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RESUMEN 

 

Antecedentes: Las autolesiones no suicidas se definen como el daño deliberado y autoinfligido 

al tejido corporal sin intención suicida y para fines no sancionados social o culturalmente. Se 

presentan en adolescentes de la comunidad como en muestras clínicas.  La prevalencia de 

por vida en adolescentes de 17-18% para al menos una incidencia de Autolesión no suicida. 

Se asocia como un síntoma de varios diagnósticos psiquiátricos, incluidos los trastornos de 

ansiedad y depresivos, el abuso de sustancias, los trastornos alimentarios, el trastorno de 

estrés postraumático y los trastornos de la personalidad, y el trastorno límite de la personalidad 

ocurre con mayor frecuencia. 

Objetivo: Determinar la gravedad de la psicopatología en niños y adolescentes con 

autolesiones no suicidas, medida con el instrumento CADI, en una muestra retrospectiva. 

Material y método: Análisis secundario de base de datos de muestra de niños y adolescentes 

(n=397) de 10 a 14 años. Se evaluó a participantes que completaron la Cédula de Asignación 

Diagnóstico (CADI) para niños y adolescentes en versión autorreporte y reporte de padres y la 

Cédula de Autolesiones (AUTOLES). El análisis de variables se realizó mediante la Prueba T 

de student, y la D de Cohen para calcular el tamaño del efecto. 

Resultados y conclusiones: El promedio de edad fue de 12.20 años (DE +0.93). Del total de 

participantes, el 15.11% de los participantes reportó haberse lastimado en el pasado con la 

intención de quitarse la vida y sin la intención de quitarse la vida. Un 11.83% reportó haberse 

lastimado sin la intención de quitarse la vida, pero nunca con la intención de quitarse la vida. 

Solo 1 participante reportó haberse lastimado en el pasado con la intención de quitarse la vida, 

pero nunca sin la intención de quitarse la vida; el 73.06% restante de la muestra negó haberse 

autolesionado a lo largo de su vida. Se encontró que los puntajes del TDAH Combinado eran 

notablemente mayores en niños y adolescentes que tenían autolesiones no suicidas, en 

comparación con aquellos que no se lesionaban, con una D de cohen de 0.7; este mismo 

resultado se encontró de manera significativa en el puntaje de síntomas depresivos (D= 0.9), 

trastornos de la conducta (D= 0.5), explosivo intermitente (D= 0.5), ansiedad generalizada (D= 

0.7) y trastorno oposicionista desafiante (D= 0.7). Se encontraron inconsistencias en la 

gravedad de la sintomatología reportada, siendo menores los puntajes reportados por los 

padres que los reportados por los hijos en todos los rubros. 

 

Términos MeSH: non suicidal selfinjury, NSSI, mental disorder.
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Las autolesiones no suicidas se definen como el daño deliberado y auto infligido del tejido 

corporal sin intención suicida y para fines no sancionados social o culturalmente. 

 

En los últimos años, se detectó un incremento en las autolesiones según diversos estudios. 

Sin embargo, la prevalencia e incidencia se desconoce de manera exacta, por variaciones en 

las definiciones y registros. 

 

La lesión no suicida, a diferencia de las lesiones con intencionalidad suicida, se identifican 

tiempo después del inicio, en parte porque los niños y los adolescentes mantienen este 

comportamiento en secreto. Su identificación es importante porque se asocia con otros 

trastornos psiquiátricos como ansiedad y depresión. Además, las autolesiones no suicidas son 

un predictor de suicidio y de muerte prematura. Por lo que su identificación temprana es una 

oportunidad para intervenir en los trastornos asociados y previniendo intentos de suicidio. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición  

La Sociedad Internacional para el Estudio de las Autolesiones 1 define la autolesión no  suicida 

(NSSI por sus siglas en inglés) como el daño deliberado y autoinfligido del tejido corporal sin 

intención suicida y para fines no sancionados social o culturalmente. Dentro de esta definición 

se exponen varias características: 1.- el daño que resulta de la autolesión es una consecuencia 

intencional o esperada del comportamiento, por lo tanto, los comportamientos de riesgo como 

no usar el cinturón de seguridad mientras se conduce, o daños accidentales, que pueden 

ocurrir al practicar deportes extremos, generalmente están excluidos de la definición. 2.- la 

autolesión generalmente resulta en algún tipo de lesión física inmediata, que incluye cortes, 

contusiones, rasguños o marcas en la piel. Los comportamientos que no resultan directamente 

en lesiones generalmente se excluyen, aunque puedan ser dañinos o peligrosos. Por ejemplo, 

la restricción alimentaria generalmente no se considera una forma de autolesión, ya que el 

daño físico asociado tiende a acumularse con el tiempo en lugar de ocurrir de una vez cuando 

ocurre el comportamiento. 3.- la autolesión está separada de los pensamientos o 

comportamientos suicidas, las personas generalmente informan que no tienen expectativas ni 

intención de causar la muerte cuando se autolesionan, aunque gradualmente ideas suicidas 

pueden agregarse. De hecho, en algunos casos, la autolesión puede usarse como forma de 

afrontamiento frente a la angustia intensa que puede asociarse con el pensamiento suicida 4.- 

Los comportamientos que pueden causar daño físico pero que son aceptables en nuestra 

sociedad, o parte de un ritual cultural, espiritual o religioso reconocido, no se consideran 

autolesiones. Por esta razón, la modificación del cuerpo, la perforación del cuerpo o los tatuajes 

generalmente no se consideran formas de autolesión. A veces, NSSI también se refiere a 

autolesiones deliberadas; sin embargo, este término suele tener un alcance mucho más amplio 

y abarca cualquier lesión autoinfligida, independientemente de la intención.1 

 

El criterio fundamental para distinguir entre conductas autodestructivas no suicidas y el suicidio 

es la intención de muerte 2. Según Shneidman, el suicidio implica no tanto el deseo de matar 

el cuerpo, sino el deseo de acabar con la propia conciencia3, las NSSI, a su vez, tiene 2 

funciones. Una de ellas es el refuerzo negativo y la eliminación de estímulos no deseados, es 

decir, descartar estados emocionales desagradables. Las categorías más comunes de estados 
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emocionales desagradables declarados por NSSI son miedo, tristeza, vergüenza o culpa, 

tensión, ansiedad o pánico, frustración y desprecio. La proporción y la gravedad de estas 

emociones varían individualmente. La otra función de NSSI es el refuerzo positivo- potenciar 

un estímulo deseado, es decir, proporcionar estimulación experimentando emociones fuertes 

y deshacerse de la sensación de vacío, que se produce en la gran minoría de los casos 4.  

La definición propuesta y aceptada en el DSM-5 se describe a continuación 5:  
 

 

Tabla 1. Criterios diagnósticos de las NSSI: DSM-5 

 

A 

En al menos 5 días del último año, el individuo se ha infligido intencionalmente lesiones en la 

superficie corporal del tipo que suelen producir sangrado, hematoma o dolor (p. ej., cortar, 

quemar, pinchar, golpear, frotar en exceso), con la expectativa de que la lesión sólo conlleva un 

daño físico leve o moderado (es decir, no hay intención suicida). 

 

 

B 

El individuo realiza los comportamientos auto lesivos con una o más de las siguientes 

expectativas 

1- Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo.  

2- Para resolver una dificultad interpersonal. 

3- Para inducir un estado de sentimientos positivos. 

 

 

C 

Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes: 

1- Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos negativos, tales como la 

depresión, la ansiedad, la tensión, el enfado, el sufrimiento generalizado o la autocrítica, 

que tienen lugar en el período inmediatamente anterior al acto autolesivo. 

2- Un período de preocupación con el comportamiento que se pretende realizar que es 

difícil de controlar y que aparece antes de realizar el acto. 

3- Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente, incluso cuando 

no se actúa. 

 

D 

El comportamiento no está aceptado socialmente (p. ej., piercings, tatuajes, parte de un ritual 

religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra o morderse las uñas. 

 

E 

El comportamiento o sus consecuencias provocan malestar clínicamente significativo o 

interfieren con las áreas interpersonal, académica u otras áreas importantes del funcionamiento 

 

 

F 

El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicóticos, el delirium, la 

intoxicación por sustancias o la abstinencia de sustancias. En individuos con un trastorno del 

neurodesarrollo, el comportamiento no es parte de un patrón de estereotipias repetitivas. El 

comportamiento no se explica mejor por otro trastorno mental o afección médica. 
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Epidemiología 

 

Las autolesiones no suicidas están presentes en poblaciones adolescentes tanto en la comunidad 

como en muestras clínicas. Las tasas internacionales de prevalencia de por vida en adolescentes 

son del 17-18% para al menos una incidencia de NSSI 6. En muestras psiquiátricas adolescentes, 

las tasas de prevalencia de NSSI son altas, alrededor 60% para un incidente de NSSI y del 50% 

para NSSI repetitivo 7. Un metaanálisis reciente reportó que la prevalencia agregada de por vida y 

la de 12 meses de autolesiones no suicidas fueron más altas en el grupo de asistencia escolar en 

comparación con el grupo de asistencia parcial y no escolar (22.8%, vs. 19 %) y (21.5 vs. 8.0%) 

respectivamente 8.  

 

Según un metaanálisis, la prevalencia media durante la vida de al menos una aparición de NSSI 

en muestras escolares de todo el mundo es del 17,2% (rango 8,0-26,3%) 6.  Las tasas son mucho 

más bajas en adultos jóvenes (13,4%) y adultos mayores (5,5%) 6.   

 

Existen pocos estudios respecto a la evolución longitudinal de las NSSI, se observa un inicio de 

aproximadamente a los 14 años 9; alcanzan su punto máximo a mediados de la adolescencia 

(alrededor de 15-16 años), disminuyen hacia la adolescencia tardía (alrededor de 18 años) 10. 

Aunque el NSSI parece cesar en la adolescencia tardía o en la edad adulta temprana en la mayoría 

de las personas afectadas, el comportamiento tiene comorbilidad elevada que aumentan el riesgo 

a largo plazo.  

Un estudio reciente informó una disminución en la NSSI repetitiva y los comportamientos suicidas 

en adolescentes de 15 a 17 años en Alemania a los dos años de seguimiento, mientras que el uso 

indebido de sustancias de alto riesgo aumentó en esta muestra, especialmente en adolescentes 

con NSSI frecuente 10. Esta podría ser una primera indicación de que al final de la adolescencia, 

otras conductas disfuncionales a veces reemplazarán a NSSI. 

 

Las NSSI es más frecuente en las mujeres y las características de NSSI varían 

sustancialmente según el género 11. Las mujeres con conducta severa de NSSI a menudo 

muestran una amplia gama de conductas psiquiátricas graves y otras conductas problemáticas 

disfuncionales. Las mujeres suelen involucrarse en cortes, rascarse y múltiples 

comportamientos de autolesión, mientras que los hombres se involucran más en golpearse 

una parte del cuerpo contra una superficie dura 12. 
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Factores de riesgo de autolesiones 

La edad adolescente, el género femenino, el contacto social o medial con NSSI, el acoso 

escolar y las experiencias adversas de la infancia como el abuso físico y sexual o la negligencia 

son los principales factores de riesgo para el desarrollo de NSSI 13, 14. Los resultados de los 

estudios neurobiológicos apuntan a anormalidades en el eje HPA, el sistema opioide 

endógeno, así como el procesamiento neuronal de estímulos adversos emocional, social o 

físicamente 14. 

 

Autolesiones no suicidas y psicopatología 

 

Existen pocos estudios en relación a las autolesiones no suicidas y a la comorbilidad psiquiátrica 

concomitante. Los trastornos del estado de ánimo, especialmente un trastorno de depresión mayor 

recurrente, y los trastornos de la personalidad, particularmente el síndrome límite, están 

estrechamente relacionados con las autolesiones sin intencionalidad suicida en la adolescencia y 

la edad adulta Son comunes los trastornos de ansiedad y uso de sustancias, y en la adolescencia, 

los trastornos de externalización también se relacionan con NSSI 15, 16.  

 

El NSSI a menudo ocurre como un síntoma de varios diagnósticos psiquiátricos, incluidos los 

trastornos de ansiedad y depresivos, el abuso de sustancias, los trastornos alimentarios, el 

trastorno de estrés postraumático y los trastornos de personalidad y el trastorno límite de la 

personalidad ocurre con mayor frecuencia, también muestra una alta comorbilidad con impulsos 

suicidas y comportamientos suicidas 17. Dado el amplio conjunto de relaciones entre NSSI y una 

serie de trastornos clínicos, existen razones para creer que NSSI puede desglosarse de acuerdo 

con una variedad de subtipos. Klonsky y Olino 18 encontraron cuatro clases latentes entre adultos 

jóvenes que exhibían autolesiones sin intencionalidad suicida, según la gravedad del método de 

autolesión (es decir, golpearse a sí mismo en lugar de cortar o tallar la piel) y la sintomatología 

psiquiátrica comórbida. Estos grupos se definieron como 1. NSSI experimental, 2. NSSI leve, 3. 

Funciones múltiples / NSSI ansioso y 4. Funciones automáticas / NSSI suicida con los síntomas y 

comportamientos más graves observados en la cuarta clase latente. Dentro del grupo de “múltiples 

funciones / ansiedad”, sugieren problemas crónicos relacionados principalmente con el inicio 
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temprano de la sintomatología y los múltiples refuerzos (tanto sociales como automáticos). Una de 

las principales diferencias encontradas por los investigadores entre “NSSI leve” y las clases 

latentes tres y cuatro giran en torno a la gravedad de las acciones de autolesión, con las clases 

latentes tres y cuatro involucradas en una sobredosis intencional o ingestión de objetos dañinos, a 

diferencia de la clase latente NSSI leve, que se dedica principalmente a autolesiones no químicas. 

Quizás una de las implicaciones más importantes es la adaptación de la intervención clínica para 

NSSI. 

 

Favazza 19 sostiene que la autolesión no suicida es una respuesta patológica a la falta de 

regulación emocional y la tolerancia a la aflicción que proporciona alivio rápido pero temporal de 

las emociones, pensamientos y sentimientos perturbados. Utilizó conceptos tributarios de un 

“modelo médico”, basados en una aproximación descriptiva, fenomenológica, para clasificar las 

autolesiones no suicidas 20. 

 

 

Tabla 2. Trastornos psiquiátricos asociados a la autolesión no suicida 

 

Tipo de autolesión Trastornos psiquiátricos relacionados 

Mayor 

 

Intoxicación por drogas o alcohol, Trastorno de identidad de la integración 

corporal. 

 

Estereotipada Autismo, S. de Giles De la Tourette, S. de Lesch-Nyan, Neuropatías hereditarias, 

Retardo Mental. 

Compulsiva Tricotilomanía, parasitosis delirante 

Impulsiva 

 

Trastorno por ansiedad (generalizada, estrés agudo, estrés postraumático, 

obsesivo compulsivo, inducido por sustancias), Trastornos de personalidad 

Borderline, Histriónico y Antisocial, Trastornos somatomorfos y facticios, 

Trastornos de Identidad y Despersonalización, Anorexia y Bulimia Nervosa, 

Trastornos depresivos, Trastorno Bipolar, Esquizofrenia, Trastornos por abuso de 

alcohol, Cleptomanía. 
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En la 4ª edición del DSM 21, la NSSI deliberada sólo se puede encontrar como un síntoma del 

trastorno límite de la personalidad (TLP), sin embargo, en la práctica clínica, es frecuente 

encontrarse pacientes con autolesiones sin TLP. Glenn y Klonsky 22 encontraron en una muestra 

psiquiátrica de adolescentes que la coexistencia de NSSI y TLP no es más común que la 

coexistencia de cualquier otro diagnóstico del Eje I y NSSI. Zetterqvist 23 encontró que en la 

población que cumplió con los criterios NSSI DSM-5 hay más psicopatología y deterioro general, 

que en la población que no presentó comportamiento NSSI o en la población que presenta 

comportamiento NSSI, pero no cumplió con el DSM- 5 criterios. 

 

Muchos estudios examinaron la asociación entre NSSI y patología internalizante; recientemente 

Bentley 24 resumió estos estudios en su revisión meta-analítica: todos los trastornos emocionales 

examinados tenían una razón de probabilidades aumentada para NSSI, excepto para el trastorno 

bipolar y el trastorno de ansiedad social. La asociación fue más fuerte con el pánico y el trastorno 

de estrés postraumático; de lo contrario, no hubo diferencias significativas entre los trastornos 

emocionales. Se enfatizan las metodologías inconsistentes, como la amplia gama de instrumentos 

utilizados para evaluar NSSI y los múltiples términos para autolesiones, incluido NSSI 25. 

 

NSSI también representa un factor de riesgo de comportamiento suicida posterior (OR = 4,27;) 26 

a pesar de que la protección contra el suicidio es una función informada del comportamiento 27. 

Esta relación puede explicarse por la teoría interpersonal del suicidio, ya que incluso cuando NSSI 

actúa como una respuesta a corto plazo para hacer frente a los sentimientos suicidas, en última 

instancia, puede aumentar el riesgo de suicidio a través de procesos como el desarrollo de la 

capacidad de un individuo para participar en autolesiones. (es decir, una capacidad adquirida) 28. 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La asociación entre las autolesiones no suicidas y la comorbilidad psiquiátrica impone un 

riesgo mayor para la salud del niño y el adolescente, sin embargo en la población mexicana 

existen pocos estudios enfocados a estudiar esta asociación. cuando la sintomatología es 

referida por el menor, tanto en las autolesiones como síntomas de otras comorbilidades 

psiquiátricas, ya que, al ser la autolesión no suicida, una conducta no aprobada por los padres 
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y de menor repercusión física en comparación a un intento suicida, en muchos casos no es 

reportada en los cuestionarios de reporte por los padres, y por tanto se encuentra un vacío en 

la investigación, que con este estudio se pretende establecer de manera objetiva las 

diferencias en la gravedad de la psicopatología en niños y adolescentes que presentan 

autolesiones sin intencionalidad suicida.  

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Las autolesiones no suicidas son un tema de interés, ya que es, es un comportamiento común y 

altamente recurrente que alcanza su punto máximo en la adolescencia; las tasas de prevalencia 

son altas tanto en la población general como en la población psiquiátrica, en esta última alcanza 

tasas de hasta 60% 29. La importancia de las autolesiones no suicidas es por  su asociación con 

un amplio espectro de trastornos mentales. La importancia de NSSI se destaca en 

investigaciones recientes que ilustran que las autolesiones no suicidas son un importante 

predictor de comportamiento suicida 30. Además, está altamente asociado con otros 

comportamientos de riesgo y psicopatología comórbida. 

 

Existen pocos estudios en relación a las autolesiones no suicidas y a la comorbilidad psiquiátrica 

concomitante. Los trastornos del estado de ánimo, especialmente un trastorno de depresión 

mayor recurrente, y los trastornos de la personalidad, particularmente el síndrome límite, están 

estrechamente relacionados con el NSSI en la adolescencia y la edad adulta. En México los 

estudios al respecto son limitados, la mayoría de los estudios realizados son en  muestras 

comunitarias, o bajo reportes realizados por los padres. 

 

El propósito de este estudio es   determinar   las diferencias en cuanto a la psicopatología   

presentada en  los menores con autolesiones no suicidas, así como     las diferencias reportadas 

en  el informe de los padres y en el autoinforme, basándonos en el ítem 52 de la escala de 

Autoles
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HIPÓTESIS 

 

● HI: Los puntajes del CADI-N serán mayores en los niños y adolescentes que 

se autolesionan sin intencionalidad suicida en comparación con aquellos que 

no se autolesionan.  

● HO: Los puntajes del CADI-N no serán mayores en los niños y adolescentes 

que se autolesionan sin intencionalidad suicida en comparación con aquellos 

que no se autolesionan.  

● HI: Existen diferencias significativas en las características reportadas por los 

padres y los menores. 

● HO: No existen diferencias significativas en las características reportadas por 

los padres y los menores. 

 

 

OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 

 

Objetivo general: 

1. Determinar la gravedad de la psicopatología en niños y adolescentes con 

autolesiones no suicidas, medida con el instrumento CADI, en una muestra 

retrospectiva. 

 

Objetivos específicos: 

1. Determinar las diferencias de la gravedad de la psicopatología reportada entre los 

niños/adolescentes y por los padres. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Tipo de estudio: 

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo, no probabilistico.  

 

 

Muestra: 

La muestra se conformó por niños y adolescentes (N=397) de entre 10 y 14 años, estudiantes de 

escuelas primarias y secundarias de Tlalpan, Ciudad de México.  

Este estudio es un análisis secundario de datos del proyecto titulado Validación de la cédula 

diagnóstica de autolesiones en un hospital psiquiátrico infantil de la Ciudad de México que recibió 

aprobación por parte del Comité de investigación y el Comité de Ética en investigación del hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.  

Criterios de inclusión  

● Niños y adolescentes escolarizados en primaria o secundaria. 

● Niños y adolescentes de ambos sexos entre 10 y 14 años. 

● Niños y adolescentes que presentan autolesiones no suicidas.  

● Niños y adolescentes que acepten participar en el estudio y que hayan firmado el 

asentimiento informado. 

● Niños y Adolescentes cuyos padres hayan autorizado su participación en el estudio 

mediante el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión  

● Niños y adolescentes que no acepten participar en el estudio. 

● Niños y adolescentes cuyos padres no acepten firmar el consentimiento informado. 
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Criterios de eliminación  

● Niños y adolescentes que no hayan completado los instrumentos aplicados 

 

Variables: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TIPO 

Edad Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento 

Años de vida que tiene 

el niño y adolescente al 

momento de la 

aplicación de 

instrumentos. 

Cuantitativa 

(10 a 14 años) 

Independiente 

Sexo Condición Orgánica que 

distingue a los femeninos 

de los masculinos 

Femeni

no 

Masculi

no 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

(hombre- 

mujer) 

Independiente 

Anorexia Trastorno 

caracterizado por una 

pérdida auto inducida 

de peso, acompañada 

por una distorsión de la 

imagen corporal 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

anorexia de la Cédula 

de Asignación 

Diagnóstica (CADI-N y 

CADI-P) que incluye 

los reactivos 20, 29, 

114 y 72 

Cuantitativa Independiente 

Bulimia Trastorno caracterizado 

por ingesta excesiva de 

alimentos y conductas 

purgativas y restrictivas. 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

bulimia del CADI-N y 

CADI-P que incluye 

los reactivos 61, 63, 

20 y 29 

Cuantitativa Independiente 
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Atracón Episodios 

recurrentes de 

ingesta excesiva y 

descontrolada. 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

Atracón del CADI-N y 

CADI-P; ítems 61 y 

63. 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno por 

déficit de 

atención con 

hiperactividad 

presentación 

Inatento. 

Presentación del TDAH 

donde se cumplen los 

criterios diagnósticos de 

inatención, pero no de 

hiperactividad/ 

impulsividad 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

TDAH inatento del 

CADI-N y CADI-P que 

incluye 6 reactivos de 

los siguientes: 2, 4, 7, 

8, 10, 11, 

102. 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno por 

déficit de 

atención con 

hiperactividad 

presentación 

Hiperactivo/ 

Impulsivo. 

Presentación del TDAH 

donde se cumplen los 

criterios diagnósticos de 

hiperactividad/impulsivida

d, pero no de inatención. 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

TDAH Hiperactivo/ 

Impulsivo del CADI-N 

y CADI-P que incluye 

6 de los siguientes 

reactivos: 12, 14, 

15, 16, 21, 48, 52 y 67. 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno por 

déficit de 

atención con 

hiperactividad 

presentación 

Combinada. 

Presentación del TDAH 

donde se cumplen los 

criterios diagnósticos de 

hiperactividad/impulsivid 

ad y de inatención 

Presencia del subtipo 

inatento e 

hiperactivo/impulsivo 

de las previas 

subescalas del CADI-

N y CADI-P 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno de 

Ansiedad 

Generalizada 

Ansiedad persistente, 

que no está limitada y ni 

siquiera predomina en 

ninguna circunstancia 

ambiental en particular 

Puntuación en la 

subescala para 

Ansiedad Generalizada 

del CADI-N y CADI-P, 

incluye los reactivos 

Cuantitativa Independiente 
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17, 19, 58, 13, 33, 

59, 47, 73, 76, 10 y 

113). 

Trastorno 

Depresivo 

Mayor 

Caracterizado por ánimo 

deprimido la mayor parte 

del día, casi todos los 

días por al menos dos 

semanas y representan 

un cambio del 

funcionamiento previo 

Puntuación obtenida en 

la subescala para 

Trastorno Depresivo 

Mayor del CADI-N y 

CADI-P que incluye los 

reactivos 13, 113, 23, 

49, 24, 54, 96, 78, 

108, 33, 73, 76 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno 

Obsesivo 

Compulsivo 

Trastorno característica 

esencial es la presencia 

de pensamientos 

obsesivos o actos 

compulsivos recurrentes 

Puntuación obtenida 

en la subescala para 

Trastorno Obsesivo 

CADI-N que incluye los 

reactivos 42, 43, 82 y 9. 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno del 

espectro 

autista 

Caracterizados por 

alteraciones cualitativas 

de la interacción social, 

comunicación, repertorio 

repetitivo, estereotipado y 

restrictivo de intereses y 

actividades 

Puntuación obtenida en 

la subescala para 

Trastorno del espectro 

autista de la Cédula de 

Asignación Diagnóstica 

(CADI-N y CADI-P) que 

incluyen los siguientes 

reactivos: 100, 71, 

98, 94, 2, 6, 9, 26, 101, 

28 o 

70. 

Cuantitativa Independiente 

Trastorno de 

Conducta 

Trastorno caracterizado 

por un patrón repetitivo y 

persistente de 

comportamiento en el 

que no se respetan los 

Puntuación obtenida en 

la subescala para 

Trastorno de conducta 

de la CADI-N y CADI-P 

que incluye al menos 3 

Cuantitativa Independiente 
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derechos básicos de 

otros, las normas o reglas 

sociales propias de la 

edad. 

de los siguientes 

reactivos: 39, 74, 

77, 79, 87, 88, 95, 104, 

107, 

111, 118, 120, 122. 

Trastorno 

Negativista 

Desafiante 

Caracterizado por la 

presencia de un 

comportamiento desa- 

fiante, desobedientes y 

provocador y la ausencia 

de otros actos disociales 

o agresivos más graves 

que violen la ley y los 

derechos de los demás 

Puntuación obtenida en 

la subescala para 

Trastorno Negativista 

Desafiante de la CADI-

N y CADI-Pque incluye 

al menos 4 de los 

siguientes reactivos: 

13, 62, 80, 93, 113, 

116, 119 y 74. 

Cuantitativa Independiente 

Presencia de 

Autolesiones 

no suicidad 

Presencia o ausencia de 

autolesiones sin intención 

de quitarse la vida 

Respuesta obtenida en 

la escala Cédula de 

autolesiones en el 

reactivo 52 

Cualitativa 

Nominal 

dicotómica 

(SI-NO) 

Dependiente 

 

 

 

PROCEDIMIENTO: 

 

Este estudio es un análisis secundario de base de datos de una muestra de niños y 

adolescentes de 10 a14 años de escuelas primarias y secundarias de Tlalpan, Ciudad de 

México. Se recolectaron datos sobre la gravedad de psicopatología en adolescentes 

mexicanos con autolesiones a los que se aplicó el Cuestionario de Asignación Diagnóstico 

(CADI) para niños y adolescentes en versión autorreporte y versión reporte de los padres, y la 

Cédula de Autolesiones (AUTOLES).  
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CRONOGRAMA: 

 

 

CRONOGRAMA DE 

ACTIVIDADES 

2020- 2021 

 

MAR 

 

ABR 

 

MAY 

 

JUN 

 

JUL 

 

AGO 

 

SEP 

 

OCT 

 

NOV 

 

DIC 

 

ENE 

 

FEB 

 

MAR 

 

ABR 

 

MAY 

 

JUN 

Búsqueda de información 

científica actualizada y relativa 

al tema principal 

                

Redacción y entrega del 

anteproyecto de investigación 

                

Redacción y entrega del 

protocolo de investigación 

                

Registro del protocolo del 

investigación ante el Comité 

                



 

21 
 

de Investigación HPIJNN 

Reclutamiento de población 

objetivo del protocolo de 

investigación 

                

Presentación y recolección de 

cartas de consentimiento 

informado 

                

Elaboración de bases de 

datos 

                

Manejo de base de datos 

previa del investigador 

                

Análisis estadístico                 

Redacción de la discusión y 

conclusiones del proyecto 

                

Presentación del proyecto de 

investigación como trabajo de 

tesis con fines de titulación 

                

 

 

 

 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN:  

Cédula de autolesiones 

 

La Cédula de Autolesiones (AUTOLES) es un instrumento validado por Albores y 

colaboradores, la consistencia interna del instrumento tiene un coeficiente K=0.96 con una 

sensibilidad y especificidad que oscila entre 0.56 a 1.0. Consisten en 92 preguntas de 

respuesta dicotómica sí-no, 4 de opción múltiple y 2 de respuesta abierta. Explora la 

prevalencia de autolesiones con y sin intención suicida a 1, 6 y 12 meses y a lo largo de la 

vida. Examina el método, la topografía, componente adictivo y los motivos desencadenantes 

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

componente comportamental (criterios del DSM 5) de las autolesiones como son: (B1) 



 

22 
 

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 del DSM 5 para autolesiones sin intención suicida. Además, 

las respuestas pueden organizarse en un algoritmo de diagnóstico con la mencionada 

propuesta y explora la intencionalidad suicida en el presente y en el pasado. 

 

Cuestionario de Asignación Diagnóstica, versión para Niños y Adolescentes (CADI-N):  

Este cuestionario fue diseñado en español por la Dra. Lilia Albores Gallo, es un instrumento 

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

habilidades lectoras del sujeto. Este cuestionario investiga la psicopatología más común en 

niños de 7 a 18 años, cuenta con 145 preguntas, que evalúan síntomas en una escala 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 de diagnóstico: Internalizados: Trastorno Depresivo 

Mayor (TDM) (12 reactivos), Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)(11 reactivos); 

Externalizados: 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 de las subescalas Resiliencia (14 reactivos) y Síntomas Somáticos (9 reactivos) 

(Anexo 4). Se califica mediante algoritmos diseñados de acuerdo al DSM5, especificados por 

diagnóstico en la tabla de variables. La consistencia interna del CADI-N para el Total de 

Diagnósticos es = 0.94. 

 

Cuestionario de Asignación Diagnóstica para Padres (CADI-P)  

Este cuestionario fue diseñado por la Dra. Lilia Albores Gallo en idioma español y el presente 

estudio constituye su proceso de validación. Investiga la psicopatología má scomún en niños de 

3a 17 años 11 meses de edad, está basado en los criterios diagnósticos del DSM 5 y debe 

contestarse por los padres o tutores del participante.El tiempo de aplicación depende de las 
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habilidades lectoras del sujeto y cualquier persona con un nivel de lectura de 4° de Primaria puede 

contestarlo. Evalúa 16 diagnósticos psiquiátricos, síntomas somáticos y resiliencia a través de una 

escala de Likert de 3 puntos, en donde 0 = no es cierto, 1 = a veces u ocasionalmente y2 = casi 

siempre o muy cierto: Anorexia (4 reactivos), bulimia (4 reactivos), atracón (2 reactivos), TDAH 

inatento (7 reactivos), TDAH impulsivo (8 reactivos), TDAH combinado (15 reactivos), trastorno de 

ansiedad generalizada (11 reactivos), trastorno depresivo mayor (12 reactivos), trastorno obsesivo 

compulsivo (4 reactivos), trastorno del espectro autista (11 reactivos), Trastorno de conducta (13 

reactivos), trastorno oposicionista desafiante (8 reactivos),trastorno explosivo intermitente (4 

reactivos), trastorno de estrés postraumático (14 reactivos), apnea obstructiva del sueño (2 

reactivos), insomnio (3 reactivos), síntomas somáticos (9 reactivos), y resiliencia (14 reactivos).Se 

califica en base a un algoritmo diagnóstico diseñado a partir de los criterios del DSM 5. 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

 

El análisis de variables se realizará mediante la Prueba T de student, y la D de Cohen para 

calcular el tamaño del efecto. Para el análisis estadístico se utilizó el SPSS versión 24 

(Statistical Package for Social Sciences).  

 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

 

Este estudio es una Investigación sin riesgo, según la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud: Son estudios que emplean 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. 
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RESULTADOS 

 

Se evaluó la información de 397 niños y adolescentes con un rango de edad entre 10 y 14 años; 

El promedio de edad fue de 12.20 años (DE +0.93). La edad promedio del padre fue de 41.4 

años (DE +6.33); la edad promedio de la madre fue de 38.95 años (DE +5.74).  En cuanto a la 

escolaridad del padre, el 40.8% de los padres contaban con formación básica (primaria o 

secundaria), el 28.7% contaba con escolaridad preparatoria, el 18.1% contaba con escolaridad 

universitaria, y el 3,4% contaba con una formación de posgrado. En cuanto a la escolaridad de 

la madre, el 44.6% reportó formación básica, el 29.2% formación preparatoria, 18.9% formación 

de licenciatura y 2.2% formación de posgrado.  En cuanto al sexo de los participantes, el 42.6% 

 

Del total de participantes, el 15.11% de los participantes reportó en la escala AUTOLES haberse 

lastimado en el pasado con la intención de quitarse la vida y sin la intención de quitarse la vida. 

Un 11.83% reportó haberse lastimado sin la intención de quitarse la vida, pero nunca con la 

intención de quitarse la vida. Solo 1 participante reportó haberse lastimado en el pasado con la 

intención de quitarse la vida, pero nunca sin la intención de quitarse la vida; el 73.06% restante 

de la muestra negó haberse autolesionado a lo largo de su vida. 

 

Con la finalidad de determinar el grado de psicopatología en los participantes que se lesionaban 

únicamente sin intención de quitarse la vida, se realizó una comparación de medias en los puntajes 

del CADI-N y el CADI-P con el grupo de participantes sin autolesiones. Se encontró que los 

puntajes del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad de presentación combinada (TDAH-

C) eran notablemente mayores en niños y adolescentes que tenían autolesiones no suicidas, en 

comparación con aquellos que no se lesionaban, con una D de cohen de 0.7; este mismo resultado 

se encontró de manera significativa en el puntaje de síntomas depresivos (D= 0.9), trastornos de 

la conducta (D= 0.5), explosivo intermitente (D= 0.5), ansiedad generalizada (D= 0.7) y trastorno 

oposicionista desafiante (D= 0.7). Además, al analizar la información proporcionada por los padres 

en el CADI-P, se encontraron inconsistencias en la gravedad de la sintomatología psiquiátrica 

reportada por estos en comparación con la de sus hijos; los puntajes obtenidos en la escala 

aplicada a los padres son menores que los reportados por los hijos en cada rubro de psicopatología; 
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sin embargo, existieron diferencias significativas reportadas en el CADI-P en el grupo de síntomas 

de TDAH-C entre los participantes con autolesiones no suicidas, en comparación con aquellos que 

no se lesionaban, con una mayor gravedad sintomatológica en el primer grupo (D=0.3).  En la tabla 

1 se pueden observar los resultados completos de este análisis.  

 

 

 Tabla 1. Diferencias en los puntajes del CADI por grupos con 

Autolesiones sin intención de suicidio y Sin autolesiones 

Psicopatología A+ 

M(DE) 

SIN A 

M(DE) 

t Efecto (d) P 

CADI-N      

Anorexia 2.5 1.6 2.921 0.4 0.005 

Bulimia 1.2 0.7 1.920 0.4 0.060 

Atracón 0.8 0.6 1.282 0.2 0.205 

TDAH-I 6.8 4.7 4.695 0.7 0.000 

TDAH-Im 6.6 4.7 3.802 0.6 0.000 

TDAH-C 13.4 9.5 4.776 0.7 0.000 

Conducta 3.2 1.7 3.196 0.5 0.002 

Explosivo 

Intermitente 

1.0 0.4 2.785 0.5 0.007 

Ansiedad 

generalizada 

8.6 5.7 5.127 0.7 0.000 

Psicosis 2.0 0.9 3.875 0.6 0.000 

Depresión 

Mayor 

8.9 5.1 5.683 0.9 0.000 

TOC 3.1 2.3 3.162 0.5 0.002 

Espectro 

Autista 

7.5 5.7 3.705 0.5 0.000 

Somáticos 4.5 2.3 3.776 0.6 0.000 

Oposicionista 5.2 3.0 4.700 0.7 0.000 

Tics 1.9 1.1 3.437 0.6 0.001 
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CADI-P      

Anorexia 1.1 0.9 0.673 0.1 0.504 

Bulimia 0.5 0.4 0.607 0.1 0.547 

Atracón 0.5 0.4 0.803 0.1 0.426 

TDAH-I 5.7 5.1 1.267 0.2 0.211 

TDAH-Im 4.7 4.1 1.968 0.3 0.056 

TDAH-C 10.3 8.5 1.808 0.3 0.077 

Conducta 1.1 0.7 1.291 0.2 0.204 

Explosivo 

Intermitente 

0.4 0.2 1.359 0.2 0.181 

Ansiedad 

generalizada 

5.0 4.0 1.466 0.2 0.150 

Psicosis 0.2 0.1 0.392 0.1 0.697 

Depresión 

Mayor 

4.2 3.6 1.208 0.1 0.233 

TOC 1.5 1.5 0.168 0 0.867 

Espectro 

Autista 

5.7 4.8 1.878 0.3 0.067 

Somáticos 2.0 1.4 1.488 0.2 0.144 

Oposicionista 4.3 3.0 1.870 0.3 0.68 

Tics 0.8 0.6 1.284 0.2 0.206 

 CADI-N = Cuestionario de asignación diagnóstica, versión para niños y adolescentes. TDAH = 

Trastorno por déficit de atención e Hiperactividad TDAH-I  = Predominio inatento TDAH- Im: 

predominio impulsivo/hiperactivo TDAH-C Presentación combinada.  TOC: Trastorno obsesivo 

compulsivo. CADI-P = Cuestionario de asignación diagnóstica, versión para padres.  

 

Se evaluó la información de 397 niños y adolescentes con un rango de edad entre 10 y 14 años; 

El promedio de edad fue de 12.20 años (DE +0.93). La edad promedio del padre fue de 41.4 

años (DE +6.33); la edad promedio de la madre fue de 38.95 años (DE +5.74).  En cuanto a la 

escolaridad del padre, el 40.8% de los padres contaban con formación básica (primaria o 

secundaria), el 28.7% contaba con escolaridad preparatoria, el 18.1% contaba con escolaridad 
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universitaria, y el 3,4% contaba con una formación de posgrado. En cuanto a la escolaridad de 

la madre, el 44.6% reportó formación básica, el 29.2% formación preparatoria, 18.9% formación 

de licenciatura y 2.2% formación de posgrado.  En cuanto al sexo de los participantes, el 42.6% 

eran varones y el 57.4% eran mujeres. 

 

 

DISCUSIÓN 

 

 

En este estudio se investigó las diferencias en la gravedad de la psicopatología en niños con 

autolesiones sin intencionalidad suicida, medida con el Cuestionario de Asignación Diagnóstica.  

 

Se evaluó la información de 397 niños y adolescentes con un rango de edad entre 10 y 14 años; 

El promedio de edad fue de 12.20 años. Del total de participantes, el 15.11% de los participantes 

reportó en la escala AUTOLES haberse lastimado en el pasado con la intención de quitarse la 

vida y sin la intención de quitarse la vida. Un 11.83% reportó haberse lastimado sin la intención 

de quitarse la vida, pero nunca con la intención de quitarse la vida. Solo 1 participante reportó 

haberse lastimado en el pasado con la intención de quitarse la vida, pero nunca sin la intención 

de quitarse la vida; el 73.06% restante de la muestra negó haberse autolesionado a lo largo de 

su vida 

 

Una revisión reciente, realizada por Mannekote y colaboradores en el 2020 31 que incluyó artículos 

de países en desarrollo, reportan que las tasas de NSSI son muy variables, oscilando entre el 

11,5% y el 33,8%, según la naturaleza de la muestra y el diseño del estudio, pero los datos 

muestran una tendencia creciente a nivel mundial, incluso en los países en desarrollo; lo cual 

coincide con los hallazgos reportados en este estudio, ya que del total de participantes de esta 

muestra muestra, el 26.94% de los participantes reportó haber presentado autolesiones al menos 

una vez en la vida, ya sea con o sin la intención de quitarse la vida. 
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 Los hallazgos encontrados para la población que presenta autolesiones sin intencionalidad 

suicidas corresponden al 11.38% de la muestra, coinciden con lo reportado en revisiones recientes, 

que señalan alrededor del 10% de la población general 32. En un estudio comparativo entre 11 

países europeos, se encontró que la prevalencia global fue del 27,6% (17.% al 38.6% para 

prevalencia a lo largo de la vida);, 19,7% informó haberlo realizado en una ocasión y el 7,8% de 

manera repetitiva. Sin embargo, los resultados obtenidos en nuestro estudio difieren de lo 

encontrado en otros estudios en muestras escolares realizadas en adolescentes de Alemania, 

quien reporta que, entre el 25% y el 35% de los adolescentes en las muestras escolares informaron 

al menos un incidente de NSSI 33,11   y 12,25% de los adolescentes informó NSSI repetitivo (= 5 

eventos dentro de su vida) 34. Si bien en este estudio, el objetivo no fue determinar la frecuencia 

de las autolesiones, estas diferencias estadísticas con Alemania se pueden deber a las 

herramientas de evaluación y a que Alemania tuvo una de las tasas más altas de conducta 

autolesiva directa ocasional y repetitiva en los estudios comparativos.  

 

En relación a las autolesiones no suicidas en este estudio realizamos una comparación de medias 

en los puntajes del CADI-N y el CADI-P con el grupo de participantes sin autolesiones. Se encontró 

que los puntajes del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad de presentación combinada 

(TDAH-C) eran notablemente mayores en niños y adolescentes que tenían autolesiones no 

suicidas, en comparación con aquellos que no se lesionaban. Lo anterior coincide con estudios 

previos que se han enfocado en relacionar el TDAH y las autolesiones, por ejemplo, en 2013, 

Hinsahw y colaboradores 35   realizaron un estudio de seguimiento a 10 años en niñas con TDAH, 

en el cual postulan que el deterioro continuo incluye un riesgo elevado de intentos de suicidio y 

autolesiones, en este estudio se utilizó el cuestionario de autolesiones (SIQ) para las autolesiones 

no suicidas, el cual evalúa ítems similares a los evaluados en la escala Autoles, se encontró que 

la autolesión fue significativamente más probable en el grupo de TDAH combinado (51%) que en 

el grupo de TDAH inatento (29%) y que en el  de comparación (19%).  

 

Este mismo resultado se encontró de manera significativa en el puntaje de síntomas depresivos 

(D= 0.9), trastornos de la conducta (D= 0.5), explosivo intermitente (D= 0.5), ansiedad generalizada 

(D= 0.7) y trastorno oposicionista desafiante (D= 0.7). En la literatura se ha establecido que la NSSI 

recurrente está más fuertemente asociada con la psicopatología (p. Ej. Ansiedad, depresión, uso 
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de sustancias y trastornos alimentarios), deterioro y angustia en comparación con menos actos 

NSSI de por vida 36. 

 

Los trastornos psiquiátricos caracterizados por dificultades de regulación de emociones y afectos 

negativos pueden ser especialmente relevantes para el comportamiento NSSI. Coincidente con los 

hallazgos encontrados en nuestro estudio, en otras investigaciones se ha encontrado que las 

personas que cumplen los criterios para los trastornos de ansiedad, que se caracterizan por un 

afecto negativo frecuente e intenso, aversión a experimentar afecto negativo y esfuerzos por evitar 

o escapar de las emociones negativas 37 informan tasas más altas de NSSI en comparación con 

aquellos sin un diagnóstico de trastorno de ansiedad 24. La comunidad no clínica y las poblaciones 

universitarias también informan asociaciones positivas de ansiedad con NSSI 38, y estudiantes que 

dan positivo en la detección de un trastorno de ansiedad (aproximadamente el 12% cumple con 

los criterios para los trastornos de ansiedad anualmente) 39; tienen más probabilidades de informar 

NSSI en comparación con aquellos sin una sintomatología de ansiedad elevada 40. 

 

Un hallazgo interesante es en cuanto a la comparación entre la información proporcionada en el 

autoinforme CADI-N y la información referida por los padres en el CADI-P, ya que se encontraron 

inconsistencias en la gravedad de la sintomatología reportada, siendo menores los puntajes a 

los reportados por los hijos en todos los rubros.  Estos resultados son similares a los encontrados 

en trabajos sobre concordancia entre la psicopatología informada por los jóvenes y la informada 

por los padres, por ejemplo los resultados obtenidos en el estudio realizado por Salbach 41, 

muestran una concordancia de pobre a baja entre los problemas de conducta informados por 

los padres y los jóvenes en la escala de internalización y en la escala de problemas totales del 

CBCL y el YSR, y una concordancia moderada con respecto a los síntomas de externalización. 

Estos hallazgos se han replicado en muestras no clínicas y de edades menores, con lo que se 

ha logrado exponer probables causas al respecto, por ejemplo, en un estudio realizado en 

población mexicana 42 se evidenció que los niños sistemáticamente reportan estar 

experimentando grados de estrés mayores que los que sus padres parecen darse cuenta, lo 

cual podría sugerir que algunos padres no son conscientes del grado de tensión al que están 

sometidos sus hijos y consecuentemente de los riesgos sobre su salud física y mental. En esta 

misma línea y enfocado a las autolesiones, una publicación reciente 43, estudió las actitudes de 
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los padres hacia las NSSI y los trastornos mentales de sus hijos, identificando 3 principales 

actitudes 1. Ignorancia, informaron que NSSI no es muy común, especialmente sin antecedentes 

familiares, por esta razón, cuando se enteraron del NSSI de su hijo, ignoraron el 

comportamiento. 2. Vergüenza, y 3. Estereotipo, pensaban que los trastornos del estado de 

ánimo no eran muy graves y no amenazaban la vida, en su opinión, los adolescentes no 

experimentan ninguna presión y pueden salir y relajarse para curar un trastorno del estado de 

ánimo porque no es una enfermedad mental. Estas mismas razones podrían influir en nuestra 

población para que se subestime la gravedad de la sintomatología.  

 

Es importante continuar investigando las autolesiones en niños y adolescentes, ya que, si bien este 

estudio no se centra en la prevención de las mismas, la importancia radica en que varios estudios 

han demostrado la recurrencia, alrededor de 10-15% de los niños que se autolesionan tienen 

probabilidades de repetir tales episodios en un año 44. Así mismo, otros estudios han indicado que 

la autolesión predice el suicidio, es decir, el riesgo de suicidio entre los pacientes que se 

autolesionan (aún sin intencionalidad suicida) es mayor que en la población general 45, 46.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

1. Del total de participantes, el 60.9% restante de la muestra negó haberse autolesionado a 

lo largo de su vida; el 28.7% de los participantes reportó en la escala AUTOLES haberse 

lastimado en el pasado con la intención de quitarse la vida y sin la intención de quitarse la 

vida; .13% reportó haberse lastimado sin la intención de quitarse la vida, pero nunca con la 

intención de quitarse la vida. Sólo 1 participante reportó haberse lastimado en el pasado 

con la intención de quitarse la vida, pero nunca sin la intención de quitarse la vida 

 

2. Se encontró que los puntajes del Trastorno por déficit de atención e hiperactividad de 

presentación combinada (TDAH-C) eran notablemente mayores en niños y adolescentes 

que tenían autolesiones no suicidas, en comparación con aquellos que no se lesionaban, 

con una D de cohen de 0.7; este mismo resultado se encontró de manera significativa en 

el puntaje de síntomas depresivos (D= 0.9), trastornos de la conducta (D= 0.5), explosivo 
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intermitente (D= 0.5), ansiedad generalizada (D= 0.7) y trastorno oposicionista desafiante 

(D= 0.7). 

 

3. Se encontraron inconsistencias en la gravedad de la sintomatología reportada, siendo 

menores los puntajes reportados por los padres que los reportados por los hijos en todos 

los rubros. 

 

 

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

1. En este estudio no se contempla la comorbilidad con Trastorno de personalidad límite, la 

cual tiene una prevalencia elevada en adolescentes con autolesiones no suicidas. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Carta de aprobación del Comité de Investigación y del Comité de Ética en Investigación 
del proyecto actual. 
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Anexo 2: Carta de aprobación del Comité de Ética en Investigación del proyecto actual. 
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Anexo 3: Carta de aprobación del Comité de Ética en Investigación (“Validez de la cédula de 
autolesiones”). 
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Anexo 4: Carta de aprobación del Comité de Investigación (“Validez de la cédula de 
autolesiones”). 
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Anexo 5: Cédula de Autolesiones (Autoles) 
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Anexo 6: CADI Cuestionario de Asignación diagnóstica - Autoreporte 
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Anexo 7: CADI Cuestionario de Asignación diagnóstica - Versión para padres 
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