para
ASIS? manera breve y precisa los que los participantes
puntos mas importantes de | Pizarrén conozcan los puntos mas
la ASIS, qué es, como | Plumones o importantes de la ASIS vy
tratarla y como prevenirla. gises sepan qué hacer frente a un
caso.
Refrigerio y | Los participantes tendran un | Hojas 15 mins | El material repartido
reparticion de | descanso para socializar y | impresas constara de 2 hojas donde
material comer, y se les repartiran 2 se sefalaran puntos
hojas (Anexos 2 y 3) con importantes para los
consejos y sefales para participantes.
detectar la ASIS, que se
debe y que no se debe
hacer.
Lluvia de | Se le pedira a cada]| Pizarrén 30 mins. | Se podran aclarar dudas en
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ideas

integrante del taller que
exprese la idea o concepto
que le parecié mas relevante
de la informacion dada por

Plumones 0]
gises.

esta dinamica y ver s algun
concepto no quedod claro o
hace falta afiadir informacion
al respecto.

el psicologo.
Comparando | El adolescente que se | Sillas o cojines | 45 mins. | Esta dindmica servira para
situaciones autolesione  formar4a un abrirse y ver que no son los

grupo con los demés y cada
uno comentara su situacion
personal y como llegaron a
tomar la decision de
autolesionarse y la
compararan con los demas
compairieros.

Lo mismo haran los adultos
se juntaran con los demas
integrantes y comentaran su
sentir con respecto a la
ASIS.

Pafuelos
desechables

anicos que viven
experiencias dificiles que
existen otros casos iguales o
peores que ellos, que
puedan hacer nuevos
amigos y apoyarse
mutuamente  en una
situacion  desfavorable vy
comparar su situacion con la
de los demas compafieros. ,
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SESION 4

OBJETIVO: Que los participantes reconozcan el motivo por el cual recurren a la autolesion,

tengan miedo de sus emociones.

lo puedan expresar y no

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE
EVALUACION
No se como | Técnica de | Para el inicio de la sesion, | Reproductor 20 mins. | Esta dinamica se
expresarme | relajacion los participantes se sentaran | de musica. aplicara para reducir el
“tengo comodos y se les pondra nivel de estrés y poder
miedo” musica para que se relajen y | Masica prestar mejor atencion al
se desestresen ambiental curso
Sociodrama Los participantes se juntaran | Sillas o cojines | 30 mins | Los participantes podran
en triadas y plantearan comprender el papel que
situaciones en las cuales juegan los involucrados
habrd roles de familiares, en el conflicto y el
adolescentes y adolescentes psicélogo analizara cada
que se autolesionen, caso.
intercambiaran roles y
propondran  soluciones al
respecto.
Refrigerio Los participantes tendran un Lo que el | 15 mins.

breve descanso y podran
comer algo y comentar con

psicologo
desee ofrecer
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los demas compafieros
dudas o platicar lo que
necesiten.
¢ Cuéando Todos los  participantes | Pafiuelos 30 mins. | Esta dinamica servira
comence a | compartiran con los demas la | desechables para que los demas
autolesionarme? |primera vez que  se compafieros puedan
autolesionaron, porqué lo conocer distintos casos y
hicieron y cdmo se sintieron para que puedan
en ese momento. comenzar a reconocer
emociones y no tener
miedo de expresarlas.
Reconociendo El  psicologo proyectara | Proyector 15 mins. | Esta dindmica tendra
emociones diversas situaciones donde como objetivo que los
se puedan distinguir distintas | Hojas de papel participantes aprendan a
emociones positivas y |y plumas ponerle nombre a las
negativas, se les pedira a los emociones y a saber en
participantes que les pongan gué situaciones pueden
nombre en una hoja de presentarse.
papel, las imagenes iran
numeradas y al final se
compararan resultados entre
los equipos formados para
ver si pudieron reconocer la
emocion correcta.
Meditacion Se les pedira a los | Pafuelos 40 mins. | Esta dinamica servira
participantes que se sienten | desechables para poder expresar
en una postura comoda, sentimientos reprimidos

puede ser en un cojin 0 en
una silla, se les pondra una
musica con sonidos de
naturaleza, se les pedira que

Sillas

Cojines

gue pueden somatizarse
mas adelante en forma
de enfermedad si no se
expresan de una manera
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se relajen y a los jovenes
gue se autolesionan se les
pedira que con su mente
vayan a la primera vez que
se autolesionaron, que Si
pueden repitan la escena,
vuelvan a sentir lo que
sintieron en ese momento, Si
hay necesidad de llorar
pueden hacerlo, y a los
familiares se les pedird que
recreen alguna situacién de
su adolescencia que les haya
causado miedo, tristeza o
angustia y donde hayan
sentido que no podian con
ella, si hay necesidad de
expresar algo se puede, el
psicélogo podra contenerlos
si asi se requiere, y cuando
hayan terminado de expresar
lo que sentian, se les pedira
gue recreen una situacion
placentera o vayan con la
mente a un lugar que les
provoque bienestar , para
concluir se les pedira que
cologuen sus manos en el
corazén y cuando se sientan
listos abran los ojos.

correcta, también es un
recurso para los
participantes en una
situacion desfavorable en
donde no sepan que
hacer con su emocion.
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SESION 5

OBJETIVO:Que los participantes puedan discernir, evaluar y valorar el comportamiento autolesivo

SESION ACTIVIDAD | PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE
EVALUCION
Reconociendo | Técnica de | Para el inicio de la sesion, los | Reproductor de | 20 mins. | Esta dindmica se
la autolesion relajacion participantes se sentaran | musica. aplicard para reducir el
comodos y se les pondra musica nivel de estrés y poder
para que se relajen y se | Mdusica prestar mejor atencion
desestresen ambiental al curso
Estudio de | Se retomara algo de informacion | Televisor 120 Se pondra a reflexionar
casos dada en las sesiones y se mins. a los participantes sobre
pondra una pelicula, el psicélogo | Reproductor de la temética de Ila
podra elegir alguna escena para | video pelicula y compararla
analizar, al final de la sesion se con su vida.
puede escoger segun el criterio | Proyector
de los participantes.
Refrigerio y | Se cerrara la sesion con una|Lo que el|15mins. | Se pondra a reflexionar
discusion discusion sobre la pelicula y se | psicélogo a los participantes sobre

ofrecera algo de comer a los
participantes, se pueden aclarar
dudas y platicar sobre lo visto en
la misma con el psicologo y
compaineros.

desee ofrecer.

la temética de la
pelicula, aterrizarla con
los conceptos vistos en
el curso y compararla
con la situacién de cada
quien.
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SESION 6

OBJETIVO: Que los participantes adquieran nuevas habilidades para crear un ambiente seguro entre ellos mismos y sus
famlias, que puedan trabajar en sus valores , reafirmarlos y modificar los que no les ayuden a crear un ambiente
armonioso y tener buena comunicacion.

SESION ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE
EVALUACION
Creando un | Creando Se les pedira a los 30 mins | Esta dinamica servira
ambiente confianza participantes que se junten para crear confianza en
seguro en parejas, con integrantes , los participantes en los
y den una vuelta al salon demas y en si mismos.
con los ojos cerrados, un
compafiero guiara al otro y
luego se invertiran los roles.
Modificando Se les pedira a cada grupo | Pizarrén 30 mins. | La dinamica tendra que
creencias y | formado que mencionen ser guiada por el
valores familiares | cuales son sus creencias y | Plumones o psicélogo para ayudar a
valores con respecto a la | gises los participantes a
familia, a la adolescencia,el modificar ciertas

psicOlogo les dird si es
necesario modificar algunos.

creencias o valores que
no les permitan tener
una mejor comunicacion
entre ellos y tener un
ambiente sano y
amoroso.
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Puedo confiar en | Se les pedira a los | Hojas 30 mins. | Esta dinamica servira
ti? participantes de cada grupo para que los
que escriban tres razones | Plumas participantes reconozcan

por las cuales pueden cualidades entre ellos y

confiar en las personas que fortalezcan los valores y

los rodean. puedan reafirmar su

confianza en los demas..

Reconociéndome |[Se les pedirda a los|3 hojas | 30 mins | Como seres humanos
y aceptandome participantes que escriban | blancas por estamos  conformados
en una hoja de papel del | participante de luces y sombras, las

lado izquierdo las cuales debemos

cualidades que consideren | Plumas reconocer e integrar

que tengan y del lado para tener un mejor

derecho los defectos. En funcionamiento en la

una segunda hoja del lado sociedad, esta dinamica

izquierdo  pondran  que pretende lograr este

harian para reforzar sus objetvo 'y que los

cualidades y del lado participantes logren

derecho que harian para
modificar sus defectos, y en
una tercera hoja se les
pedird que se escriban una
carta a si mismos
reconociendo errores,
pidiendo disculpas a quien
consideren y
agradeciéndose a si mismos
por todo lo bueno que ha
dejado la situacion en
cuando a aprendizaje y a los
gue necesiten agradecerles

aceptarse tal como son y
puedan convivir con los
demas de una forma
mas asertiva.
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por apoyarlos.

Canalizando

mi enojo,
tristeza y
ansiedad

Aprendiendo
respirar
relajarme

a

Los participantes se
sentaran en una postura
comoda y la actividad
consistira en ensefiar a los
participantes a respirar en
forma pausada y profunda
elevando el abdomen,
inhalando y sosteniendo el
aire por cinco seg. y dejarlo
salir de forma suave.

Al mismo tiempo se le
ensefara a los participantes
a distender los musculos al
tiempo que realizan la
respiracion.

Sillas o cojines

30mins

Esta dinamica servira
inhibir ~ la  ansiedad,
también para elevar la
capacidad pulmonar y la
cantidad de oxigeno.
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SESION 7

OBJETIVO: Que los participantes aprendan a canalizar emociones que se puedan presentar cuando pasamos por una
situacion dificil.

SESION | ACTIVIDAD PROCEDIMIENTO MATERIALES | TIEMPO | FORMA DE EVALUACION
Desensibilizacion | Se inicia el entrenamiento | Sillas 50 mins. | Con esta dinamica se
Sistematica pidiéndole a los participantes pretendera disminuir los

gue se sienten comodos y se | Cojines niveles de ansiedad al

relajen, después se les pedira enfrentar a los participantes

gue hagan una lista en forma | Hojas blancas a estimulos que les

jerarquica de estimulos que les | (1 por provoquen malestar.

produzcan ansiedad | persona)

comenzando de menos a mas.

Plumas

El psicélogo guiard a los

participantes para que de

manera gradual se expongan a

los estimulos de manera que

puedan enfrentarlos.
Modificando el [Se les pedira a los|Hojas blancas | 40 mins | Esta dinamica servira para
pensamiento participantes que escriban | (1 por poder canalizar de mejor
dicotomico algunas situaciones que les | persona) manera el enojo, y trabajar

moleste de los familiares que

con la disregulacion
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los acomparian,y se les pedira | Plumas emocional que a menudo
que traten de encontrar alguna causa pensamiento blanco
cualidad que esa persona y negro.
pueda tener.
Ejemplo: Si la molestia es
“Siempre llega tarde” se puede
modificar por “No me gusta lo
gue hace pero es una buena
persona”
¢,Como canalizo | EI psicélogo les brindara | Pizarron 20 mins. | Esta dindmica le servira a
mi tristeza? algunos consejos a los los participantes para que
participantes para poder | Plumones o adquieran habilidades mas
manejar la tristeza, algunas | gises asertivas para canalizar su
pueden ser realizar actividades tristeza y tengan un mejor
fisicas de modo constante, funcionamiento en la
realizar actividades sociedad.
placenteras, es decir
programar su tiempo para
cosas que les guste realizar,
tener contacto  con la
naturaleza y realizar
actividades constructivas.
Cierre y|Se les pedira a los| Velas 40 mins | Con esta dindmica se dara
aplicacion de | participantes que expresen de | pequefias por terminado el curso-
Postest. manera breve qué utilidad les taller 'y servira para
dej6 el taller, qué fue lo que | Cuestionario expresar dudas,

aprendieron, con queé
sensacion se van y qué
mejorarian del mismo, después
se les aplicara el cuestionario

inquietudes y lo que se
lleva cada participante de
la experiencia y con la
palabra final se podra
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(Anexo 1) y después se les
repartirdn velas pequefias, el
psicologo encendera la primera
y se iran pasando la luz de uno
en uno, esto simbolizara el
entendimiento, se les pedira
gue cierren los ojos inhalen y
exhalen tres veces y cuando
se sientan listos abran los ojos,
para concluir cada participante
cerrard con una palabra que
definira con qué sensacién se
retira del taller.

observar Si pudieron
identificar emociones. Con
la aplicacion del
cuestionario se  podré
observar Si los
conocimientos  adquiridos
en el taller eran los que se
esperaba.
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SUGERENCIAS ADICIONALES

Dependiendo del psicélogo y de los participantes las sesiones podran variar y ser
mas flexibles, para que los resultados sean mejores se sugiere que al final de
cada sesion se haga una sintesis de lo aprendido.

No se necesita de mucha inversién, ya que esta disefiado para que los costos no
sean muy altos y se pueda aplicar en un mayor numero de lugares y esté
disponible para toda la gente que lo necesite.

Se puede requerir de uno o mas psicologos para impartirlo, ya que al ser
diferentes dinamicas y grupos familiares, se pueden necesitar diferentes formas de
intervencién por parte de los psicologos.

CRITERIOS DE EVALUACION

Para realizar una evaluacion sobre esta intervencion y determinar si se cumplieron
las metas planteadas, se propone la aplicacion de un instrumento no
estandarizado en las sesiones 2 y 7 del curso-taller, como pretest-postest.

De esta manera se podra confirmar si los participantes obtuvieron el aprendizaje
que se requeria y tuvieron una buena comprension de los temas desarrollados en
el curso, y ver si hubo dudas y si no quedé algo claro para poder mejorarlo en un
préximo curso.

CONCLUSIONES

La adolescencia en los seres humanos y en primates, es un periodo en general,
donde ocurren cambios significativos en los sistemas bioquimicos y fisioldgicos al
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igual que en la conducta, los cuales pueden ser modificados por la influencia del
ambiente y el contexto social.

Sin embargo, en la especie humana algunos eventos recientes han cambiado
drasticamente la experiencia de la adolescencia haciéndola mas dificil que nunca,
entre estos cambios estan:

- La duracion del tiempo de la adolescencia: Actualmente en la cultura
occidental, los cambios fisicos en los adolescentes han comenzado antes de lo
esperado, anteriormente la edad de inicio de la menstruacion era entre los 13y 15
afos, hoy en dia hay casos de nifias de 8 afios que comienzan su periodo
reproductivo.

- La confusién en las mentes joévenes, acerca de los roles adultos y la
dificultad de ver su futuro: En la adolescencia actual, existe mas ambiguedad y
complejidad acerca de lo que significa la preparacion para la adultez, esto es
reforzado por la imagen creada por los medios de comunicacion que crean una
mezcla de realidad y fantasia sobre lo que es ser un adulto.

Si comparamos con épocas anteriores en las que la adolescencia y juventud eran
estigmatizadas como grupo rebelde y conflictivo, era porque no se comprendia el
significado de sus expresiones conductuales, colocandolas en un espacio sin
pertenencia ni a la infancia ni a la adultez, quedando abandonada a su suerte y
separada por el abismo del mundo adulto.

Actualmente, todavia en alguna proporcion, persiste esta incomprension, porque
todavia se piensa que los adolescentes son responsables de los males y la crisis
que sufre la sociedad, sin considerar que mas bien éstos son el resultado y
consecuencia de las actitudes y practicas de la sociedad y del contexto que le
rodea.

Analizando la situacion del mundo actual, vemos que este ha experimentado
cambios trascendentales como los avances tecnoldgicos ,la conquista del espacio,
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sin embargo, en otros aspectos se ha deshumanizado, afectando la esencia
misma de la existencia humana, destruyendo en vez de construir, dejando inerme
a la sociedad y la juventud, ya que no encuentra imagenes de identificacién que
les permita construir proyectos de vida y encontrar caminos conducentes a una
auténtica felicidad.

La sociedad se ha vuelto indiferente, ya no se asombra al contemplar y vivir en
medio de la supremacia de los valores materiales y en la ausencia de valores
espirituales tales como: el amor, la hermandad, paz, justicia, equidad,
responsabilidad.

La familia ha perdido su rol de proteccion y guia de los hijos, se ha disgregado por
la necesidad de sobrevivencia, que hace que tanto padres como hijos, aun los
pequefios, salgan a la calle a trabajar, esta falta de dedicacién por exceso de
trabajo, el deficiente control, la delegacibn de responsabilidades a otras
instituciones como la escuela, la falta de comunicacion, influira sin duda alguna en
el estilo de vida de los adolescentes.

La escuela en la sociedad actual, asume cada vez mas responsabilidades y mayor
protagonismo en su funcion de formar y educar, pero no responde a las
necesidades educativas de los adolescentes, no les ofrece instrumentos para
afrontar los problemas de la vida, ni los prepara para el enfrentamiento de los
desafios de la sociedad actual.

Qué decir de los medios masivos de comunicacion social, que no cumplen su
mision de educar por el sensacionalismo que despliegan como Unica meta.

El Estado tampoco cumple su responsabilidad de mejorar las condiciones de
vivienda, saneamiento ambiental, empleos, servicios de salud, politicas sociales,
legislacion favorable que les permita un desarrollo 6ptimo. (Guillen., M. 2005).

La disyuntiva entre el desarrollo biol6gico y social es que el organismo humano
madura en la adolescencia temprana, mientras que el cerebro alcanza su maximo
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desarrollo hacia finales de la adolescencia, lo cual hace que jovenes entre 10 y 15
afios tomen decisiones equivocadas para sus vidas ya que son inmaduros para
saber las consecuencias de sus actos.

La vida es confusa para los adolescentes, pero para aquellos que no saben lo que
sienten es mas confusa todavia. Los chicos que no saben reconocer sus
emociones y no tienen guia para dirigir sus acciones, experimentan un estado
confusion sobre lo que sienten, ademas tienen una gran dificultad en pedir ayuda y
optan por caminos equivocados para calmar las emociones negativas, como es el
caso de la conducta autolesiva.

Asi como los adictos a las drogas, que necesitan aumentar la dosis para sentirse
mejor, en los momentos que los jovenes se autolesionan, el cuerpo libera ciertas
sustancias (similares a las de una droga) como una manera de manejar el dolor,
cuando los jovenes se adaptan a ciertos niveles de estos quimicos, necesitan
dafiarse mas frecuentemente para poder obtener la misma sensacion de calma.

Cuando nuestras emociones son intolerables, la experiencia de la vida resulta mas
estéril, nada parece tener mucho sentido, por lo cual es dificil proponerse metas,
es dificil permanecer en este estado por mucho tiempo, por lo mismo los jévenes
gue viven estas experiencias tienden a adherirse a conductas de riesgo, que
tienen como finalidad acabar con el sentimiento de sentirse “muerto en vida”
aunque estos representen un dafio fisico o emocional como autolesionarse o
drogarse.

Todos los actores sociales de los diferentes &ambitos mencionados, el
malfuncionamiento de la familia, la escuela, los medios y la sociedad en general,
se constituyen en fuentes y origen de los males que aquejan a la sociedad y que
exponen a los adolescentes, a multiples riesgos que son la causa del alarmante
incremento en este grupo de graves enfermedades sociales como el alcoholismo,
consumo de drogas, violencia, embarazo temprano, abortos, infecciones de
transmision sexual etc.
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Son estos mismos los actores sociales, que rodean al adolescente, los que
pueden contribuir ofreciéndoles un entorno favorable, donde encuentren
comprension, apoyo, ayuda, guia, orientacion, en la solucion de sus dificultades y
que les sefnale el camino con todas las opciones que tienen para el logro de sus
proyectos de vida.

ALCANCES

El presente trabajo se realiz6 con una amplia investigacion de diversos temas para
lograr un conocimiento mas especifico de: autolesion sin intencionalidad suicida
(ASIS), adolescencia y adolescencia actual.

Se pretende que el lector obtenga un mejor conocimiento de los temas
mencionados, asi mismo que la propuesta del curso-taller sirva como base para
intervenciones posteriores.

LIMITACIONES

La propuesta planteada necesita ser ajustada para poder trabajarla en forma
independiente o con grupos de acuerdo a las necesidades que el curso plantea, se
hace hincapié en que se trabaje de manera, que todos los grupos pueden sentirse
méas comodos y de esta manera pueden expresarse mejor y tener un mejor
desempefio durante la imparticion del mismo.

Si se trabaja con adolescentes es mas factible que se abran a expresar de forma
mas fluida las causas que los llevan a autolesionarse, algo similar puede ocurrir
con los maestros y autoridades escolares ya que podrian mostrar una apertura
mayor al participar con sus colegas para atender un fendbmeno tan grande como la
ASIS. Mientras que si se trabaja con papas y adolescentes, pueden sentirse
incbmodos, y de igual manera es mejor que se trabaje con los padres de familia
Gnicamente para que puedan expresar 0 que sienten con respecto a la conducta
de sus hijos.
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También podria trabajarse en equipo, pero si se necesitaria que el psicologo
tuviera buenas herramientas para poder trabajar con ambos participantes y lograr
crear un ambiente armonioso entre los mismos y que de esta manera puedan
obtener la informacion adecuada del taller y puedan sentirse en confianza.

El taller se podria impartir de igual manera con maestros y autoridades educativas,
para que sepan qué hacer frente a un caso de autolesion en la escuela. Esto seria
de utilidad para difundir el tema en las escuelas que es donde mas
frecuentemente se esta presentando esta problematica.

Otra limitacion es que el instrumento no fue piloteado, por lo que fue posible
analizar sus efectos, utilidad y obtener resultados finales.

Por ser un tema que apenas se esta estudiando, es probable que sigan
actualizandose los estudios e investigaciones al respecto, por lo cual se
recomienda afadir informacién actual a futuros trabajos enfocados a este tema.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO NO ESTANDARIZADO- FORMA DE APLICACION PRETEST-
POSTEST

1.- ¢Cudles son los cambios mas importantes que consideras suceden en la
adolescencia?

2.- ¢Qué diferencias encuentras entre los cambios normales de la misma y la
adolescencia actual?

3.- ¢, Qué problemas consideras que afectan mas al adolescente de hoy?

4.- ¢Qué valores consideras que el adolescente actual ha perdido y deberian
conservarse para que los jévenes vivieran una adolescencia mas sana?

5.- ¢Has oido hablar de la autolesion?

6.- ¢ Qué sabes al respecto?

7.- ¢, Consideras que es un problema o es algo que “estd de moda”™?

8.- Desde tu punto de vista ¢porqué crees que un adolescente pueda
autolesionarse?

9.- ¢, Qué piensas de esta conducta?
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10.- Si una persona cercana a ti se autolesionara ¢,qué harias al respecto?

11.- ¢Como piensas que podrias ayudar para que la sociedad sepa mas sobre
este tema?

12.- Si ta te autolesionaras ¢ pedirias ayuda?

13.- ¢ Qué clase de ayuda pedirias?

14.-¢, Consideras gque alguna persona cercana a ti se autolesiona (amigo, vecino,
etc..)?

15.- Si tu respuesta fue afirmativa ¢, Sabrias que hacer para ayudarlo?

ANEXO 2
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SENALES PARA DETECTAR LA CONDUCTA AUTOLESIVA

- Heridas, rasgufios y cortadas inexplicables.

- Usar ropa inapropiada para el clima (cuello alto, manga larga en verano,

ropa holgada) para cubrir brazos, muslos y abdomen)

- Tener amistades que se autolesionen

- Marcas negras o azules en el cuello

- Conductas secretas como pasar mucho tiempo encerrado o en éareas
aisladas de la escuela.

- Conductas de riesgo como jugar con armas, actividad sexual sin proteccion,
correr entre los autos, o brincar de lugares altos.

- Evidencias de desordenes alimenticios y abuso de sustancias

- Signos de depresion, aislamiento y desconexion

ANEXO 3
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QUE HACER Y QUE NO HACER EN UN CASO DE AUTOLESION

QUE HACER:

1.- Tratar de acercarse al chico carifiosamente

2.- Aceptarlo aungue no sea bien vista la conducta

3.- Dejarle saber que le preocupa y que puede confiar en usted

4.- Entender los motivos por los cuales se autolesiona

5.- Referirlo a un profesional especializado en el tema

6.- Acompanfarlo a pedir ayuda terapéutica

7.- Ayudarlo a reconocer sus fortalezas y alentarlo a que pueda usarlas
8.- Ayudarlo a involucrarse en un area de su interés (deporte, club etc..)

9.- Dejar que el chico hable y ser accesible

QUE NO HACER:

1.- Decir algo que haga sentir culpa o vergiienza al joven como por ejemplo: ¢,por
qué te hace eso?

2.- Actuar asustado ante la revelacion de la conducta
3.- Hablar del problema de autolesion frente a sus amigos o gente cercana
4.- Juzgar al joven

5.- Usar el castigo o algo parecido si se descubre que el joven se autolesiona
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“"QUIEN MIRA HACIA AFUERA SUENA
QUIEN MIRA HACIA ADENTRO DESPIERTA"
CARL JUNG
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