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RESUMEN 

 

Antecedentes: Las autolesiones son conductas que provocan intencionalmente lesiones en 

el propio cuerpo sin presentar una finalidad suicida. Existen diferentes formas de generar 

lesiones, observándose un aumento durante el padecimiento de cuadros psiquiátricos bien 

definidos, sin embargo, son muy escasos los estudios sobre conductas autolesivas en el 

ámbito de la pediatría y adolescencia en nuestro medio. 

Objetivo: Se identificarán las diferencias en la psicopatología entre el fenotipo de autolesiones 

según criterios de DSM 5, en adolescentes del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro.  

Material y métodos: La muestra se conformará por N = 590 adolescentes de 11 a 17 años de 

edad, habitantes de la Ciudad de México, cuyos datos se obtendrán del proyecto “Validez de 

la Cédula de Autolesiones”, a cargo de la Doctora Albores Gallo, en el Hospital Psiquiátrico 

Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. Para el presente proyecto se conformará un grupo de 

adolescentes mexicanos con autolesiones no suicidas, para el cual se utilizaron los datos sobre 

características de psicopatología en adolescentes mexicanos con autolesiones no suicidas 

obtenidos del proyecto “Validez de Asignación Diagnostica versión niños y adolescentes 

(CADI-N) de autoreporte. revisarán los resultados del proyecto de obteniendo.  

Resultados 

Conclusiones 

Términos MeSH: autolesiones, suicidio, DSM – 5. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Las autolesiones son conductas que provocan intencionalmente lesiones en el propio 

cuerpo sin presentar una finalidad suicida. Existen diferentes formas de generar lesiones, 

algunos ejemplos son; cortes en la piel, golpes, pellizcos, quemaduras, envenenamiento, 

arrancarse el cabello, punciones y arañazos, entre otros. Las conductas autolesivas son un 

importante problema de salud pública. A partir de 1960 se ha observado un aumento en el 

número de adolescentes que se autolesionan, en algunos casos, durante el padecimiento de 

cuadros psiquiátricos bien definidos, como por ejemplo en síndromes depresivos o trastornos 

de la conducta alimentaria; sin embargo, son muy escasos los estudios sobre conductas 

autolesivas en el ámbito de la pediatría y adolescencia en nuestro medio, situación que ha 

cambiado en los últimos tiempos. En el presente trabajo, se identificarán las diferencias en la 

psicopatología entre el fenotipo de autolesiones según el criterio de frecuencia del DSM-5, en 

niños y adolescentes del Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro. Indudablemente, la 

actuación conjunta del pediatra y del psiquiatra infantil deberá ser fundamental a la hora de 

tratar a estos pacientes. 

 

MARCO TEÓRICO  

 

Algunas conductas autolesivas son realizadas para generar daño físico sin intención 

suicida. Hay una amplia diversidad clínica de este grupo de comportamientos, a nivel psíquico 

se considera que es un método inconsciente de expresión y alivio al sufrimiento psicológico, 

pudiendo ser un síntoma predictor de una conducta suicida. 

El estudio de las conductas autolesivas varia segun la definición usada. Lo que dificulta 

la identificación de los rasgos determinantes, ya que se intenta comprender desde el aspecto 

del trastorno psicopatológico y no como una entidad propia. 

Las conductas autolesivas sin intención suicida en los adolescentes han sido poco 

estudiadas, pero han ido en aumento dentro de las comunidades, por lo que actualmente se 

vive una problemática importante dentro de la salud pública. Por esta razón, este trabajo tendrá 

como objetivo detectar y presentar una revisión de la distinta psicopatología en los fenotipos 

de las conductas autolesivas, correlacionando con el criterio de frecuencia del DSM-5. 

La mayoría de los datos sobre la incidencia se obtienen en los servicios de urgencias 
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de diversos hospitales, pero estos estimadores no reflejan el número real de adolescentes que 

realiza este tipo de conductas, ya que muchos de ellos no acuden a un servicio de urgencias. 

Los datos obtenidos de los servicios de urgencias dependen en gran medida de los registros 

hospitalarios, y la validez de los mismos es cuestionable1. La falta de estudios rigurosos 

adecuados para registrar el número de comportamientos autolesivos en este grupo de edad 

puede explicar la escasa información obtenida hasta el momento. En Europa, Estados Unidos 

y Australia, se observó un incremento de las conductas autolesivas en la década de los 60, 

pareciendo estabilizarse en los años 80, aunque desde los 90 se ha observado un nuevo 

aumento2. En Inglaterra y Escocia se han realizado diversos estudios en los que se estima que 

hasta 1 de cada 130 adolescentes puede autolesionarse. Entre los años 1985 y 1995 en Oxford 

se realizaron monitorizaciones de conductas autolesivas siendo la población diana pacientes 

menores de 20 años; durante el tiempo que duró el estudio, 1.840 individuos acudieron al 

servicio de urgencias con autolesiones. Se observó que eran más frecuentes en mujeres que 

en hombres y que la incidencia aumentaba con la edad. Siendo las mujeres las que acudían 

con más frecuencia que los hombres debido a sobreingesta de medicamentos: 91,2% de 

mujeres frente a 82,5% de hombres2,3,4. En el año 2001 se realizó una encuesta sobre la salud 

mental de niños y adolescentes en el Reino Unido que proporcionó información sobre 

trastornos emocionales y conductuales. En total, 4.249 jóvenes de entre 11 y 15 años fueron 

entrevistados, de los cuales 248 aceptaron haberse autolesionado, pero solo 78 de los padres 

entrevistados informaron de que sus hijos se habían autolesionado en algún momento5. La 

incidencia de autolesiones era más alta entre aquellos jóvenes diagnosticados de patología 

psiquiátrica, comparados con el grupo sin patología. La prevalencia era mayor entre aquellos 

jóvenes que padecían depresión, trastorno de conducta y trastorno de ansiedad. Asimismo, 

otros datos mostraron cómo las autolesiones eran más frecuentes en niños adoptados, niños 

que vivían con uno solo de sus padres y en aquellos que convivían con más de cinco 

hermanos. Se observan en un 4% de la población general, y en la adolescencia llega a ser del 

14-15%. Las tasas se ven más elevadas si se ha hecho anteriormente y si nos referimos a la 

población psiquiátrica6-8. Las mujeres se autolesionan más con cortes, los hombres con 

quemaduras. La frecuencia observada según el tipo de lesión es la siguiente: cortes en la piel 

(85%), quemaduras (30%), golpes (32%), arrancarse el pelo (7%), punciones, arañazos, 

pellizcos y envenenarse9.  
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Causas y motivaciones. 

En la mayoría de las ocasiones se deben a una finalidad psicológica. La autodestrucción 

se manifiesta en cortes, quemaduras, rasguños, arañazos, tirones del pelo, golpes, cualquier 

forma de producción de dolor es una forma de expresar el sufrimiento, una forma no verbal de 

comunicación donde los sentimientos se transmiten físicamente a través del cuerpo. 

Generalmente se usa para liberarse de sentimientos de rabia, ira, tristeza, soledad, ansiedad, 

rencor y dolor emocional, liberando las emociones que no se pueden externar. Hay algunas 

personas que presentan el sentimiento de no estar vivo, por lo que se lesionan para cerciorarse 

de que siguen vivos10. Se ha observado que en los adolescentes se pueden realizar heridas 

en momentos de crisis o de sufrimiento, porque el dolor físico les ayuda a soportar su 

sufrimiento psicológico. En otras circunstancias la autoagresión se utiliza para sentir poder 

sobre uno mismo. Está muy relacionada con las adicciones y trastornos de alimentación como 

bulimia y anorexia11. También puede utilizarse como forma de demostrar públicamente el 

sufrimiento interno, en este caso el objetivo es la búsqueda de ayuda o comprensión. Se debe 

tener en cuenta que, si bien las autolesiones son una conducta parasuicida, no son una 

conducta suicida en sí. El suicidio intenta acabar con el sufrimiento, acabar con la vida, 

mientras que la autolesión provoca un dolor o una distracción. Se han descrito seis motivos 

por los cuales una persona puede autolesionarse12 –Para llamar la atención: las autolesiones 

son muy llamativas y hacen que los demás sientan la necesidad de estar pendientes de la 

persona por miedo a que lo vuelva a hacer, en algunos casos buscan atención, afecto, que se 

les escuche y que se haga lo que ellos quieren, en otras ocasiones se utiliza la lesión como 

amenaza o para culpar a la otra persona y hacer que se sienta mal. –Para castigarse: una baja 

autoestima, sentimientos de culpabilidad, de no ser merecedor de algo, de ser responsable por 

algo negativo, pueden llevar a la persona a pensar que son «malos» y que merecen un castigo. 

Muchas veces representan sentimientos de odio, rechazo o disgusto hacia uno mismo. 

–Para evadir un malestar emocional: el dolor físico tiene prioridad sobre cualquier otra 

sensación, detiene el proceso del pensamiento e interrumpe los sentimientos. Cuando 

sentimos dolor no pensamos en nada más, y esto es lo que se busca en estos casos de una 

autolesión. Es una forma de controlar las emociones. –Como conducta parasuicida: muchos 

suicidas habían llevado a cabo tentativas previamente. A veces es para ver si son capaces, 

para saber qué van a sentir en el momento. A veces demuestra inseguridad y en el momento 

frenan la conducta antes de que sea letal. Se calcula que un 15% de las personas que se 
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autolesionan tienen tendencias suicidas. –Para asumir un control sobre situaciones que 

sobrepasan a la persona: esto sería similar a lo que ocurre con la anorexia; en este tipo de 

conductas dañinas para uno mismo pueden influir sentimientos o necesidad de control, aun 

cuando uno no puede controlar a los demás o lo que le rodea, sí puede controlar su propio 

cuerpo. –Por sentimientos de vacío crónico: muchas veces estos sentimientos de vacío, de 

que falta algo o de que no se puede sentir nada pueden ser muy frustrantes y llevar a la persona 

a desear sentir algo, por malo que sea. La autolesión causa dolor y sentimientos que pueden 

hacer que la persona los utilice para suplir esos episodios de vacío existencial. 

Como hemos descrito anteriormente las autolesiones pueden aparecer por sí solas, 

pero pueden representar un problema más complejo de fondo: se estima que el 50% de las 

autolesiones están asociadas a un trastorno mental. Toda autolesión debe ser considerada y 

no ignorada, al menos hasta que se descarte algún peligro o que esto forme parte del 

tratamiento13. Hay muchos trastornos en los que aparecen las autolesiones, el más común y 

el único que se considera como criterio diagnóstico es el denominado trastorno límite de la 

personalidad. En este trastorno las autolesiones aparecen en un 70% de los pacientes y entre 

el 8 y 10% terminan en el suicidio. En el trastorno de personalidad histriónica pueden aparecer 

autolesiones, aunque en este caso, es más probable que se asocien a una llamada de 

atención. También pueden aparecer en otros trastornos de personalidad como el antisocial, la 

depresión o el trastorno bipolar; los sentimientos de malestar, en general, pueden acabar 

llevando a la persona a autolesionarse. Las autolesiones pueden ocurrir en momentos o 

episodios de despersonalización en los que la persona no es consciente de lo que está 

haciendo. Así mismo, en ocasiones, en episodios psicóticos las alucinaciones auditivas pueden 

inducir a las autolesiones. Se asocia también con los trastornos de la conducta alimentaria y 

los trastornos por consumo de sustancias. Las autolesiones también pueden aparecer en el 

trastorno por estrés postraumático. Por último, añadir que, en una serie de enfermedades 

mentales, como la demencia y la esquizofrenia, así como en otros trastornos, como la 

discapacidad intelectual y el autismo, se producen a sí mismos daños sin ningún objetivo, sino 

a consecuencia de su enfermedad, y esta conducta también se considera autoagresión14.  

Ninguno de estos factores enumerados predice por sí solo las autolesiones, pero es 

importante destacar los siguientes15,16. Factores de riesgo: ser mujer, tener entre 15 y 25 años, 

vivir en una institución y ser persona dependiente de alcohol o drogas. Factores precipitantes: 

«bullying», embarazo no deseado, enfermedad física grave, divorcio de los padres o problemas 
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familiares, abuso sexual, violencia doméstica, duelo, depresión, problemas económicos o en 

el trabajo, ansiedad, problemas en las relaciones sociales, suicidio o autolesiones de alguien 

cercano (este factor afecta más a los adolescentes). Factores inherentes a la persona: baja 

autoestima, imagen corporal pobre o distorsionada, sentimientos de rechazo por parte de los 

demás, sentimientos de ser diferente, ser una persona aislada, bajas habilidades sociales, 

diferencias culturales o raciales, mala adaptación al entorno y presentar algún trastorno 

psicológico. En el DSM 5 se describen algunas características clínicas y métodos empleados 

para producir las lesiones. Lo más frecuente es que la lesión se realice con un cuchillo, aguja, 

cuchilla u otro objeto afilado. Las zonas más lesionadas son la parte anterior de los muslos y 

la cara dorsal de los antebrazos; los cortes son superficiales y suelen ser paralelos, separados 

1 o 2 cm. A menudo las lesiones sangran y dejan cicatriz. Las quemaduras se producen con 

frecuencia con colillas encendidas o frotando la piel con una goma de borrar repetidamente. 

Es característico que los individuos que se producen autolesiones no suicidas no 

buscan asistencia médica. Se estima que la relación de esta afección entre mujeres y hombres 

es de 2/1, aproximadamente, es decir, una relación muy diferente al trastorno del 

comportamiento suicida, que se estima en 3/1 o 4/1. En primer lugar, hay que tener en cuenta 

el trastorno de la personalidad límite; en este caso los individuos presentan comportamientos 

alterados, agresivos y hostiles. La probabilidad de un intento de suicidio se ha asociado con el 

uso previo de varios métodos para autolesionarse. La tricotilomanía consiste en arrancarse el 

pelo, es un comportamiento dañino limitado a zonas del cabello de la cabeza, las cejas o las 

pestañas. La denominada autolesión estereotipada implica golpearse la cabeza o morderse y 

se asocia habitualmente con una concentración intensa; puede asociarse a retraso en el 

desarrollo. La dermatilomanía, o trastorno de excoriación, consiste en excoriarse la piel en 

zonas en donde considera que hay una mancha o lesión antiestética, habitualmente en la cara 

o en el cuero cabelludo; es un trastorno casi exclusivo de las mujeres17. 

En la infancia las autolesiones son poco habituales. Su presencia se asocia 

frecuentemente a la esquizofrenia, el síndrome de Gilles de la Tourette o el de Lesch-Nyhan, 

o formas graves de retraso mental o autismo18-19. Pese a que no se conocen datos de la 

incidencia de autolesiones no suicidas por debajo de los 12 años, entre un 5,1% y un 24% de 

las personas que se autolesionan, reportan haber iniciado esta conducta antes de los 11 años 

20-21. 

Existe una elevada co-ocurrencia entre las autolesiones y el trastorno límite de la 
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personalidad, algunos estudios han analizado esta relación utilizando los criterios planteados 

por el DSM-5 en sujetos con y sin trastorno límite de la personalidad. Éstos sugieren que 

aproximadamente el 52% 22 de adolescentes que cumplen criterios para el diagnóstico de 

autolesiones lo hacen también para el trastorno límite de la personalidad. Por otra parte, el 

78% de sujetos con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad cumplen también los 

criterios para el de autolesiones no suicidas22. Por lo tanto, aunque la presencia de 

autolesiones es un predictor robusto para el diagnóstico de trastorno límite de la personalidad, 

ambas entidades son independientes. De hecho, podría decirse que el solapamiento 

diagnóstico entre autolesiones no suicidas y trastorno límite de la personalidad es similar al 

que se puede observar entre el trastorno límite de personalidad y los trastornos depresivos, de 

ansiedad, o por abuso de sustancias23.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

Las autolesiones se han asociado a síndromes depresivos, trastornos de la conducta 

alimentaria, momentos de crisis o de sufrimiento y adicciones; sin embargo, son muy escasos 

los estudios sobre la diferente psicopatología entre el fenotipo de autolesiones. En el presente 

trabajo, se identificará la diversa psicopatología y se comparará por fenotipo de autolesiones 

según el criterio de frecuencia del DSM-5.  

¿Existirán diferencias estadísticamente significativas en la comparación de 

psicopatología y el fenotipo de autolesiones según criterio de frecuencia del DSM-5 en niños y 

adolescentes valorados en el Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Como hemos observado existen algunos estudios para hablar sobre autolesiones no 

suicidas en adolescentes, en estos se describen las diferentes formas de generar dolor, así 

como de los factores predictores 15-17. A partir del 2014 las autolesiones no suicidas están 

contempladas en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales-5ª edición, 

integrándose como diagnóstico único, siendo visto ya como un padecimiento a parte y no como 

un síntoma del resto de padecimientos psiquiátricos, ha supuesto un paso gigante para su 

mejor comprensión e identificación. El tema se inscribe en la Sección III, que contiene 

«Medidas y modelos emergentes», con el título de «Afecciones que necesitan más estudio». 



 

10 

 

En este apartado se incluyen afecciones que conviene seguir investigando en el futuro, con el 

fin de tomar decisiones acerca de su posible inclusión en las subsiguientes versiones del 

DSM17. Que se convierta en un diagnóstico definitivo en versiones futuras del DSM dependerá 

de que se pueda confirmar que las autolesiones no suicidas suponen una entidad clínica 

independiente. Para ello será necesario incorporar los nuevos criterios en la investigación y en 

la práctica clínica24. Por esta razón se realizará esta investigación para poder identificar la 

diversa psicopatología comparándola con el fenotipo de autolesiones según criterio de 

frecuencia del DSM 5, brindando así mayor información para su presencia como diagnóstico  

definitivo en versiones futuras. 

 

HIPÓTESIS 

 

Existirán diferencias estadísticamente significativas en la comparación de 

psicopatología y el fenotipo de autolesiones según el criterio de frecuencia del DSM-5 en niños 

y adolescentes valorados en el Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro. 

 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

Se identificarán las diferencias en la psicopatología entre el fenotipo de autolesiones 

según el criterio de frecuencia del DSM-5, en niños y adolescentes del Hospital Psiquiátrico 

Infantil Juan N. Navarro.  

Se identificará el conocimiento que tienen los padres de niños y adolescentes evaluados 

en el Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro, a cerca de las autolesiones según el criterio 

de frecuencia del DSM-5 

Se identificará la psicopatología en adolescentes que cumplan el criterio de frecuencia 

del DSR-5 por género en los niños y adolescentes evaluados en el Hospital Psiquiátrico Infantil 

Juan N. Navarro. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de diseño: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, análisis 
secundario de datos.  
 

Muestra: La muestra se conformará por N = 590 adolescentes de 11 a 17 años de edad, 
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habitantes de la Ciudad de México, cuyos datos se obtendrán del proyecto “Validez de la 

Cédula de Autolesiones”, a cargo de la Doctora Albores Gallo, en el Hospital Psiquiátrico Infantil 

“Dr. Juan N. Navarro”. El tamaño de la muestra es no representativa por conveniencia. 

● Criterios de inclusión: Adolescentes de 11 a 17 años cuyos padres o tutores y ellos 

mismos acepten participar en el estudio, firmando consentimiento informado 

● Criterios de exclusión: Adolescentes de 11 a 17 años, que padezcan alguna 

discapacidad intelectual, o cuyos padres no deseen participar. 

● Criterios de eliminación: Adolescentes que no hayan completado correctamente el 

instrumento.  

Variables:  
 

VARIABLES DEFINICIÓN TIPO INSTRUMENTO DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES 

EDAD Tiempo que ha vivido 

una persona desde su 

nacimiento 

Cuantitativa 

Continua 

Interviniente 

Ficha de 

identificación 

Expresada en años, se 

obtendrá con la 

aplicación de ficha de 

identificación 

Intervalo entre los 11 años 0 

meses hasta los 17 años 11 

meses 

GÉNERO Funciones, 

comportamientos, 

actividades y atributos 

que cada sociedad 

considera apropiadas 

para los hombres y las 

mujeres 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Interviniente 

Ficha de 

identificación 

Expresado en 

femenino, masculino u 

otro, se obtendrá con la 

aplicación de ficha de 

identificación 

Femenino 

Masculino 

TIPO DE 

AUTOLESIÓN 

Destrucción tisular 

propositiva que el 

individuo realiza a su 
propia piel o cuerpo sin 

la intención de morir 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal 
Independiente 

 

Cédula de 

Autolesiones 

(AUTOLES) 
 

Expresada en 

características y 

localización de cada 
autolesión, se obtendrá 

con la aplicación de la 

Cédula de Autolesiones 

(AUTOLES) 

Cortes 

Frotes 

Pellizcos 
Punción 

Jalones 

Quemaduras 

Arrancamiento 

Mordeduras 

Golpes 

 

PSICOPATOLOGÍA Presencia de un grupo 

de síntomas que, por 

su importancia o 

consecuencias, merece 

algún tipo de atención 

médica  

Cualitativa 

Discreta 

dependiente 

Criterios DSM 5 Presencia de síntomas 

subjetivos y somáticos 

expresados en DSM 5 

Trastorno de neurodesarrollo 

Espectro de la esquizofrenia y 

otros trastornos psicóticos 

Trastornos bipolares y 

relacionados 

Trastornos depresivos 

Trastornos obsesivo-
compulsivos y relacionados 

Trastornos relacionados con 

traumas y estresores 

Trastornos disociativos 

Trastornos de síntomas 

somáticos 

Trastornos de la alimentación 

y de la conducta alimentaria 

Trastorno de la eliminación  

Trastornos del sueño 

Disfunciones sexuales 

Disforia de género 

Trastornos disruptivos, del 
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control de los impulsos y 

conductuales 
Trastornos adictivos y de 

consumo de sustancias 

Trastornos de la personalidad  

CRITERIO DE 

FRCUENCIA DEL 

DSM 5 

En al menos 5 días del 
último año, el individuo 
se ha infligido 
intencionadamente 
lesiones en la 
superficie corporal del 
tipo que suelen 
producir sangrado, 
hematoma o dolor, 
con la expectativa de 
que la lesión solo 
conllevara un 
daño físico leve o 
moderado (es decir, no 
hay intención suicida). 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal 

Independiente 

 

Criterio del 

DSM-5 

Expresada en sí o no, 

se obtendrá con la 

aplicación de la Cédula 

de Autolesiones 

(AUTOLES) 

Si 

No 

 

Procedimiento: este estudio es derivado del proyecto principal llamado “Validez de la 

Cédula de Autolesiones”, aprobado por el Comité de Investigación del Hospital Psiquiátrico 

Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con número de registro ||1/01/0113 (anexo 1) a cargo de la Dra. 

Lilia Albores Gallo. 

Para el presente proyecto se conformará un grupo de adolescentes mexicanos con 

autolesiones no suicidas, para el cual se utilizaron los datos sobre características de 

psicopatología en adolescentes mexicanos con autolesiones no suicidas obtenidos del 

proyecto “Validez de Asignación Diagnóstica versión niños y adolescentes (CADI-N) de 

autoreporte. Se revisarán los resultados del proyecto obteniendo.  

El proyecto actual se titula Diferencias en la psicopatología del fenotipo de autolesiones según 

DSM – 5. 

Cronograma:  
 
ACTIVIDAD Abril 

2020 
Mayo 
2020 

Junio 
2020 

Julio 
2020 

Agosto 
2020 

Septiembre 
2020 

Octubre 
2020 

Noviembre 
2020 

Diciembre 
2020 

Elaboración 
del 
proyecto 

       

Revisión de 
escalas 

        

Análisis de 
resultados 

        

Elaboración 
de informa 
final 

         

Entrega de 
resultados 
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Instrumentos de medición:  

Cédula de autolesiones (AUTOLES) 

La cédula de autolesiones (AUTOLES) (anexo 2) es un instrumento en idioma español, 

autoaplicable por lo que no requiere adiestramiento. El tiempo de aplicación depende de las 

habilidades lectoras del sujeto. Consiste en 92 ítems de respuesta dicotómica si – no, 4 

preguntas de opción múltiple y 2 de respuesta abierta. Evalúa la presencia y características de 

conductas autolesivas sin intencionalidad suicida, diseñado de acuerdo a los criterios 

descriptivos del DSM-5 para autolesiones sin intención suicida. Examina el método, la 

topografía, componente adictivo y los motivos desencadenantes y atenuantes para 

autolesionarse, así como edad de inicio de la conducta. Además, explora el componente 

comportamental (criterios del DSM-5) de las autolesiones como son (B1) precipitantes 

psicológicos, (B2) preocupaciones, (B3) las urgencias, (B4) respuestas contingentes y (C) 

deterioro funcional y algunas variables explicativas. El instrumento se diseñó con base en los 

criterios propuestos del DSM-5 para autolesiones sin intención suicida. Además, las respuestas 

pueden organizarse en un algoritmo de diagnóstico acorde con la mencionada propuesta y 

explora la intencionalidad suicida en el presente y en el pasado. No cuenta con punto de corte, 

por su utilidad descriptiva, sin embargo, también permite explorar la prevalencia de las 

autolesiones a lo largo de la vida al mes, 6 meses y 12 meses (criterio de frecuencia del DSM-

5) 23. Este instrumento se validó por Iván y Albores, el estudio de validación incluyó 533 

obtenido de la comunidad y 57 del servicio de urgencias del Hospital Psiquiátrico, con un rango 

de 11 a 17 años de edad, demostrando buenas propiedades psicométricas reportándose 

consistencia interna con coeficiente KR=0.96, con sensibilidad y especificidad que oscila entre 

0.56 y 1.026. 

Cuestionario de Asignación Diagnóstica Versión Niños y Adolescentes (CADI-N):    

El Cuestionario de Asignación Diagnóstica versión niños y adolescentes (CADI-N) 

(Anexo 3) fue diseñado en español por la Dra. Lilia Albores Gallo. Se trata de un instrumento 

autoaplicable, por lo que no requiere adiestramiento. El tiempo de aplicación es variable, 

dependiente de las habilidades lectoras del sujeto. Investiga la psicopatología más común en 

niños de 7 a 18 años de edad, consta de 145 preguntas que evalúan síntomas psiquiátricos, 

contestadas en una escala tipo Likert de 3 puntos: 0 = no es cierto; 1= a veces u 

ocasionalmente y 2= casi siempre o muy cierta. Los resultados se organizan en 16 subescalas 
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de diagnóstico: Internalizados: Trastorno Depresivo Mayor (TDM) (12 reactivos), Trastorno de 

Ansiedad Generalizada (TAG) (11 reactivos); Externalizados: Trastorno por déficit de 

atención/hiperactividad (TDAH) inatento (7 reactivos), TDAH impulsivo (8 reactivos), TDAH 

combinado (15 reactivos), Trastorno de conducta (13 reactivos), Trastorno Negativista 

Desafiante (8 reactivos), Trastorno explosivo intermitente (4 reactivos) y otros: Anorexia (4 

reactivos), Bulimia (4 reactivos), Atracón (2 reactivos), Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) 

(4 reactivos), Trastorno del Espectro Autista (TEA)(11 reactivos), Trastorno de Estrés 

Postraumático (14 reactivos), Insomnio (3 reactivos), Apnea/ hipopnea Obstructiva del sueño 

(2 reactivos). Además, cuenta con subescalas de Resiliencia (14 reactivos) y Síntomas 

Somáticos (9 reactivos). Se califica mediante algoritmos diseñados de acuerdo al DSM-5, 

especificados por diagnóstico en la tabla de variables. 

Este instrumento se validó por Tapia y Albores en el 2018, reportándose consistencia interna 

elevada para el total de diagnósticos con alpha de Cronbach (α)= 0.94. Por sexo, se notó que 

no hubo diferencia en las α para el total de diagnósticos (niñas 0.94 vs niños 0.94). Se concluyó 

una adecuada validez discriminante entre población clínica y no clínica27 

Análisis estadístico: Las variables demográficas categóricas se analizaron por medio 

de frecuencias y porcentajes. Para analizar variables continuas como edad y sexo se usó la 

prueba T de student. Se usó la prueba de Fisher para analizar la frecuencia de variables en el 

grupo y las razones de momio no ajustadas se calcularán para medir el tamaño del efecto de 

la asociación.  

Se realizó una prueba de chi cuadrada y se calcularon las razones de momio 

correspondientes entre la variable dicotómica de autolesiones y las variables de los resultados 

de la CADI-N. Para el análisis estadístico se usará el programa SPSS versión 20.  

Consideraciones éticas: Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud, Título 2, Capítulo 1, Artículo 17, Fracción III, publicado en el 

Diario Oficial de la Federación en 6 de enero de 1987, el presente estudio se considera como 

una investigación sin riesgo, ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de 

investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales 

de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, 

entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten 

aspectos sensitivos de su conducta. El proyecto general “Validez de la Cédula de Autolesiones” 
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cuenta con aprobación del Comité de Ética en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil 

“Dr. Juan N. Navarro” (Anexo 4). 

 

RESULTADOS 

 

 

Tabla 1. Variables Clínicas y sociodemográficas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativas  

 Media (DE)  

Edad 12.37 (0.81)  

Edad Padre 41.59 (6.26)  

Edad Madre 39.14 (5.70)  

   

Cualitativas 

 Sexo n (%)  

Masculino 167 (42.8%)  

Femenino 223 (57.2%)  

 Escolaridad padre n (%)  

Primaria 23 (5.9%)  

Secundaria 109 (27.9%)  

Preparatoria 113 (29.0%)  

Licenciatura 72 (18.5%)  

Posgrado 13 (3.3%)  

No definido 1 (0.3%)  

 Escolaridad madre n (%)  

Primaria 34 (8.7%)  

Secundaria 122 (31.3%)  

Preparatoria 115 (29.5%)  

Licenciatura 73 (18.7%)  

Posgrado 8 (2.1%)  

 Autolesiones n (%)  

Si 41 (10.7%)  

No 343 (89.3%)  
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Tabla 2. Diferencia de medias entre participantes con autolesiones y sin autolesiones de acuerdo con los puntajes CADI para 
diferentes trastornos 

 

 

 

 

RESULTADOS 

Se analizó la información de 390 participantes, de los cuales 42.8% eran varones y 

57.2% mujeres. La edad media de los participantes fue de 12.37 (DE 0.81), del padre fue de 

41.59 (DE 6.26) y la madre de 39.14 (DE 5.70). De los 390 participantes, 363 contaban con 

datos sobre la presencia de autolesiones en al menos en 5 días del último año. El 10.7% de 

los participantes reportó haberse autolesionado al menos una vez a lo largo de la vida. Las 

variables sociodemográficas y clínicas se exponen en la tabla 1. 

Para analizar las diferencias en los puntajes CADI-N para cada trastorno, comparando 

N= 263 CANS - (n=222) 
Media (DE) 

 CANS + (n=41) 
Media (DE) 

Diagnó sticó  Reporte paciente Repórte de padres Reporte paciente Repórte de padres 

Anorexia*  1.37 (1.60) 0.87 (1.25) 3,12 (1.90) 0.97 (1.50) 

Bulimia* 0.66 (1.06)  0.43 (0.75) 1.63 (1.56) 0.56 (0.97) 

Atracón* 0.53 (0.84) 0.37 (0.65) 1.02 (1.00) 0.43 (0.89) 

Trastorno bipolar* 5.22 (2.20) 5.01 (1.98) 6.31 (1.90) 5.53 (2.49) 

TDA inatento* 3.91 (2.77) 3.83 (3.22) 7.53 (2.60) 4.47 (2.87) 

TDA impulsivo* + 4.04 (2.80) 4.08 (2.96) 7.39 (2.97) 5.70 (4.19) 

TDA combinado* + 7.95 (4.91) 7.92 (5.53) 14.92 (5.01) 10.17 (6.53) 

Trastorno de conducta* 1.26 (2.20) 0.63 (1.20) 4.95 (4.21) 1.20 (1.60) 

Trastorno explosivo intermitente* + 0.34 (0.88) 0.17 (0.51) 1.34 (1.51) 0.58 (0.87) 

Trastorno de ansiedad Generalizada* 4.77 (3.38) 3.83 (2.93) 8.75 (3.16) 4.87 (3.78) 

Esquizofrenia* 0.83 (1.30)  0.17 (0.65) 2.36 (2.03) 0.26 (0.69) 

Trastorno depresivo mayor 4.21 (3.44) 3.39 (3.13) 9.07 (3.97) 4.13 (3.09) 

Trastorno obsesivo compulsivo 2.18 (1.52) 1.59 (1.18)  3.22 (1.63)  1.33 (0.75) 

Trastorno del espectro Autista 5.22 (2.85) 4.82 (2.59) 7.39 (2.85) 5.03 (2.94) 

Trastorno por síntomas somáticos 1.56 (2.13) 1.19 (1.92) 5.39 (4.15) 2.20 (2.70) 

Trastorno oposicionista desafiante + 2.38 (2.48) 2.70 (2.75) 5.39 (2.78) 4.50 (3.95) 

Trastorno por Tics 0.93 (1.10) 0.64 (0.87) 2.09 (1.44) 0.66 (0.88) 

Resiliencia +  16.04 (5.97) 21.04 (5.12) 15.76 (4.00) 18.47 (5.65) 

* = p <0.001 en la diferencia de medias entre el repórte de lós pacientes.   
+ p<0.05 en la diferencia de medias entre el repórte de lós padres. CANS= Cónductas autólesivas nó suicidas 
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entre aquellos participantes que puntuaron positivo en la cédula de autolesiones vs. Aquellos 

sin autolesiones, se procesó la información de 263 participantes que completaron esta 

información. De estos, 41 participantes (15.2%) pertenecían al grupo con conductas 

autolesivas no suicidas (CANS+), y 222 (84.41%) pertenecían al grupo sin (CANS-).   

En la tabla no. 2. se muestran las diferencias en las medias de las subescalas del CADI-

N y el CADI-P entre los adolescentes con y sin autolesiones. Comparados con los adolescentes 

(CANS-), los adolescentes del grupo (CANS+)  tuvieron puntajes promedios mayores para las 

subescalas del CADI-N en: TDA combinado 14.92 (DE 5.01), trastorno depresivo mayor 9.07 

(DE 3.97), trastorno de ansiedad generalizada 8.75 (DE 3.16), TDAH inatento 7.53 (DE 2.60) 

y TDAH impulsivo 7.39 (DE 2.97). Mientras que el CADI-P a partir del informe de los padres 

los puntajes promedios fueron mayores para las subescalas:  TDA combinado 10.17 (DE 6.53), 

TDA impulsivo 5.70 (DE 4.19), trastorno bipolar 5.53 (DE 2.49), trastorno del espectro autista 

5.03 (DE 2.94) y trastorno de ansiedad generalizada 4.87 (DE 3.78) 

La gravedad de los síntomas psiquiátricos de los participantes (CANS+), fue más alta 

que aquellos del grupo (CANS-). Aunque no para todos los trastornos evaluados. El trastorno 

por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) con características combinadas presentó una 

diferencia notable en la gravedad de los síntomas, con un mayor puntaje para los participantes 

(CANS+), en comparación(CANS+),  con aquellos del grupo (CANS-). Esta diferencia se 

observó de igual manera en el reporte de los padres del CADI-P. Otro trastorno que presentó 

diferencias importantes entre el grupo (CANS+), y (CANS-), fue el trastorno de la conducta, 

aunque sólo cuando el informante fue el adolescente (CADI-N)  mas no en el CADI-P. En 

contraste los padres del grupo (CANS+), reportaron significativamente mayor gravedad de 

síntomas del trastorno oposicionista desafiante en comparacion al informe de los adolescentes 

en el CADI-N. En cuanto a la resiliencia, se observó un mayor puntaje de resiliencia en aquellos 

participantes (CANS-), aunque solo las diferencias en el reporte de los padres fueron 

significativas. La información sobre las medias de puntaje CADI-N para cada grupo en cada 

trastorno se pueden observar en la tabla 2.  

 

DISCUSIÓN  

 

En este trabajo investigamos las diferencias en la psicopatologia de los adolescentes 

que cumplieron con el criterio de frecuencia del DSM-5 vs. aquellos que no cumplieron con 
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este criterio. Las conductas autolesivas en población pediátrica y adolescente han sido poco 

estudiadas, sin embargo, representan un diagnóstico complejo, que no es patognomónico de 

una entidad clínica en particular, y que, debido a su comorbilidad con otros trastornos 

psiquiátricos, la disminución en la calidad de vida y su asociación con intentos suicidas es 

imperante que se aborden y se sigan de manera longitudinal en los sujetos que las presentan.  

En este estudio, se encontró una prevalencia a lo largo de la vida de dichas conductas 

del 10.7%; en la literatura universal de la materia, se hace notar que la incidencia de estas ha 

ido en aumento en las últimas décadas, reportando prevalencias en población adolescente de 

entre el 17% y el 46.5% en poblaciones no clínicas, aunque en centros especializados, las 

cifras son aún mayores 28, 30. No obstante, esta diferencia pudiera explicarse por el retraso en 

la atención de los usuarios, que en el trabajo que nos ocupa se enfoca en personas menores 

de edad, que dependen de los padres para poder acudir a los servicios de salud, los cuales, 

derivado de la especialidad que ofertan, se rodean de estigma y desinformación. Dentro de los 

datos sociodemográficos que vale la pena resaltar, es la escolaridad de los progenitores de los 

participantes: para los padres, la mayoría alcanzó la media-superior (29%), mientras que, para 

las madres, el 31.3% terminó la secundaria. Lo anterior es relevante considerando que la clase 

social, de acuerdo con la definición de Hoffman, está determinada por la ocupación profesional 

del padre, y ésta a su vez se relaciona con los sistemas de valores, creencias y estilos de vida, 

relacionadas a su vez con las prácticas educativas de los progenitores. Por su parte, Viguer, 

Serra, Barajas y Clemente, consideran que el nivel socioeconómico es directamente 

proporcional a la calidad del ambiente familiar 35. 

A fin de conocer la potencial psicopatología de los menores incluidos en la muestra, en 

su momento se les aplicó el Cuestionario de Asignación Diagnóstico Versión Niños y 

Adolescentes (por sus siglas CADI-N). De acuerdo con el resultado previo obtenido con la 

Cédula de Autolesiones (AUTOLES), se dividieron en 2 grupos, los que cumplieron con el 

criterio de frecuencia del DSM-5 (conductas autolesivas no suicidas +), y los que no (conductas 

autolesivas no suicidas -).  

 

En general los resultados fueron que en que el grupo de (conductas autolesivas no 

suicidas +), con TDAH combinada, la gravedad de la sintomatología fue mayor que en aquellos 

(conductas autolesivas no suicidas -). Este cuestionamiento, y la potencial asociación con 

conducta suicida y otras comorbilidades (como con trastornos externalizados e internalizados) 
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se ha planteado en múltiples estudios de cohortes a nivel mundial. Por ejemplo, Hurtig y cols. 

encontraron que el TDAH se asocia con conductas autolesivas no suicidas en un 69%, así 

como con el antecedente de problemas de conducta en la infancia en un 30%. Los trastornos 

psiquiátricos comórbidos más frecuentes fueron trastorno de conducta, depresión, ansiedad y 

trastorno por uso de sustancias, en orden decreciente. Otras variables de interés que fueron 

reportadas en su estudio fueron la asociación de (conductas autolesivas no suicidas +),  con 

la historia de desarrollo en familias monoparentales (44%), problemas económicos (43%), 

dificultades en la relación familiar (48%) y no haber conocido a uno de los padres en caso de 

separación de la pareja (17%) 29. 

La impulsividad y la hiperactividad son constructos que están presentes en múltiples 

entidades, sin embargo, se ha estudiado a mayor profundidad en el TDAH por el sistema de 

clasificación categórica al que estamos acostumbrados como clínicos, gracias al DSM-5 

actualmente. A pesar de esto, se entiende que en ambas están comprometidas ciertas 

funciones ejecutivas y la respuesta inhibitoria, que, en consecuencia, llevan a problemas en la 

regulación emocional, hallazgo frecuente en sujetos con conductas autolesivas no suicidas + 

30. Esto debe tomarse en cuenta, siendo que está documentado que hasta 9 de cada 10 

autolesiones, según Hawton y Harriss 31 están precedidas por un conflicto interpersonal. 

También es relevante resaltar las diferentes facetas de la impulsividad en las conductas 

autolesivas no suicidas +, siendo que aquella que se relaciona con el estado de ánimo, como 

se mencionó con anterioridad, es la que inicia la conducta autolesiva; mientras que la parte 

cognitiva las mantiene y la conductual es que tiene lugar en momentos de afecto negativo 32. 

Acorde al conocimiento que se tiene acerca de la evolución homo y heterotípica del TDAH, 

Swanson y cols. reportaron que los adolescentes con TDAH y otros trastornos externalizados, 

en la posteridad se convertían en adultos que persistían con conductas autolesivas no suicidas 

+, mientras que aquellos que seguían la trayectoria homotípica, tenían más riesgo de cometer 

intentos suicidas 33.  

Las otras dos entidades que más se asociaron a conductas autolesivas no suicidas, y 

que corresponden al rubro de trastornos externalizados, fueron el trastorno de conducta y el 

trastorno oposicionista desafiante, con diferencias respecto a la gravedad dependiendo si se 

tomaba en cuenta el reporte del paciente o de los padres. Estos resultados también son 

equivalentes a aquellos publicados por autores a nivel internacional. Por ejemplo, Meszaros y 

cols. llevaron a cabo una revisión sistemática justamente para analizar la relación que guardan 
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las conductas autolesivas (en sus diferentes nomenclaturas expuestas por los expertos 

angloparlantes) con los diferentes trastornos externalizados. En dicha publicación, encontraron 

7 estudios con una asociación positiva entre el trastorno de conducta y las conductas 

autolesivas no suicidas versus controles, especialmente cuando se trataba de personas de 

sexo femenino y/o con dependencia al alcohol 32. Probablemente el trastorno que ha sido 

menos estudiado de todos es el Oposicionista Desafiante, a pesar de la elevada comorbilidad 

con el TDAH y el TC; sin embargo, en la misma revisión sistemática citada en líneas previas, 

Nock et. al reportaron que su prevalencia en el grupo de personas con CANS era de 44.9% 32.  

Finalmente, You y su grupo de trabajo, enfatizaron que los adolescentes con problemas en el 

control de la impulsividad, característica inherente del TDAH, TC y TOD, se asocia a una mayor 

frecuencia y gravedad de las conductas autolesivas no suicidas 34.  

Las fortalezas del estudio incluyen el que la muestra se recabó en población mexicana, en una 

unidad de alta especialidad en donde se tiene acceso a personas con una psicopatología 

diversa, lo que nos permite un panorama global acerca de la prevalencia de las conductas 

autolesivas no suicidas en los diferentes trastornos mentales. A su vez, los resultados de la 

investigación fueron semejantes a que aquellos que han sido reportados por otros autores a 

nivel mundial, lo que sustenta el protocolo y los instrumentos clinimétricos que fueron 

empleados para el mismo.  

Dentro de las áreas de oportunidad, está el que en un futuro se pueda estudiar la 

muestra que se obtuvo, e incluso considerar ampliarla, por género, siendo que de acuerdo con 

el material bibliográfico que se consultó, uno de los factores de riesgo más importantes para el 

desarrollo y posterior mantenimiento de las conductas autolesivas no suicidas es pertenecer 

al sexo femenino. De igual manera, considerar estudiar a mayor profundidad el fenómeno de 

las conductas autolesivas en cuanto al fenotipo, de acuerdo a cuál de estos es más prevalente 

según el diagnóstico; finalmente, derivado de las diferencias en los reportes por parte del 

paciente y sus padres, considerar incluir a los maestros en futuras investigaciones, siendo que 

el personal docente es, en muchos de los casos, quienes tienen mayor contacto con los 

menores, y son un una fuente de información confiable para complementar las historias 

clínicas.  

Es de suma importancia la identificación temprana de factores de riesgo y precipitantes 

en los menores, como medida preventiva, para evitar en la medida de los posible la aparición 

de las conductas autolesivas, las cuales como ya se ha mencionado, son un problema de salud 
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pública en nuestro país por las complicaciones, la comorbilidad psiquiátrica y el estigma con el 

que se asocian. No obstante, derivado del retraso en la atención que se tiene en estas 

personas, por razones varias que están fuera del trabajo que nos ocupa, es probable que 

acudan a los servicios de salud una vez que ya estén cursando con ellas, por lo que se debe 

hacer una valoración exhaustiva, para determinar si además cumplen criterios para otro 

trastorno psiquiátrico, y realizar un plan de tratamiento integral, para mejorar el pronóstico a 

corto y largo plazo, considerando la asociación demostrada con potenciales trastornos de 

personalidad, intentos suicidas y disminución en la funcionalidad global.  

 

CONCLUSION 

 

Existe una asociación entre las conductas autolesivas y la gravedad de la 

sintomatología psiquiátrica en niños y adolescentes con trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad, trastorno oposicionista desafiante y el trastorno de conducta. Además, es 

importante mencionar que existieron diferencias importantes en la gravedad sintomatológica 

reportada por los niños/adolescentes en comparación por la reportada de los padres. En 

investigaciones futuras, será relevante identificar cuáles son los factores en los padres que 

dificultan el adecuado registro de la sintomatología de sus hijos, para así desarrollar 

herramientas que ayuden a prever a los padres de familiar la aparición de conductas 

disfuncionales y trastornos psiquiátricos.  

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

  Las limitaciones que se encontraron en esta investigación es que al ser un estudio en 

niños y adolescentes concentrados en un centro de atención de tercer nivel no ejemplifica la 

población en general, pudiendo sesgar así los resultados.  

Se recomienda que en posteriores investigaciones se incluya al personal docente ya que en 

muchos casos, son ellos quienes tienen mayor contacto con los menores, pudiendo así ampliar 

el conocimiento sobre CANS en niños y adolescentes.  
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