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RESUMEN 
 
Antecedentes: Muchos estudios han examinado predictores de ALNS, pero se han 

identificado muy pocos factores con una gran capacidad predictiva. Las posibles 

combinaciones de estos factores producen una constelación de perfiles de ALNS, y 

esta diversidad explica la dificultad para evaluar y manejar la condición.  Objetivos: 
Identificar clases por medio del análisis de clases latentes en niños y adolescentes 

mexicanos con autolesiones no suicidas.  Material y métodos: La muestra total se 

conformó por 486 niños y adolescentes, siendo 430 individuos obtenidos de una 

muestra comunitaria y 57 individuos de una muestra hospitalaria, de los cuales 210 

cumplieron los criterios acorde al DSM-5 TR para el trastorno de lesiones no 

suicidas mediante el uso de la cédula de autolesiones AUTOLES. Resultados: 
Mediante un analisis de clases latentes se considero que la mejor  solución fue la 

de tres clases por tener un mejor ajuste de los valores de verosimilitud logarítmica, 

AIC y BIC, con resultados −1255, 2629 y 2826, respectivamente. Las probabilidades 

indican la probabilidad de que un individuo en particular pertenezca a una clase 

específica. La Clase 2 tiene una probabilidad menor pero aún significativa, mientras 

que la Clase 3 tiene la probabilidad más baja de pertenencia. Discusión: El análisis 

de clases latentes es una técnica estadística utilizada para identificar patrones 

latentes o no observables en una muestra de datos. Tanto antes como después de 

la autolesión, la preocupación fue un sentimiento frecuente. Estos hallazgos pueden 

contribuir a una mejor comprensión de la autolesión y a desarrollar enfoques de 

intervención más adecuados para cada grupo. Conclusiones: Los resultados 

sugieren la existencia de diferentes grupos o perfiles en la muestra analizada, donde 

la Clase 1 es la más prevalente, seguida de la Clase 2 y, finalmente, la Clase 3. 

 
Términos MeSH: NSSI, DSM-5, niños, adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La primer descripciónclínica de autolesiones se hizopor el Psicoanalista Karl 

Meninger en su libro “El  hombre  contra  sí  mismo”  (1938),  en  esta  seidentifica 

a este fenómeno como  unarespuesta  adaptativa  del  individuo  ante  la  ideación  

suicida  (o  instinto  de muerte)o una  forma  de  “suicidio  atenuado”,  con  el  tiempo  

las  concepciones  han cambiado;  la  Asociación  Americana  de  Psiquiatría,  en  el  

Manual  Diagnostico  y Estadístico  5ta  Edición (DSM-5) (2013) define  a  las ALNS 

como  actos deliberados, intencionales  y  autodirigidos  para  dañar  el  cuerpo,  sin  

intención  suicidaeincluyen conductas como: cortes, quemaduras, laceraciones, 

pellizcos, abrasiones, mordeduras, fracturas o golpes, entre otras. 

 

Hasta hace unos años, cuando se llegó a un consenso sobre la definición de las 

ALNS, la terminología relacionada con las autolesiones era imprecisa e 

inconsistente. Varios de los términos que se aplicaron no dejaban claro si el acto en 

cuestión incluía una conducta suicida o si estaba reservado para una conducta no 

suicida. La terminología vaga e inconsistente ha llevado a la confusión, lo que a su 

vez generó problemas en relación con la práctica clínica y la investigación científica. 

 

Existe una documentación extensa de que las ALNS están en aumento y que es 

más frecuente hoy que hace 20 o 30 años, pero por varias razones es difícil 

determinar la ocurrencia de NSSI en varios grupos de población. 

 

Algunos estudios han examinado la prevalencia de NSSI en un amplio rango de 

edad de la población general. Estos estudios han revelado diferentes niveles de 

prevalencia, quizás porque se realizaron en diferentes momentos, en diferentes 

culturas y utilizando diferentes métodos e intervalos de tiempo.  
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MARCO TEÓRICO 
 
Análisis de clases latentes 
 

El análisis de clases latentes (ACL) es un procedimiento estadístico que se utiliza 

para identificar subgrupos cualitativamente diferentes dentro de las poblaciones que 

comparten ciertas características externas. Para detectar los grupos latentes, el ACL 

utiliza las respuestas dicotómicas (variables categóricas) de los participantes del 

estudio. Sin embargo, cuando los variables son continuas, se realiza el análisis de 

perfil latente (APL). El ACL detecta heterogeneidad latente en las muestras, es un 

caso especial de modelado mixto centrado en la persona que identifica 

subpoblaciones latentes dentro de una muestra con base en patrones de respuestas 

a las variables estudiadas. El ACL tiene el supuesto de que la membresía a las 

clases no observadas puede explicar patrones de puntajes en respuestas de 

encuestas, o indicadores de evaluación o escalas.1 

 
Auto-lesiones no suicidas 
 
En la última clasificación del Manual Diagnóstico Estadístico 5-TR (DSM-5TR), se 

define que la característica esencial de la autolesión no suicida es el infligimiento 

repetido de lesiones leves a moderadas, dolorosas, en la superficie de su cuerpo 

sin intención suicida, con el propósito de reducir las emociones negativas, (tensión, 

ansiedad, tristeza o autorreproche), o resolver una dificultad interpersonal.2 

 
La proliferación de términos descriptivos para describir comportamientos 

autodestructivos ha generado confusión3,  tales como “parasuicidio”, 

“autolesiones”,4 autolesiones delicadas. El síndrome de corte, y la "autolesión 

deliberada" o "autolesión deliberada no fatal",5 se han utilizado para describir 

conductas autolesivas que no resultaron en la muerte.  

 

Así mismo, las ALNS puede conducir a una mayor tolerancia al dolor y a reducir el 

miedo a la muerte, lo que a su vez puede aumentar el riesgo de intentos de suicidio, 

algunos teóricos consideran que las ALNS son un predictor de conducta suicidia.6  
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Varios estudios encontraron un aumento en la prevalencia de autolesiones en el 

sexo femenino frente al masculino a razón de 4:1. 49,50. La  etiología se desconoce.  

La  propuesta  de un modelo  de  disfunción del sistema opioide, que involucra a la 

β-endorfina y la meta-encefalina asociada a diversosfactores sociales es interesante 

aunque poco estudiado.51 

 

Joiner et al, propusieron tres factores que pueden aumentar el riesgo de ideación 

suicida y suicidio, 1) las reacciones de otros hacia las ALNS, 2) disminución en el 

sentido de pertenencia secundario al aislamiento percibido de los otros, 3) la 

vergüenza y la culpa asociadas con ALNS pueden conducir a un aumento en la 

carga percibida.7 Aunque el comportamiento auto lesivo es un fenómeno frecuente, 

los datos varían considerablemente entre las muestras. La edad de aparición de 

ALNS ocurre con mayor frecuencia en la adolescencia temprana, entre los 12 y los 

14 años.29 

 

Las características de las ALNS, como los métodos, la frecuencia y la edad de inicio, 

la psicopatología clínica, incluidos los diagnósticos psiquiátricos comórbidos, el TLP, 

las tendencias suicidas, la conciencia emocional y las dificultades con la regulación 

de las emociones, los eventos vitales negativos y la experiencia traumática son 

posibles variables relevantes para discriminar entre los grupos de riesgo.30, 31 

 

Las ALNS se asocian con varios resultados desfavorables, como deficiencias 

cognitivas, malas relaciones interpersonales y delitos violentos.8 

 

Modelo de función de las autolesiones 
 
Un análisis funcional de ALNS tiene como objetivo identificar los factores que 

motivan, intensifican y perpetúan el comportamiento auto agresivo. El modelo 

propuesto por Nock y Prinstein (2004) ilustra cómo se puede analizar la ALNS en 

función de dos dimensiones: si a la ALNS le siguen consecuencias que son el 

resultado automático de procesos psicológicos o fisiológicos en el individuo , o si se 
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ve reforzada por interacciones sociales con otros. Además, el modelo opera con un 

refuerzo del comportamiento que es positivo o negativo.55 El modelo consta de 4 

rubros: refuerzo automático-negativo, refuerzo automático-positivo, refuerzo social 

positivo y el refuerzo social negativo. En el refuerzo automático-negativo, se elimina 

o reduce el sentimiento aversivo, lo que resulta en una reducción del dolor 

psicológico. Esta es la función que mencionan más comúnmente tanto los teóricos 

como las personas que participan en ALNS: "para detener los malos sentimientos". 

El refuerzo automático-positivo se refiere a una situación en la que ALNS produce 

un sentimiento positivo, porque la persona siente un “subidón”, se siente más ligera 

o en mayor contacto con su propio cuerpo. En el refuerzo social positivo, la persona 

que se autolesiona recibe atención o cuidado de su entorno o es capaz de "castigar 

a otros" por ALNS. La ALNS en sí puede ser desagradable, porque implica dolor 

físico, pero los beneficios y el refuerzo de la conducta autolesiva radican en la 

reacción que produce en los demás. La cuarta y última categoría es el refuerzo 

social negativo, donde la persona usa NSSI como una forma de evitar o escapar de 

las demandas u obligaciones sociales.9  

 

 

 

Figura 1. Modelo de las Cuatro Funciones. Tomado y modificado de Nock y Prinstein (2004). 
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Epidemiología 
 

Las autolesiones no suicidas (ALNS) son un problema clínico y de salud pública en 

crecimiento. Varios estudios han incluido muestras representativas de la población 

general: Briere y Gil encontraron que el 4% de los estadounidenses se había 

autolesionado al menos en una ocasión; unos años más tarde, Klonsky encontró 

una prevalencia del 5,9% en la población americana.9,10  Según un estudio 

internacional sobre la epidemiología de la ALNS, el 26% de los adolescentes, se 

han involucrado en ALNS al menos una vez en la vida, mientras que un 9,5 % se 

han involucrado en ALNS al menos 4 veces.11  

 

La investigación empírica se ha realizado predominantemente en adultos jóvenes 

y/o en muestras comunitarias/universitarias. Muy pocos estudios se han centrado 

en poblaciones clínicas y adolescentes.12,13 Aproximadamente el 50% de las 

personas que participan en ALNS lo hacen solo una o dos veces, mientras que para 

otros, el comportamiento tiene un curso crónico.14  Un metanálisis de 119 estudios 

publicados entre 1993 y 2013, que incluyó datos de 231, 553 encuestados, 

revelando que la prevalencia de ALNS entre los estudios era del 17 % en 

adolescentes (de 10 a 17 años), del 13 % en adultos jóvenes (18-24) y 5,5% entre 

adultos (≥ 25 años).15 Por sexo, la prevalencia fue mayor en el sexo femenino 

21,3% que en el masculino 17,8%. Las tasas de ALNS no solo son más altas entre 

los adolescentes16,  pero también es el momento más común de la primera 

incidencia.17  
 

La mayoría de los jóvenes que se autolesionan inician la conducta entre los 11 y los 

16 años.18 En  México los  datos  estadísticos  estiman  que  10%  de  los  

adolescentes  se autolesionan.19 Albores et al (2014), demostró en un estudio 

realizado en la Ciudad de México con 533 adolescentes que la prevalencia de ALNS 

fue del 17,1%.20  Mientras que Mayer et al, determinó que, en muestra de 804 

adolescentes entre 12 a 17 años, 27,9% de los entrevistados reportaron 

autolesionarse y 7,4% dijo tener ideación suicida; ambas fueron más frecuentes en 
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mujeres.21  

 
La evaluación de ALNS debe adaptarse a la población específica a la que se está 

estudiando.22 

 
Autolesiones no suicidas y comorbilidad psiquiátrica 
 

La autolesión también se ha relacionado durante mucho tiempo con otros trastornos, 

incluido el trastorno de estrés postraumático, trastornos depresivos, trastorno 

obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad, trastorno límite de la personalidad 

(TLP), y trastorno alimentario.26, 27, 28  

 

Las estimaciones anteriores oscilaron entre el 40 y el 82 % entre los adolescentes 

en entornos de hospitalización psiquiátrica y establecieron que ~4 % de la población 

general tiene antecedentes de ALNS.23, 24,25 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

En la última década, varios investigadores han sugerido que ALNS es un factor de 

riesgo para el comportamiento suicida sobre la base de investigaciones que 

muestran que un historial previo de autolesiones es uno de los predictores más 

fuertes de intentos suicidas, tanto de forma transversal como longitudinal.32 El 

vínculo entre la enfermedad mental y el mayor riesgo de pensamientos y 

comportamientos suicidas se ha documentado, el inicio temprano de la conducta 

autolesiva evidencia la aparición temprana de los trastornos psiquiátricos. 33  

 

La conducta autolesiva asociada con depresión resistente a tratamiento cursa con 

niveles más altos de ideación suicida, desesperanza, síntomas depresivos, 

conflictos familiares, y mayor propensión al abuso físico o sexual.33 Algunos 

estudios demuestran que la conducta autolesiva es un fuerte predictor para 

trastornos de alimentación, como la bulimia.34 
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En la última década, varios investigadores han sugerido que ALNS es un factor de 

riesgo para el comportamiento suicida sobre la base de investigaciones que 

muestran que un historial previo de autolesiones es uno de los predictores más 

fuertes de intentos suicidas, tanto de forma transversal como longitudinal.33 El 

vínculo entre la enfermedad mental y el mayor riesgo de pensamientos y 

comportamientos suicidas se ha documentado, el inicio temprano de la conducta 

autolesiva evidencia la aparición temprana de los trastornos psiquiátricos.35  

 
La conducta autolesiva puede considerarse como un síntoma predictor de un acto 

suicida hasta 4 – 8% de las personas con autolesiones informan haber realizado un 

intento suicida previo.6 A nivel intrapsíquico se considera que las conductas de daño 

son un método inconsciente de expresión y alivio al sufrimiento psicológico.36 

 

Las ALNS puede presentarse de diferentes maneras, según el método, frecuencia, 

gravedad, función y puede estar asociada con una serie de factores de riesgo 

(maltrato infantil, dificultades con la regulación de las emociones) y psicopatología 

(trastorno depresivo mayor, trastorno límite de la personalidad), o la ausencia de 

estos factores. Las posibles combinaciones de estos factores producen una 

constelación de perfiles de ALNS, y esta diversidad explica la dificultad para evaluar 

y manejar la condición.37 

 
JUSTIFICACIÓN 

 
Encuestas recientes sugieren que la ALNS con comunes en todo el mundo, 

especialmente entre los jóvenes.39 Las ALNS por lo general surge por primera vez 

durante la adolescencia temprana.40 

 

Muchos estudios han examinado predictores de ALNS, pero se han identificado muy 

pocos factores con una gran capacidad predictiva 43, probablemente debido a la 

pequeña cantidad de variación en la ocurrencia de ALNS explicada por predictores 
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individuales. Algunas variables que se han identificado como predictivas del 

comportamiento ALNS en adultos jóvenes incluyen síntomas depresivos, síntomas 

de ansiedad, sexo femenino, desregulación afectiva y estilos cognitivos rumiantes.44 

 

La atención se ha centrado recientemente en la heterogeneidad de las personas 

que participan en ALNS. A pesar de la gravedad potencial de la ALNS, no todas las 

personas que se involucran en este comportamiento cumplen con los criterios 

diagnósticos de un trastorno psiquiátrico.41,42 

 

Reducir la heterogeneidad de las presentaciones de ALNS al agrupar a los 

adolescentes mexicanos que participan en ALNS en clases clínicamente 

significativas puede ayudar a comprender esta afección y guiar los planes de 

tratamiento.45  

 

Klonsky y Olino (2008) realizaron ACL con adultos jóvenes que participaron en 

ALNS y encontraron evidencia de cuatro grupos distintos, cada uno involucrado en 

diferentes métodos ALNS para diferentes funciones sociales y automáticas, y con 

diferentes edades de inicio, síntomas de depresión y ansiedad, personalidad límite. 

síntomas del trastorno, ideación suicida a lo largo de la vida y número de intentos 

de suicidio a lo largo de la vida.46 

 
HIPÓTESIS 

 
Hi: El uso de ánalisis de clases latentes en niños y adolescentes mexicanos con 

autolesiones no suicidas establecería clases latentes diferenciadas. 

 

Ho: El uso de ánalisis de clases latentes en niños y adolescentes mexicanos con 

autolesiones no suicidas no establecería una tipología de riesgo. 
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 
• Objetivo general: 

• Identificar clases por medio del análisis de clases latentes en niños y 

adolescentes mexicanos con autolesiones no suicidas. 
 

• Objetivos especificos: 
• Evaluar las características demográficas de la muestra de niños y 

adolescentes mexicanos con antecedente de autolesiones no suicidas. 

• Estudiar caracteristicas de las clases de autolesiones no suicidas. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Tipo de diseño: observacional, transversal y descriptivo a partir de una base de 

datos con aplicación de cédula AUTOLES. 

Muestra: 486 niños y adolescentes, siendo 430 individuos obtenidos de una 

muestra comunitaria (84.5%) de escuelas de educación primaria y secundaria de la 

alcaldía Tlalpan en la Ciudad de México y 57 individuos de una muestra hospitalaria 

(11.5%) obtenida de pacientes en seguimiento en el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. 

Juan N. Navarro”, recolectadas en el año 2017. 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de 10 a 17 años quienes hayan completado la cédula de autolesiones. 

Criterios de exclusión: 

- Individuos con diagnóstico de esquizofrenia, trastorno afectivo bipolar, 

dscapacidad intelectual y trastorno del espectro autista. 

Criterios de eliminación: 

- Pacientes de 10 a 17 años quienes no hayan completado la cédula de autolesiones 
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Variables: 
Tabla 1. Descripción de variables 

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Medida Categoría Tipo 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona desde el 

momento en que nació. 

Años de vida que 

tiene el niño y 

adolescente al 

momento de la 

aplicación de los 

instrumentos. 

Datos socio 

demográficos 

10-14 años Independiente 

Cuantitativa 

Continua 

Sexo Condición orgánica que 

distingue a los 

femeninos de los 

masculinos. 

Femenino 

Masculino 

Datos socio 

demográficos 

Femenino 

Masculino 

Independiente 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

AUTOLES Instrumento que evalúa 

la presencia de ALNS 

acorde a DSM-5 

SI 

NO 

SI 

NO 

Puntuación 

total 

Dependiente 

Dicotómica 

Nominal 

Clases latentes Grupos o subgrupos con 

miembros similares e 

inobservables . 

Clase 1 

Clase 2 

Clase 3 

 

1 

2 

3 

 

Clase Dependiente 

Dicotómica 

Nominal 

 

Procedimiento: 
 
Este  estudio se denomina “Autolesiones no suicidas en niños y adolescentes 

mexicanos: un análisis de clases latentes” el cual se deriva  del proyecto  “Validez  

de  la  Cédula  de  Autolesiones”,  a cargo  de  la  doctora  Lilia Albores Gallo, en el 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, en cuyos participantes se aplicó 

la Cédula de autolesiones AUTOLES. Este  estudio  es  un  análisis  secundario  de  

la  base  de  datos  de  una  muestra  de  niños  y adolescentes de 10 a 17 años, de 

escuelas primarias y secundarias de Tlalpan, CDMX, así como una muestra 

obtenida del Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro”. 53  

 

Inicialmente se buscó un tema de interés, mismo que estuviera relacionado con 

padecimientos de alta prevalencia en nuestro hospital y que el estudio del mismo, 
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nos brindara información útil y aplicable en nuestro medio. Se realizó la revisión de  

la  literatura  y  búsqueda  y  selección  de  artículos  científicos  relevantes 

relacionados   con   el   tema,   para   posteriormente   comenzar   a   formular   la 

metodología de la investigación. Debido a que se trata de un análisis secundario, 

tras obtener la información necesaria para el estudio, incluyendo las variables de 

interés,  los  datos  se  vaciaron  a  una  hoja  de  recolección  de  datos  en  Excel. 

Posteriormente, se realizaron los análisis estadísticos vaciando los datos de interés 

al programajamovi, (2.3.26.0), se eligió este programaestadístico con el fin de  

obtener  datos  representativos  y  estadísticamente confiables. Por  último,  se 

evaluaron  los  resultados  arrojados,  se  interpretaron,  y  se  emitió una  opinión 

objetiva y conclusión de los hallazgos. 

 

Cronograma 
Tabla 2. Cronograma de actividades 

Años 2022 2023 
Meses Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene-

Mar 
Abr-
May 

Jun 

Selección de tema 
de investigación. 

             

Revisión 
bibliográfica. 

             

Elaboración de 
protocolo. 

             

Desarrollo del 
marco teórico. 

             

Revisión y 
ejecución de base 
de datos. 

             

Análisis 
estadísticos y 
procesamiento de 
la información. 

             

Redacción de 
resultados y 
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Instrumentos de medición: 
 
Cédula de Autolesiones AUTOLES (Anexo 2) 
 
Es un instrumento en idioma español, autoaplicable. El tiempo de aplicación es 

variable, dependiente de las habilidades lectoras del sujeto. Evalúa la presencia y 

características de conductas autolesivas sin intencionalidad suicida, diseño de 

acuerdo  con  los  criterios  descriptivos  del  DSM-5  (Diagnostic  and  Statistical 

Manual  of  Mental  Disordes,  5th  ed.)  para  autolesiones  sin  intención  suicida. 

Examina  el  método  con  el  que  son  realizadas  las  autolesiones,  su  topografía 

corporal,  componente  adictivo,  edad  de  inicio,  factores  desencadenantes  y 

atenuantes. 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, así 

como algunas variables explicativas. Además, explora la intencionalidad suicida en 

el presente y en el pasado. El instrumento consiste en noventa y dos reactivos de 

respuesta dicotómica (SI – NO), de cuatro preguntas de opción múltiple y dos de 

respuesta abierta. No cuenta con punto de corte, por su utilidad descriptiva, sin 

embargo, también permite explorar la prevalencia de las autolesiones a uno, seis, 

doce meses y a lo largo de la vida.47 

 

Este   instrumento   se   validó   por   la   doctora   Albores y cols., reportándose 

consistencia interna del instrumento con un Coeficiente de fiabilidad de Kuder-

Richerson KR= 0,96, con sensibilidadde 0,56 y especificidad de 1,0 según la 

dimensión del instrumento.48 

 
Análisis estadístico: 
 
Se utilizó el programa Jamovi versión 2.3.26.0 para llevar a cabo el análisis de 

clases latentes, una técnica estadística que permite identificar subgrupos 

homogéneos dentro de una muestra basándose en patrones de respuesta similares 

en varias variables. Este análisis permitió identificar diferentes clases de 

adolescentes mexicanos en función de los mecanismos de autolesión utilizados, las 
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emociones previas a la conducta autolesiva y la preocupación por la realización de 

la misma. 

 

Para complementar el análisis de clases latentes, se realizaron tablas de 

contingencia mediante el uso del programa JASP versión 0.17.1. Estas tablas 

permitieron presentar los datos descriptivos de manera clara y concisa, lo que 

permitió tener una mejor comprensión de los patrones encontrados en el análisis de 

clases latentes. 

 

Por último, se realizó una regresión lineal mediante el uso del programa JASP 

versión 0.17.1.,  para explorar la relación entre las emociones previas a la conducta 

autolesiva y la preocupación por la realización de la misma. Este análisis permitió 

identificar la influencia que tienen las emociones previas en la preocupación que los 

adolescentes tienen por llevar a cabo la conducta autolesiva. 

 
Consideraciones etícas: 
 
De  acuerdo  con  el  Reglamento  de  la  Ley  General  de  Salud  en  Materia  de 

Investigación  para  la  Salud,  publicado  en  el  Diario  oficial  de  la  Federación  

de fecha:  3  febrero  de  1983,  en  su  artículo  17,  el  presente  estudio  se 

considera como: Investigación con riesgo mínimo.  El  presente  estudio  (Anexo  5)  

y  el  estudio  original  (Anexo  1),  cuentan  con  la aprobación del Comité de Ética 

en Investigación del Hospital Psiquiátrico Infantil “Juan N. Navarro”. 

 
 

RESULTADOS 
 
Datos epidemiográficos 
 
La muestra total se conformó por 486 niños y adolescentes, siendo 430 individuos 

obtenidos de una muestra comunitaria (84.5%) y 57 individuos de una muestra 

hospitalaria (11.5%), de los cuales 210 cumplieron los criterios acorde al DSM-5 TR 

para el trastorno de lesiones no suicidas. 138 participantes (65.7%) fueron del sexo 

femenino, mientras que los 72 participantes fueron del del sexo masculino (34.3%), 
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con un rango de edad entre 10 y 17 años con una media de 12.9 (DE= 1.3).   

 
Análisis de clases latentes 
 
Para determinar la solución óptima, el ACL comenzó extrayendo una clase latente y 

aumentando el número de clases extraídas de la solución hasta que no se pudieron 

extraer más debido a la falta de convergencia. Los resultados indicaron que era 

plausible la solución de hasta tres clases latentes. Las cuatro soluciones tenían 

valores de prueba de razón de verosimilitud no significativos, lo que indica que cada 

modelo no se ajustaba peor que un modelo con un número mayor de clases 

latentes.  

 

Dado que el objetivo del análisis estadístico de clases latentes no permite la solución 

de una sola clase, se procedió inmediatamente a explorar la solución de dos clases, 

la cual arrojó una solución logarítmica de −1323, un valor de AIC de 2723 y BIC de 

2854. Comparativamente, la solución de tres clases indicó un mejor ajuste de los 

valores de verosimilitud logarítmica, AIC y BIC, con resultados −1255, 2629 y 2826, 

respectivamente. El valor de entropía de la solución tres clases fue de 0,91, 

mostrando que la última opción era la óptima con respecto a la delimitación de 

clases.  

 

Las probabilidades (Pr1, Pr2, etc.) indican la probabilidad de que un individuo en 

particular pertenezca a una clase específica. Dentro del análisis realizado, se 

presentan los siguientes resultados de probabilidad de pertenencia a cada clase: 

Clase 1: probabilidad 0.510, Clase 2: probabilidad 0.360 y Clase 3: probabilidad 

0.130. Esto indica que hay una mayor probabilidad de que un individuo pertenezca 

a la Clase 1 en comparación con las otras clases latentes. La Clase 2 tiene una 

probabilidad menor pero aún significativa, mientras que la Clase 3 tiene la 

probabilidad más baja de pertenencia. Estos resultados sugieren la existencia de 

diferentes grupos o perfiles en la muestra analizada, donde la Clase 1 es la más 

prevalente, seguida de la Clase 2 y, finalmente, la Clase 3. Estas probabilidades de 

pertenencia a cada clase son útiles para comprender la estructura latente de los 
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datos y las diferencias entre los perfiles identificados. 

 
Tabla 3. Modelo de clases latentes 

Class AIC BIC ABIC CAIC Log-likelihood Entropía Probabilidad 
1 3396 3460 3399 3479 -1679 0.947 0.510 
2 2723 2854 2730 2893 -1323  0.943 0.360 
3 2629 2826 2639 2885 -1255 0.915 0.130 

 

 
Figura 2. Probailidad de pertenencia de clases latentes acorde a ítems de cédula AUTOLES. Ítem 47: “¿Cuándo 
te lastimas prefieres estar solo/a?”. Ítem 51: “¿Te lastimas con la intención de quitarte la vida?”, Ítem 53: 
“¿Alguna vez has intentado lastimarte para quitarte la vida?”, Ítem 54: “¿Cuándo te lastimas sin intención de 
morir te vienen ideas de quitarte la vida?”, Ítem 55: “¿Alguna vez te has realizado un tatuaje para sentir dolor?”, 
Ítem 56: “¿Alguna vez te has realizado una perforación para sentir dolor?”, Ítem 57: “¿Te lastimas para 
demostrar la desesperación que sientes?”, Ítem 58: “¿Te lastimas porque quieres castigarte?”, Ítem 59: “¿Te 
lastimas porque quieres asustar a alguien?”, Ítem 60: “¿Te lastimas porque consigues atención de los demás?”, 
Ítem 61: “¿Te lastimas para evitar suicidarte?”, Ítem 62: “¿Te lastimas porque quieres saber si alguien te ama?”, 
Ítem 63: “¿Te lastimas porque buscas la aceptación de un grupo?”, Ítem 64: “¿Te lastimas porque te molestan 
en la escuela?”, Ítem 65: “¿Te lastimas porque acosas a alquien en la escuela?”, Ítem 68: “¿Sientes como si 
tuvieras una adicción a lastimarte?”, Ítem 76: “¿Hubo algún evento que provocó que tú empezaras a 
lastimarte?”, Ítem 84: “¿Alguna vez le dijiste a alguien que te autolesionas?”, Ítem 90: “¿Alguna vez alguien 
ha tratado de abusar sexualmente de ti?”,  
 
 
Características socio-demográficas por clases latentes 
 
En el estudio se identificaron tres clases de niños y adolescentes mexicanos con 

conductas autolesivas. En la clase 1, había un total de 109 individuos, de ellos, el 

95.4% (n=104) provenía de la muestra comunitaria y 4.6% (n=5) eran de la muestra 

hospitalaria. Del total, 48 fueron del sexo masculino (44%) y 61 fueron del sexo 

femenino (56%). En cuanto a las edades, 15 participantes fueron escolares 10 y 11 
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años (13.8%), 80 adolescentes jovenes de 12 y 13 años (73.4%), 13 fueron 

adolescentes tardios entre 14 y 15 años (11.9%), y 1 participante tenía entre 16 y 

17 años (0.9%). 

 

En la clase 2, había un total de 74 participantes, de los cuales, el 50% eran 

practicantes de origen comunitario (n=37) y el otro 50% eran de la muestra 

hospitalaria. Del total, 16 fueron del sexo masculino (21.6%) y 58 fueron del sexo 

femenino (78.4%). En cuanto a las edades, 6 participantes tenían entre 10 y 11 años 

(8.1%), 39 tenían entre 12 y 13 años (52.7%), 21 tenían entre 14 y 15 años (28%), 

y 8 participantes tenían entre 16 y 17 años (10.8%).  

 

En la clase 3, había un total de 27 participantes, el 44.4% (n=12) procedía de la 

comunidad y 15 (56.6%) eran de origen hospitalario. Del total, 8 fueron del sexo 

masculino (29.6%) y 19 fueron del sexo femenino (70.4%). En cuanto a las edades, 

6 participantes tenían entre 10 y 11 años (2.9%), 7 tenían entre 12 y 13 años (3.3%), 

8 tenían entre 14 y 15 años (3.8%), y 6 participantes tenían entre 16 y 17 años 

(2.9%). 

 
Tabla 4. Datos demográficos por clases latentes 

Variables Clase 1  Clase 2  Clase 3    
 n=109, (51.9%) n=74, (35.2%) n=27, (12.9%) χ2 p 
Sexo 
Hombre 48 (22.9%) 16 (7.6%) 8  (3.8%) 10.1 0.006 
Mujer 61 (29%) 58 (27.6%) 19 (9%)   
Edad      
10-11 15 (7.1%) 6 (2.9%) 6 (2.9%) 35.7 <.001 
12-13 80 (38.1%) 39 (18.9%) 7 (3.3%)   
14-15 13 (6.2%) 21 (10%) 8 (3.8%)   
16-17 1 (0.5%) 8 (3.8%) 6 (2.9%)   

 
 
Caracterísitcas por análisis de clases latentes 
 
En la clase 1, los principales métodos de autolesión fueron morderse (22.8% de los 

participantes), golpearse (12.3%) y cortarse (8.1%). Las emociones previas más 

comunes fueron coraje (7.6%) y emociones negativas (10%). Después de la 
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conducta, la preocupación fue el sentimiento predominante (17.1%). La respuesta 

más frecuente fue la liberación de sentimientos negativos (5.7%). Se observaron 

problemas de socialización en 5 participantes (2.3%). 

 

En la clase 2, los principales métodos de autolesión fueron cortarse (29.1% de los 

participantes), hacerse marcas con objetos (27.6%) y morderse (18.1%). Las 

emociones previas más comunes fueron emociones o pensamientos negativos 

(28.5%), coraje (26.6%) y depresión (24.8%). La preocupación ocurrió tanto antes 

(17.7%) como después de la conducta (17.7%). Además, 39 participantes (18.5%) 

expresaron la urgencia de autolesionarse pero no lo llevaron a cabo. Las respuestas 

más comunes fueron la liberación de sentimientos negativos (26.1%), la superación 

de dificultades personales (20.4%) y la liberación de tensión durante el acto (19%). 

Se observaron dificultades en la socialización en 27 participantes (12.9%). 

 

En la clase 3, los métodos de autolesión más utilizados fueron cortarse (10.5% de 

los participantes), golpearse (8.5%) y quemarse (7.1%). Las emociones previas más 

comunes fueron depresión (11%), coraje (10.4%) y autocrítica (9.5%). La 

preocupación predominó después de la conducta (8.5%). Además, 13 participantes 

(6.1%) expresaron la necesidad de autolesionarse pero no lo llevaron a cabo. Las 

respuestas más comunes fueron la liberación de sentimientos negativos (9%), la 

liberación de ideas negativas (8.6%) y la superación de dificultades personales 

(8.6%). Se observaron dificultades en la socialización en 14 participantes (6.6%). 

 
Tabla 5. Proporción de dominios de la cédula AUTOLES por clases latentes 

 Clase 1 Clase 2 Clase 3 χ2 p 
Método 
Cortes 17 (8.1%) 61 (29.1%) 22 (10.5%) 94.9 <.001 
Frotamiento 25 (11%) 39 (18.5%) 13 (6.1%) 18.5 <.001 
Objetos bajo la piel 15 (7.1%) 15 (7.1%) 8 (3.8%) 3.9 0.140 
Pellizcarse 39 (18.6%) 39 (18.6%) 13 (6.2%) 5.1 0.075 
Marcas con objetos 15 (7.1%) 58 (27.6%) 19 (9%) 83.6 <.001 
Rascado de cicatrices 53 (25.2%) 42 (20%) 17 (8%) 2.3 0.313 
Descamación 32 (15.1%) 23 (11%) 6 (2.8%) 0.772 0.680 
Quemadura 15 (7.1%) 36 (17.1%) 15 (7.1%) 33.2 <.001 
Arrancarse pelo 13 (6.2%) 14 (6.6%) 9 (4.3%) 7.1 0.029 
Arrancarse uñas 17 (8.1%) 10 (4.7%) 8 (3.8%) 4.325 0.115 
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Morderse 48 (22.9%) 38 (18.1%) 13 (6.2%) 0.848 0.65 
Golpearse 26 (12.3%) 30 (14.2%) 18 (8.5%) 18.7 <.001 
Emociones o pensamientos previos 
Negativos 21 (10%) 60 (28.5%) 20 (9.5%) 75.8 <.001 
Depresivos 13 (6.2%) 52 (24.8%) 23 (11%) 86.6 <.001 
Ansiedad 6 (2.8%) 41 (19.6%) 19 (9%) 74.4 <.001 
Tensión 7 (3.3%) 32 (15.2%) 15 (7.1%) 45.7 <.001 
Coraje 16 (7.6%) 56 (26.6%) 22 (10.4%) 83.2 <.001 
Estrés  15 (7.1%) 29 (13.8%) 20 (9.5%) 41.2 <.001 
Autocrítica 11 (5.2%) 36 (17.1%) 17 (8%) 46.3 <.001 
Preocupación  
Antes de la conducta 16 (7.6%) 37 (17.7%) 14 (6.6%) 30.5 <.001 
Durante la conducta 27 (12.8%) 37 (17.6%) 13 (6.1%) 13.8 <.001 
Después de la conducta 36 (17.1%) 35 (16.6%) 18 (8.5%) 11.1 0.004 
Urgencia 
Sentir la necesidad y no hacerlo 9 (4.2%) 39 (18.5%) 13 (6.1%) 47.7 <.001 
Respuesta contingente 
Libera de sentimientos negativos 12 (5.7%) 55 (26.1%) 19 (9%) 84.1 <.001 
Liberación de ideas negativas 6 (2.8%) 41 (19.6%) 18 (8.6%) 69.2 <.001 
Liberación de dificultades personales 5 (2.3%) 43 (20.4%) 18 (8.5%) 76.4 <.001 
Pensamientos positivos 0 14 (6.6%) 10 (4.7%) 35.6 <.001 
Libera tensión durante 5 (2.3%) 40 (19%) 12 (5.7%) 50.2 <.001 
Libera tensión después 11 (5.2%) 36 (17.3%) 14 (6.7%) 40.9 <.001 
Disfunción 
Actividades escolares 2 (0.9%) 12 (5.7%) 11 (5.2%) 33.2 <.001 
Descanso 1 (0.4%) 14 (6.7%) 11 (5.2%) 37.1 <.001 
Socialización 5 (2.3%) 27 (12.9%) 14 (6.6%) 43.6 <.001 

 
Topografía 
 
Según los resultados del análisis de las diferentes clases en relación a la topografía 

de las lesiones, se obtuvieron los siguientes hallazgos: Clase 1: Los sitios de lesión 

más frecuentes fueron los antebrazos y muñecas (4.3% de los casos), seguidos de 

los brazos y codos (2.4%) y la cara (1.9%). Clase 2: Los sitios más frecuentes de 

lesión fueron los antebrazos y muñecas (24.5% de los casos), seguidos de los 

muslos y rodillas (11%) y los brazos y codos (9.1%). Además, se observó que en 

esta clase también se autolesionaban en el abdomen o tórax (5.7% de los casos). 

Clase 3: Los sitios de lesión más comunes fueron los antebrazos y muñecas (9.6% 

de los casos), seguidos de los brazos y codos (5.2%) y la cabeza (5.7%). Además, 

se encontró que en esta clase también se autolesionaban en el área genital (3.8% 

de los casos). 

 
Tabla 6. Topografía de lesiones por clases latentes 



 23 

 Clase 1 Clase 2 Clase 3 χ2 p 
Antebrazos y muñecas  9 (4.3%) 51 (24.5%) 20 (9.6%) 88.6 <.001 
Brazos y codos  5 (2.4%) 19 (9.1%) 13 (5.2%) 32.8 <.001 
Muslos y rodillas  2 (0.9%) 23 (11%) 10 (4.7%) 36.7 <.001 
Abdomen/tórax 2 (0.9%) 12 (5.7%) 10 (4.7%) 29 <.001 
Cara 4 (1.9%) 9 (4.3%) 10 (4.7%) 24.6 <.001 
Cabeza 4 (1.9%) 9 (4.2%) 12 (5.7%) 34.3 <.001 
Genitales 2 (0.9%) 1 (0.4%) 8 (3.8%) 37.1 <.001 

 

Conducta suicida 
 
Al analizar las clases latentes en relación al antecedente de un intento suicida 

previo, se obtuvieron los siguientes resultados: Clase 1: Se identificó que un solo 

participante (0.4% del total) de esta clase reportó haber tenido un intento suicida 

previo. La muestra total de esta clase fue de 109 participantes. Clase 2: Se encontró 

que 29 participantes (13.8% del total) de esta clase tenían antecedentes de intento 

suicida. La muestra total de esta clase fue de 74 participantes. Clase 3: Se observó 

que 15 participantes (7.1% del total) de esta clase tenían antecedentes de intento 

suicida. La muestra total de esta clase fue de 27 participantes. 

 

 
Figura 4. Proporción de antecedente de conductua suicida por clase latente. 

 

Motivantes 
 
Al analizar los motivantes de la conducta autolesiva en relación a las clases latentes, 

se obtuvieron los siguientes resultados: Clase 1: Se observó que en esta clase, los 

motivantes más frecuentes de la conducta autolesiva fueron mostrar desesperación, 
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auto-castigarse y ser bully, cada uno con una frecuencia de 2 participantes (0.9% 

cada uno). Sin embargo, un número más significativo de participantes, 10 en total 

(4.7%), reportaron no saber la causa de su conducta autolesiva. Clase 2: En esta 

clase, el motivo más común para la conducta autolesiva fue no saber la causa, con 

53 participantes (25.3%). Otros motivantes destacados fueron mostrar 

desesperación, con 33 participantes (15.9%), y auto-castigarse, con 26 

participantes (12.3%). Clase 3: En esta clase, los motivantes más frecuentes de la 

conducta autolesiva fueron saber si alguien le ama, con 22 participantes (10.5%), 

mostrar desesperación, con 23 participantes (11.1%), y llamar la atención, con 20 

participantes (9.5%). 

 
Tabla 7. Conductas motivantes en la realización de conductas autolesivas por clases latentes 

Varianble Clase 1 Clase 2 Clase 3 χ2 p 
Mostrar desesperación 2 (0.9%) 33 (15.9%) 23 (11.1%) 90.7 <.001 
Auto-castigo 2 (0.9%) 26 (12.3%) 17 (8%) 60.7 <.001 
Asustar a terceros 1 (0.4%) 4 (1.9%) 18 (8.6%) 98.4 <.001 
Llamar la atención 1 (0.4%) 3 (1.4%) 20 (9.5%) 120.5 <.001 
Evitar suicidarte 2 (0.9%) 19 (9%) 15 (7.1%) 49.8 <.001 
Saber si le aman 0 8 (3.8%) 22 (10.5%) 117.9 <.001 
Aceptación de grupo 0 0 11 (5.2%) 78.6 <.001 
Acoso escolar 1 (0.4%) 4 (1.9%) 13 (6.1%) 63 <.001 
Ser bully 2 (0.9%) 5 (2.3%) 6 (2.8%) 15.4 <.001 
No lo sabe 10 (4.7%) 53 (25.3%) 18 (8.6%) 82.1 <.001 

 

Componente adictivo 
 
En la Clase 1, un porcentaje significativo de participantes (8.1%) indicó que no 

puede dejar de realizar la conducta autolesiva. Además, un pequeño número de 

participantes (1.4%) reportó sentir una adicción a lastimarse. Por otro lado, un total 

de 25 participantes (12%) expresaron el deseo de dejar de lesionarse. En la Clase 

2, se observa una mayor proporción de participantes (22.1%) que afirman no poder 

dejar de realizar la conducta autolesiva. Asimismo, un número considerable de 

individuos (13.3%) reportó sentir una adicción a lastimarse. Un total de 59 

participantes (28.5%) manifestaron su intención de dejar de lesionarse. En la Clase 

3, una proporción similar a la Clase 1 (7.6%) mencionó no poder dejar de realizar la 

conducta autolesiva. Además, un número similar de participantes (8.1%) señaló 

sentir una adicción a lastimarse. En esta clase, 20 participantes (9.6%) expresaron 
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su deseo de dejar de lesionarse. 

 
Tabla 8. Valoración del componente adictivo en la conducta autolesiva por clases latentes 

Variable Clase 1 Clase 2 Clase 3 χ2 p 
No puede dejar de realizar la conducta 17 (8.1%) 46 (22.1%) 16 (7.6%) 45.7 <.001 
Siente una adicción a lastimarse 3 (1.4%) 28 (13.3%) 17 (8.1%) 59.3 <.001 
Quiere dejar de autolesionarse 25 (12%) 59 (28.5%) 20 (9.6%) 64  <.001 
 
Correlación de componentes de conducta autolesiva y antecedente de 
conducta suicida 
 

En el análisis de correlación de los ítems de la cédula AUTOLES, se encontraron 

correlaciones positivas significativas entre varias variables. El antecedente de 

intento suicida (AUTOLES 53) mostró una correlación positiva con el método de 

cortes (AUTOLES 1) con un coeficiente de correlación de 0.4. Esto indica que existe 

una relación moderada entre haber tenido un intento suicida previo y el uso de 

cortes como método de autolesión. Además, se encontró un Odds Ratio (OR) de 

2.3, lo que sugiere que los individuos con antecedente de intento suicida tienen 2.3 

veces más probabilidades de utilizar el método de cortes en comparación con 

aquellos sin antecedente. 

 

Asimismo, se observó una correlación positiva significativa entre el antecedente de 

intento suicida (AUTOLES 53) y las emociones o pensamientos de ansiedad 

(AUTOLES 15), con un coeficiente de correlación de 0.4. Esto indica que hay una 

asociación moderada entre haber tenido un intento suicida previo y la presencia de 

emociones o pensamientos de ansiedad. 

 

En relación al sitio de lesión en las muñecas y antebrazos (AUTOLES 37), se 

encontró una correlación positiva significativa con el antecedente de intento suicida, 

con un coeficiente de correlación de 0.43. Esto sugiere que existe una relación 

moderada entre haber tenido un intento suicida previo y la autolesión en estas áreas 

específicas del cuerpo. Además, se obtuvo un Odds Ratio de 2.4, lo que indica que 

los individuos con antecedente de intento suicida tienen 2.4 veces más 
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probabilidades de autolesionarse en las muñecas y antebrazos en comparación con 

aquellos sin antecedente. 

 

Finalmente, el ítem "al lastimarte te vienen ideas de quitarte la vida" (AUTOLES 54) 

mostró una correlación positiva significativa con el antecedente de intento suicida, 

con un coeficiente de correlación de 0.5. Esto sugiere que existe una asociación 

moderada entre haber tenido un intento suicida previo y la presencia de ideas 

suicidas al llevar a cabo la autolesión. Además, se obtuvo un Odds Ratio de 2.7, lo 

que indica que los individuos con antecedente de intento suicida tienen 2.7 veces 

más probabilidades de experimentar ideas suicidas durante la autolesión en 

comparación con aquellos sin antecedente. 

 
Tabla 9. Correlaciones de antecedente de conducta suicida 
 

 AUTOLES 1 AUTOLES 15 AUTOLES 37 AUTOLES 54 
 r OR r OR r OR r OR 
AUTOLES 53 0.40*** 2.3*** 0.40*** 2.0*** 0.43*** 2.3*** 0.5*** 2.7*** 

 
 

DISCUSIÓN 
 

En este estudio usamos el análisis de clases latentes para identificar patrones 

latentes o no observables en una muestra de datos proveniente de la comunidad y 

del contexto clinico. La utilidad es para identificar patrones específicos de 

comportamiento y emociones asociados con la autolesión en diferentes grupos de 

individuos, lo que puede ayudar a los clínicos a desarrollar intervenciones más 

precisas y personalizadas.54 

 

La clase 1, se encontró que los métodos de autolesión más comunes fueron 

morderse, golpearse y cortarse. Las emociones previas más frecuentes fueron el 

coraje y las emociones negativas. Después de la autolesión, la preocupación fue el 

sentimiento predominante. La respuesta más común a la autolesión fue la liberación 

de sentimientos negativos. Además, se observaron problemas de socialización en 

un pequeño número de participantes. En la clase 2, los métodos de autolesión más 
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prevalentes fueron cortarse, hacerse marcas con objetos y morderse. Las 

emociones previas más comunes fueron las emociones o pensamientos negativos, 

el coraje y la depresión. Tanto antes como después de la autolesión, la preocupación 

fue un sentimiento frecuente. Se observó que algunos participantes expresaron la 

urgencia de autolesionarse pero no lo llevaron a cabo. Las respuestas más comunes 

a la autolesión incluyeron la liberación de sentimientos negativos, la superación de 

dificultades personales y la liberación de tensión durante el acto. Además, se 

encontraron dificultades en la socialización en un número significativo de 

participantes. En la clase 3, los métodos de autolesión más utilizados fueron 

cortarse, golpearse y quemarse. Las emociones previas más comunes fueron la 

depresión, el coraje y la autocrítica. Después de la autolesión, la preocupación fue 

un sentimiento predominante. Algunos participantes expresaron la necesidad de 

autolesionarse pero no lo llevaron a cabo. Las respuestas más comunes incluyeron 

la liberación de sentimientos negativos, la liberación de ideas negativas y la 

superación de dificultades personales. Se observaron dificultades en la 

socialización en un número significativo de participantes. Los resultados indican que 

diferentes clases de participantes presentan distintos métodos de autolesión, 

emociones previas y respuestas asociadas. Además, se identificaron problemas de 

socialización en algunas de las clases estudiadas. Estos hallazgos pueden 

contribuir a una mejor comprensión de la autolesión y a desarrollar enfoques de 

intervención más adecuados para cada grupo. 

 

Así mismo, tomando en cuenta los resultados obtenidos relacionados con la 

frecuencia de las autolesiones, los individuos que cumplen el críterio A del trastorno 

de autolesiones no suicidas acorde al DSM5-TR, sugieren que la autolesión es un 

comportamiento que puede estar presente en una proporción significativa de 

individuos, y que se manifiesta en diferentes formas y grados de gravedad. Además, 

la alta prevalencia de la clase 1 podría indicar que las autolesiones que implican 

cortes o heridas superficiales son las más comunes en la población evaluada. 

 

Al correlacionar los motivantes de la conducta autolesiva con el antecedente de 
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intento suicida previo en las diferentes clases latentes, se pueden identificar algunas 

asociaciones. En la Clase 1, donde se encuentra la menor proporción de 

participantes con antecedente de intento suicida previo, los motivantes más 

reportados son mostrar desesperación, auto-castigarse y ser bully. Además, un 

número significativo de participantes en esta clase mencionan no saber la causa de 

su conducta autolesiva. En la Clase 2, que tiene una proporción considerable de 

participantes con antecedente de intento suicida previo, los motivantes más 

comunes son no saber la causa de la conducta, mostrar desesperación y auto-

castigarse. En la Clase 3, también con una proporción significativa de participantes 

con antecedente de intento suicida previo, los motivantes principales son saber si 

alguien le ama, mostrar desesperación y llamar la atención. Estos resultados 

sugieren que la presencia de un antecedente de intento suicida previo puede estar 

relacionada con motivantes específicos de la conducta autolesiva en cada clase 

latente. Mientras que en la Clase 1 los motivantes parecen ser más diversos, en las 

Clases 2 y 3 se destacan la falta de conocimiento sobre la causa de la conducta, la 

desesperación y la necesidad de afecto o atención como factores motivadores. 

Estas asociaciones resaltan la importancia de considerar tanto los antecedentes 

personales como los motivantes subyacentes al analizar la conducta autolesiva en 

distintas clases latentes. 

 

Es importante destacar que estos resultados deben ser interpretados con cautela 

debido a las limitaciones mencionadas previamente en relación a la muestra y la 

falta de uso de otras escalas y entrevistas clínicas estructuradas o 

semiestructuradas para corroborar la presencia de enfermedades psiquiátricas. 

Además, se debe considerar que estos resultados pueden variar en función de la 

población y contexto cultural específico. 

 
 

CONCLUSIONES 
 
La conducta autolesiva es un fenómeno complejo que puede ser influenciado por 

diversos factores como la presencia de trastornos mentales, experiencias 

traumáticas y emociones negativas intensas. En esta conversación, hemos 
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discutido algunos de estos factores y cómo se relacionan con la conducta 

autolesiva. 

 

La adolescencia es una fase vulnerable para el desarrollo de NSSI, ya que niveles 

elevados de impulsividad y reactividad emocional son presente debido a los 

procesos de desarrollo del cerebro.58 Se identificó que la presencia de trastornos 

mentales, como la depresión y el trastorno límite de la personalidad, se asocian con 

una mayor probabilidad de presentar conducta autolesiva. Además, se discutió que 

las experiencias traumáticas, como el abuso físico y sexual, también se han 

relacionado con un mayor riesgo de presentar conducta autolesiva. Asimismo, se 

señaló que la presencia de emociones negativas intensas, como la ansiedad y la 

ira, pueden desencadenar la conducta autolesiva.61, 62 

 

Es importante destacar que la identificación temprana de los factores de riesgo para 

la conducta autolesiva es fundamental para la prevención y el tratamiento de esta 

problemática. Aunque el ALNS disminuye significativamente en la adolescencia 

tardía, los adolescentes con ALNS repetitivo parecen estar en alto riesgo de ser 

estrategias continuas de regulación emocional disfuncional, incluso después del 

cese de ALNS, 59 es necesario implementar estrategias de identificación, prevención 

y tratamiento que aborden tanto los factores de riesgo individuales como los factores 

contextuales, como los problemas sociales y familiares, que pueden estar 

relacionados con la conducta autolesiva.  

 

En cuanto a las estrategias de prevención, se puede considerar la educación sobre 

salud mental y emocional, así como el fomento de habilidades de afrontamiento 

saludables para hacer frente a situaciones emocionales desafiantes. En cuanto al 

tratamiento, se deben implementar enfoques personalizados que aborden las 

necesidades específicas de cada individuo, utilizando terapias psicológicas y 

farmacológicas, si es necesario. Buerger et al (2022), se encuentran en el proceso 

de implementación de un programa de prevención de ALNS, el cual tiene como 

objetivo evaluar un programa de prevención universal recientemente desarrollado 
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(“DUDE – Du und deine Emotionen / Tú y tus emociones”), basado en un enfoque 

basado en habilidades en las escuelas, en 3200 jóvenes adolescentes (edad 11- 14 

años), donde se investigará la eficacia de DUDE en un ensayo controlado aleatorio 

por grupos (ECA) en escuelas (N = 16).60 

 

Cabe recalcar la importancia del análisis de clases latentes como una herramienta 

útil para comprender la variabilidad en la conducta autolesiva y cómo esta puede 

estar relacionada con diferentes perfiles de factores de riesgo. Se identificó que 

existen cuatro perfiles distintos de conducta autolesiva, cada uno con diferentes 

características de riesgo y diferentes patrones de comportamiento autolesivo. 

Hamza et al (2013), realizó un análisis de clases latentes en adultos jovenes que 

incurrían en la realización de autolesiones y el riesgo suicida, y se buscó identificar 

a las personas con autolesiones no suicidas que tienen mayor riesgo de 

comportamiento suicida, encontrándose que la mayoría de los adultos jóvenes que 

participaron en ALNS lo hicieron con poca frecuencia y no se involucraron en 

comportamientos suicidas (es decir, sin mayor riesgo que un grupo de comparación 

de no agresores), entre la minoría de adultos jóvenes que participaron en NSSI más 

frecuente, NSSI reciente y múltiples métodos de NSSI, identificamos dos subgrupos 

distintos de individuos (es decir, Clase 2 y Clase 3)63, lo cual es concordante con los 

resultados obtenidos en nuestro estudio. 

 

En resumen, la conducta autolesiva es un fenómeno complejo que puede estar 

influenciado por diversos factores de riesgo. La identificación temprana de estos 

factores es esencial para la prevención y el tratamiento de la conducta autolesiva. 

El análisis de clases latentes puede ser una herramienta útil para comprender la 

variabilidad en la conducta autolesiva y cómo esta puede estar relacionada con 

diferentes perfiles de factores de riesgo. Se necesitan estrategias de prevención y 

tratamiento personalizadas que aborden tanto los factores de riesgo individuales 

como los contextuales para abordar de manera efectiva la conducta autolesiva. 
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LIMITACIONES 
 
A pesar de los beneficios que ofrece el análisis de clases latentes, también existen 

limitaciones que deben ser consideradas al aplicar esta técnica en la evaluación de 

la conducta autolesiva en niños y adolescentes mexicanos. En primer lugar, es 

importante tener en cuenta que la muestra utilizada en este estudio se recolectó en 

el año 2017, lo que significa que no se incluyó información posterior al sismo de 

septiembre de 2017 y la contingencia sanitaria por COVID-19 que pueden haber 

afectado la conducta autolesiva en la población estudiada.  Además, cabe destacar 

que el análisis de clases latentes es una técnica que se basa en la identificación de 

patrones subyacentes en los datos, lo que puede llevar a la simplificación excesiva 

de la complejidad de la conducta autolesiva en niños y adolescentes. Otra limitación 

importante a considerar es el hecho de que en el estudio solo se utilizó una escala 

para evaluar la presencia de emociones negativas previas a la conducta autolesiva, 

lo que podría limitar la validez de los resultados obtenidos. Sería necesario utilizar 

otras escalas que evaluaran constructos psicológicos relevantes, como la 

impulsividad, las habilidades de afrontamiento, el perfeccionismo clínico o la 

autoestima, para corroborar la presencia de enfermedades psiquiátricas y para 

obtener una imagen más completa de las experiencias emocionales y cognitivas de 

los niños y adolescentes con conducta autolesiva. 

 

RECOMENDACIONES 
 

1. Los hallazgos indican la necesidad de investigar más sobre este tema tanto 

en una muesta comunitaria y hospitalaria tomando en cuenta los cambios 

sociales acontecidos en los últimos 8 años. 

2. Utilizar más intrumentos psicométricos que ayuden a visualizar un panorama 

más amplio de la conducta autolesiva.  
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