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RESUMEN

Antecedentes: La conducta autolesiva sin finalidad suicida, un fenomeno cada
vez mas frecuente en los adolescentes, puede realizarse para el autocontrol,
regulacion o descarga emocional. Esta puede exacerbarse cuando existe
presencia de algun trastorno psiquiatrico. En diversos estudios se ha visto, que la
alteracién en el funcionamiento familiar o tener una familia disfuncional, puede

estar involucrado con la presencia de este tipo de conductas.

Objetivo: Establecer la asociacion de nivel de funcionamiento familiar con la
presencia de conducta autolesiva en adolescentes deprimidos. Asi como
identificar los diagnésticos mas frecuentemente asociados a este tipo de conducta.

Material y Métodos: Estudio transversal donde participaron 93 adolescentes
(edad media 8.25 + 1.3 afios) de un hospital psiquiatrico infantil. Todos los
participantes fueron evaluaron mediante la entrevista diagnéstica semi-

estructurada K-SADS-PL y la escala de Funcionamiento Familiar FF-SIL.

Resultados: La conducta autolesiva se presentd en el 48.4% de la muestra y de
estos la mayoria tuvieron antecedente de un intento suicida. Los diagndsticos mas
frecuentes asociados a la depresion fueron distimia, trastorno de ansiedad
generalizada y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; No se encontro
una asociacion entre la presencia de conducta autolesiva y el grado de disfuncion

familiar.

Conclusiones: En nuestro estudio no encontramos diferencias en el
funcionamiento familiar entre los adolescentes con y sin presencia de conducta
autolesiva. Posiblemente estos resultados se deban a la presencia de depresion y

otras comorbilidades en toda la muestra estudiada.

Palabras clave, MeSH: Familia, Adolescencia, Autolesion.
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1. INTRODUCCION

Se puede definir a la familia como una unidad social primaria universal. Su
importancia radica en su composicion, organizacion, interaccion, y en las
funciones que desarrolla como entidad biopsicosocial. La familia como agrupacion
social basada en el parentesco ha sido desde el origen de la humanidad el
principal pilar de la sociedad ya que dentro de ella se satisfacen las principales
areas para el desarrollo de los individuos como lo son: crianza, alimentacion,
educacion, aspectos culturales y emocionales, siendo el equilibrio de estos la base
del desarrollo pleno de los individuos que la conforman. Algunas de las funciones
esenciales de la familia son establecer limites y roles bien definidos, que haya
jerarquias claras entre sus miembros, procurar comunicacion abierta y explicita asi
como efectividad y cooperacion entre sus integrantes, aspectos que llevaran a sus
integrantes a una adecuada adaptacion a cambios o estresores cuando estos se

presenten.

Se ha visto que cuando las relaciones son calidas, estrechas y cooperativas los
integrantes se fortalecen y se fomenta el crecimiento personal y que si sucede lo
contrario, prevalece la incertidumbre y el malestar, de volverse crénicos pueden
llevar al desarrollo de psicopatologia como depresion, ansiedad, presencia de
autolesiones e incluso al intenso suicida. Anteriormente podiamos hablar de las
autolesiones como el sintomas de una constructo mas amplio, desde trastornos
afectivos hasta trastornos de la personalidad, sin embargo hoy en dia podemos
decir que las autolesiones son desde hace ya varias décadas un problema
generalizado en adolescentes y adultos, no todas ellas con fines suicidas y no

todas las veces como parte de otro trastorno.

En base a estos principios radica la importancia de este proyecto de investigacion,

ya que actualmente podemos abordar la conducta autolesiva como un constructo



aparte que podria tener su origen en la disfuncion o desequilibrio de algunas de

las areas familiares mencionadas o ser este desequilibrio un perpetuante de estas.

2. MARCO TEORICO

2.1 Conducta autolesiva

La conducta autolesiva es un problema generalizado, aunque a menudo oculto
tanto en adolescentes como adultos jovenes. Aunque la mayoria de las
autolesiones deliberadas se pueden clasificar como "autolesiébn no suicida”,

algunos llegaran a cometer suicidio®.

Existen diversas clasificaciones para la autolesiones una de ellas se basa en la
frecuencia de las conductas autolesivas, denominandolas ocasionales vy
repetitivas. Las primeras se realizan una a cuatro veces a lo largo de su vida y las
conductas autolesivas repetitivas son aquellas donde se realizan cinco o0 mas
veces en la vida. De acuerdo con investigaciones recientes, las ocasionales son
mucho mas frecuente (71.3%) que las repetitivas® pero estas Ultimas estan
asociadas con més problemas psicolégicos®.

Algunos autores mencionan que las autolesiones son frecuentes cuando hay
sentimientos de soledad* o con el fin de regular emociones abrumadores e
intolerables®, lo cual sucede frecuentemente cuando hay sintomas depresivos y

ansiosos.

Las investigaciones muestran que los diferentes factores ecoldgicos a nivel
individual, de la familia, compaferos y sociedad estan relacionados con la
autolesion deliberada®. Las autolesiones y pensamientos suicidas son muy
comunes entre los 16 y 17 afios. Aungque la mayoria del comportamiento
autolesivo no va acompafiado de un deseo de morir, todas las conductas de

autolesion independientemente de la motivacion, se asocian con aumento del
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riesgo de pensamientos y planes suicidas, particularmente cuando se lleva a cabo
repetidamente”®. Muchos estudios de todo el mundo han comprobado la
existencia de comportamiento autolesivo como un fendmeno establecido en los
jovenes. Nixon y colaboradores (2008) realizaron un estudio basado en examinar
la prevalencia de conductas de autolesivas en una comunidad de jovenes de entre
14 a 21 afios de edad sefialando que el 17% informd presencia de
comportamiento autolesivo con una edad media de inicio de 15.2 afos de edad,
reportando que el 83% de las conductas autolesivas implico rayarse, golpearse y
cortarse®; por su parte Yates ha descrito edades de inicio para las conductas
autolesivas desde los 12-14 afios®. Morey y colaboradores hicieron un estudio
transversal de 3, 881 adolescentes y observaron que el 9.1% tenia un historial de
conducta autolesiva, siendo esta mas frecuente en el sexo femenino (13,9% vs
4,3%). Otro estudio realizado en Gran Bretafia por O'Loughlin y Sherwood
identificé 4,474 episodios de autolesion deliberada en una ciudad britdnica desde
1981 hasta 2000. La tasa de autolesion fue mas alta en mujeres, las cuales
tendian a usar sobredosis como su método de autolesion mas frecuente, frente a
los hombres que eran mas propensos a cortarse. La cohorte con la mayor tasa de
comportamiento autolesivo fue el grupo de 15 a 24 afos de edad y hubieron
autolesiones deliberadas menos repetitivas si el primer episodio fue seguido de

atencion psiquiatrica®*.

Otros autores han observado que los adolescentes tienen mayor vulnerabilidad a
presentar conductas de autolesiobn si hay baja autoestima, baja expresion
emocional o disociacion y que aquellos que ya presentan estas conductas cursan
con emociones negativas como desesperanza, ansiedad, depresion vy

agresividad**2.

De acuerdo a varios estudios, la depresion se encuentra presente en 9 de cada
1000 pre-escolares, en 20 de cada 1000 escolares (6 a 11 afios) y en por lo
menos 50 de cada 1000 adolescentes (12-18 afios). Investigaciones revelan que

mas de la mitad de adolescentes deprimidos eventualmente se autolesionaran y
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realizaran un intento suicida, y aproximadamente el 10 % de estos terminara en
suicidio consumado dentro de los 15 afios posterior a su diagnostico

psiquiatrico™**°.

2.2 La Familia

Todo individuo pertenece, vive y se desarrolla dentro del grupo social primario que
corresponde a la familia, la cual se encarga de satisfacer los requerimientos
biolégicos, econémicos, educativos, culturales y emocionales de sus integrantes™®.
La familia desempefia una funcion privilegiada al ejercer las influencias més
tempranas, directas y duraderas en la formacion de la personalidad de los
individuos. También la familia, al ser un factor social, actia en el transcurso de sus
vidas como agente modulador en relaciones del individuo con el medio ambiente,
propiciando una menor o mayor adaptacion al mismo, asi como vulnerabilidad
para la enfermedad y el aprendizaje de conductas protectoras de la salud®’; por
ejemplo, los preescolares expuestos a violencia verbal presentaran a largo plazo
mas sintomas depresivos y delincuencia, como lo refiere Donovan en su estudio

sobre la agresién de madres a sus hijos™®.

Richman propuso que los trastornos de comunicacién y el secretismo excesivo
son los factores familiares que pueden llevar a un comportamiento suicida.
Resultados de la investigacion demostraron que la mala comunicaciéon entre
padres y adolescentes se asocié con conduca autolesiva e ideacién suicida en
adolescentes®. En un estudio Syed y Khan demostraron que los conflictos
familiares fueron el factor principal que contribuyo a la autolesion deliberada en
jovenes de Pakistan®®. De acuerdo a estos autores un factor importante que a
menudo se encuentra en el comportamiento autolesivo es la disfuncion familiar
severa que induce estados variables de despersonalizacién y a un estado alterado
de la mente o disociacién. En dicho estudio concluyen que las autolesiones se
pueden observar en los jovenes que sufren de abuso sexual o fisico, negligencia

familiar grave, la separacion temprana de los padres, personas sin hogar y en
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aguellos que huyen de casa. Otra investigacion reciente sefiala la importancia de
la alienacion parental (criticas intensas de los padres hacia los hijos) en
adolescentes con tendencias de autolesion no suicida (tales como la cortes,

golpes y quemaduras®.

En el estudio de la relacion entre condiciones familiares y desarrollo de
psicopatologia en adolescentes, se han destacado ciertas condiciones como la
presencia de trastornos mentales en los padres, conflictos familiares, hogares
monoparentales, cuidado y supervision de los padres, hostilidad y maltrato, con lo
gue se han encontrado evidencias de la importancia de los factores familiares, sin
embargo, no es claro si estos factores contribuyen por igual en los diferentes
estadios del desarrollo y posteriormente en la manifestacion de diferentes

sintomas psiquiatricos?".

Algunos investigadores han estudiado las conductas autolesivas de la poblacion
adolescente en funcion de la frecuencia de presentacion. Por ejemplo Brunner y
colaboradores investigaron los principales factores asociados a las conductas
autolesivas clasificAndolas en ocasionales y repetitivas. Encontraron que
principalmente las autolesiones ocasionales se relacionaban con problemas
familiares cronicos como enfermedades médicas de larga evolucién en alguno de
los padres®. Ademas, se ha descrito que una acumulacién del estrés temprano
parental y familiar estd asociado con las autolesiones, asi como una mala

comunicacion padres-hijos??,

Existe evidencia de que las adversidades familiares contribuyen a incrementar el
riesgo de la conducta suicida , y no solamente la conducta autolesiva®. La
ausencia de calidez familiar, falta de comunicacion con los padres y discordia
familiar hacen que existan oportunidades limitadas para el aprendizaje de
resolucién de problemas y suelen crear un ambiente donde al adolescente le falta
el soporte necesario para contrarrestar los efectos de eventos vitales estresantes

y/o depresion. Otros estudios han mostrado altas tasas de divorcio o0 separacion
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parental entre adolescentes que han intentado suicidarse, comparados con grupos
control de la comunidad no suicida. El divorcio puede tener efecto en aumentar el
riesgo suicida al incrementar la vulnerabilidad temprana a la psicopatologia, como
es la depresion, que constituye un factor de riesgo para el suicidio y las conductas

autolesivas®321:2325,

El mal ambiente familiar durante la infancia esta asociado a autolesiones en la
adolescencia y en adultos jovenes, en especial si hay padres divorciados o
separados, o bien si la madre era muy joven, con una educacion pobre o sufrieron
maltrato; la psicopatologia en padres, el abuso sexual en los nifios y el padecer
epilepsia o un reciente diagnéstico de VIH(+) son también factores de riesgo para
presentar conductas autolesivas. Por otro lado, asi como hay factores de riesgo,
también hay factores protectores para este tipo de conductas. Por ejemplo, un
cuarto de los pacientes psiquiatricos reportaron que las creencias religiosas les
previnieron de un intento suicida. Otro factor protector es la orientacion
heterosexual, siendo mas vulnerables aquellos con orientacién bisexual u

homosexual, especialmente si son hombres*?.

Finalmente en un estudio de Byrne y colaboradores al explorar las necesidades de
los padres y cuidadores primarios de un grupo de adolescentes que se
autolesinaban, se encontré que tienen importantes dificultades en la comunicacién
para la solucién de conflictos, en la relacion familiar al sentirse culpables,
desconfiados y frustrados tras las conductas de sus hijos?.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe asociacion entre el nivel de funcionamiento familiar y la presencia de
conducta autolesiva en los pacientes adolescentes deprimidos que acuden a un

Hospital Psiquiatrico Infantil de la ciudad de México?



4. JUSTIFICACION

En la actualidad las conductas autolesivas son un problema de salud publica que
afecta principalmente a nifios y adolescentes de cualquier parte del mundo. Es
bien sabido que este tipo de comportamiento puede ser en la mayoria de los
casos el preambulo tanto de los intentos de suicidio como de los suicidios

consumados.

De acuerdo a varios estudios en todo el mundo, un mal funcionamiento familiar
incrementa el riesgo de mudltiples psicopatologias incluyendo la conducta

autolesiva.

El poder entender el funcionamiento familiar de los pacientes que se autolesionan
y que acuden a nuestra institucién, proporcionard herramientas para generar
intervenciones adecuadas y enfocadas a diversas &reas de funcionamiento
familiar con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad asociada a este tipo de

conducta.

5. HIPOTESIS

e Hi: Los adolescentes deprimidos con conducta autolesiva exhibiran un bajo
nivel de funcionamiento familiar en comparaciéon de aquellos que no se
autolesionan.

e Ho: No existir4 asociacion entre un nivel bajo de funcionamiento familiar y la

presencia conducta autolesiva en adolescentes deprimidos.

6. OBJETIVOS

e General
e Conocer la asociacion entre el grado de funcionamiento familiar y presencia

de autolesiones en pacientes adolescentes deprimidos.
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Especificos

Identificar el nivel de funcionamiento familiar asociado a la presencia de
conducta autolesiva en pacientes adolescentes deprimidos.

Identificar los diagnosticos comoérbidos mas frecuentemente asociados a la

conducta autolesiva.

7. MATERIAL Y METODOS

X/
°e

*
L X4

TIPO DE DISENO: El estudio fue tipo transversal y correlacional.

MUESTRA: La muestra estuvo conformada de pacientes adolescentes que
acudieron a un hospital psiquiatrico de la ciudad de México y que
presentaron depresiéon como principal diagndéstico con y sin presencia de
conducta autolesiva. El tamafio se determin6 en base a lo referido por
Sudman en 1976 sobre muestras regionales y nacionales en estudios de

investigaciéon médica

CRITERIOS DE INCLUSION

Adolescentes cuyo diagndstico principal fue depresiéon con y sin conducta
autolesiva.

Sujetos masculinos y sujetos femeninos.

Que contaran con ambos padres vivos.

Que aceptaron participar en el estudio, con previa autorizacién por escrito

de sus padres.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que se encuentran bajo intoxicacion de alguna sustancia.
Pacientes que cursaron con alguna condicion medica que puso en riesgo su

salud.



< CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no completaron adecuadamente las escalas durante el
estudio.
e Pacientes que decidieron retirarse del estudio.

e Pacientes quienes sus padres solicitaron no continuar en el estudio.

% VARIABLES

Variable independiente
e Funcionamiento familiar:

Definicién conceptual: Dinamica interactiva y sistémica producida entre los

miembros de la familia.

Definicion Operacional: Se determinard en base a la escala de funcionamiento

familiar FF-SIL., la cual pregunta al paciente sobre aspectos como cohesion,
armonia, comunicacién, adaptabilidad, afectividad, roles de sus integrantes y

permeabilidad, esta ultima como la capacidad de dar y recibir ayuda de otros.

Variable Dependiente
e Conducta autolesiva;:

Definicibn _conceptual: Es una conducta que causa dafio tisular sin intencion

suicida o sin que las lesiones seas extensas o0 severas como para tener dafo
letal®’.

Definicién operacional: Se tom6 como autolesion toda aquella conducta dirigida a

causar dafio de manera intencional con cualquier finalidad excepto la de causar la
muerte. Esta se determindé mediante aplicando de la seccion correspondiente a
autolesiones del tamizaje de la entrevista semi-estructurada K-SADS-PL (que
incluye como conductas autolesivas, a aquellas que se realicen por lo menos 4

veces al afio y/o que hayan causado una lesion severa) e incluye preguntas como:
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¢Alguna vez has tratado de lastimarte? ¢ Te has quemado con cerillos/velas? ¢ Te
has herido con agujas/cuchillos? ¢ Con tus ufias? ¢Has puesto monedas calientes
en tu piel? ¢Algo mas? ¢Con qué frecuencia? ¢Por qué lo hacias? ¢Has tenido
muchos accidentes? ¢ Qué clase de accidentes? ¢ Con qué frecuencia?

Algunos niflos hacen estas cosas porque quieren suicidarse, y otros lo hacen

porque se sienten mejor después de hacerlo ¢ Por qué lo hacias?

s PROCEDIMIENTO

Esta investigacion se llevé a cabo como seguimiento al estudio “Asociacion de
variantes genéticas del transportador de serotonina en adolescentes deprimidos
con o sin antecedentes de lesiones autoinflingidas e intento suicida” realizado en
el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” por el investigador principal Dr.
Emmanuel Isaias Sarmiento Herndndez. Esta segunda fase del estudio inici6 en el
primer semestre del 2013 para ello se contd con las instalaciones de la consulta
externa de Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” y los pacientes fueron
localizados y contactados a través del expediente clinico. Poco menos de la mitad
del total de la muestra acepté participar nuevamente. A todos aquellos que
aceptaron se les explicé el objetivo de esta segunda fase, y tanto a los padres o
tutores como a los adolescentes que aceptaron, se les dio a firmar el

consentimiento informado.

Posteriormente se les aplicé una bateria de 2 escalas. Primeramente, el
investigador principal evalué a todos los participantes con la entrevista diagnostica
semi-estructurada K-SADS-PL y posteriormente el investigador adjunto, Silvia
Espindola Morales aplicé la escala de Funcionamiento Familiar FF-SIL.
Finalmente, a cada participante, en presencia de sus padres o tutores, se les
explicaron los resultados obtenidos en dichas escalas y después fueron
incorporados a los expedientes clinicos con previo informe verbal a su médico

tratante.
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< INSTRUMENTOS DE MEDICION

e ESCALA K-SADS-PL

El K-SADS-PL fue adaptado del K-SADS-P, el cual fue desarrollado por William
Chambers y Joaquin Puig-Antich. Se trata de una entrevista diagnostica semi-
estructurada para evaluar episodios actuales y pasados de Psicopatologia en
nifios y adolescentes de acuerdo a los criterios del DSM Ill y DSM 1V.

Para el llenado del instrumento se entrevista a los padres, a los nifios y finalmente
se incluyen otras fuentes de informacion como la escuela. Cuando el instrumento
se administra a pre-adolescentes, se comienza con los padres. Cuando
trabajamos con adolescentes, se inicia con ellos. Si existen discrepancias entre las
diferentes fuentes de informacion, el evaluador tendra que utilizar el mejor juicio
clinico. Para la administracion correcta del K-SADS-PL, es necesario la realizacion
de 1) una entrevista no estructurada de introduccion 2) una entrevista diagnostica
de evaluacién 3) completar la lista del chequeo del suplemento 4) completar los
suplementos adecuados de diagnéstico 5) el resumen de los diagndsticos de por

vida y 6) la escala de evaluacion global de la infancia.

Para su validacion en nuestro pais se evaluaron 40 pacientes de 6 a 17 afios que
acudieron a 3 instituciones publicas de atencion psiquiatrica. Se realizé la
traduccion al espafiol, retraduccion al inglés y adaptacién de la entrevista. Las
entrevistas a los pacientes y sus padres, se videograbardn y clasificaron por 3
evaluadores independientes. Se obtuvieron coeficientes Kappa de buenos a
excelentes para trastorno depresivo mayor k0.76, cualquier trastorno ansioso k-
0.84, TDAH k-0.9 y trastorno disocial k-1%.
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e ESCALA FF-SIL

La escala FF-SIL fue publicada en 1999 por Veitia y cols. A partir de entonces ha
sido ampliamente utilizada en poblaciones de habla hispana®, incluyendo
México®®. Este cuestionario evalGia diversas categorias: Cohesién, que implica la
unién familiar fisica y emocional al enfrentar diferentes situaciones y en la toma de
decisiones de las tareas domésticas; Armonia, que se define como la
correspondencia entre los intereses y necesidades individuales con los de la
familia en un equilibrio emocional positivo; Comunicacion, cuando los miembros de
la familia son capaces de transmitir sus experiencias y conocimientos de forma
clara y directa; Adaptabilidad es la habilidad de la familia para cambiar de
estructura de poder, relacion de roles y reglas, ante una situacion que lo requiera;
Afectividad, es la capacidad de los miembros de la familia de vivenciar y demostrar
sentimientos y emociones positivas los unos a los otros; Rol o papel, que cada
miembro de la familia cumple con las responsabilidades y funciones negociadas
por el grupo familiar; Permeabilidad, es la capacidad de la familia de brindar y

recibir experiencias y ayuda de otras familias e instituciones.

Para el disefio de esta prueba se siguid el principio de que fuera un instrumento
sencillo, de bajo costo, de facil comprension para cualquier nivel de escolaridad y
que pudiera ser aplicado por el personal que labora en las areas de salud en
general, sin que se requiriera un entrenamiento previo. Este instrumento evalla el
funcionamiento familiar a partir de la percepcion de uno de los miembros y su
aplicacion se realizard al miembro de la familia que, a criterio del equipo de salud,
tenga capacidad para responderla en condiciones de privacidad adecuadas. La
aplicacion toma alrededor de 15 minutos.

Las categorias son distribuidas de la siguiente forma, de acuerdo a los items que
explora: cohesion 1y 8, Armonia 2 y 13, Comunicacion 5y 11, Adaptabilidad 6 y
10, Afectividad 4 y 14, Roles 3y 9, y Permeabilidad 7 y 12. La puntuacion final de

la prueba se obtiene de la suma de los puntos por item. La escala tiene diferentes
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valores de acuerdo al criterio seleccionado: casi siempre 5, muchas veces 4, a
veces 3, pocas veces 2 y casi nunca 1. El diagnostico de funcionamiento familiar
segun la puntuacién total se divide en: a) Funcional (de 70 a 57), b)
Moderadamente funcional de 56 a 43, c) Disfuncional (de 42 a 28) y d)

Severamente disfuncional (de 27 a 14)3.
< ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de caracteristicas clinicas y demograficas, se utilizaron
porcentajes y medias. Como pruebas de hipétesis en la comparacion de las
familias de los adolescentes deprimidos con y sin antecedente de conducta
autolesiva se utilizd la Chi Cuadrada y t de student. El nivel de significancia

estadistica se fij6 con una p < 0.05.

<+ CONSIDERACIONES ETICAS
De acuerdo a los articulos 80, 81 y 83 del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud se traté de un estudio de riesgo bajo.
Este estudio se adapto a los principios cientificos y éticos para la investigacion en
seres humanos, de acuerdo a la Declaracion de Helsinki. Dicha investigacion es
parte de un proyecto mayor titulado “Asociacion de variantes genéticas del
transportador de serotonina en adolescentes deprimidos con o sin antecedentes
de lesiones autoinflingidas e intento suicida”, el cual fue evaluado y aprobado por
el Comité de Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil bajo el registro
[11/01/0512 ante el Comité de Investigacién del Hospital. De igual manera, el
presente estudio fue evaluado y aceptado mediante el registro 111/01/0512/Ta (ver

cartas de aceptacion en el anexo II).
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8. RESULTADOS

e CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA

Nuestro estudio incluyé un total de 93 pacientes de los cuales el 32.3% (n= 30)
fueron hombres y el restante 67.7% (n=63) fueron mujeres. La edad promedio de
los pacientes fue de 14.20 *1.4 afios (intervalo 11-17 afos). El nivel de
escolaridad reportado en el momento del estudio tuvo una media de 8.25 +1.3
afos (intervalo de 6 a 11 afios de estudio). De la muestra total el 83% continuaba
estudiando, mientras que el restante 17% habia abandonado sus estudios.

e CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

Del 100 % de la muestra, el 48.4% (n=45) tenia conducta autolesiva y el restante
51.6% (n=48) no habia presentado este tipo de conducta al momento del estudio.
De los 45 pacientes que presentaron conducta autolesiva, el 100% se realizaba
cortes superficiales en alguna parte de su cuerpo, principalmente en antebrazos.
Un dato interesante fue que 30 de los 45 pacientes (66.67%) con conducta
autolesiva tenia el antecedente de por lo menos un intento suicida reciente. El
promedio de intentos suicidas de los pacientes fue de 2.0 £ 1.0 intentos (rango 1-5
intentos suicidas). Doce pacientes reportaron haber tenido de 3 a 5 intentos
suicidas. En la Grafica 1 se muestran los principales métodos empleados en el

altimo intento suicida reportado por los pacientes.
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GRAFICA 1. Métodos empleados en el intento suicida de los adolescentes encuestados en el

estudio de Correlacion del funcionamiento familiar con la conducta autolesiva.

Métodos suicidas

6.6%

M INGESTA DE MEDICAMENTOS
B CORTES ARMA PUNZOCORTANTE
AHORCAMIENTO

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la muestra clinica estudiada. HPIINN, 2013.

Cuando se buscé la asociacion de los trastornos comaérbidos con la presencia de
conducta autolesiva e intento suicida, Unicamente la distimia mostro una diferencia
estadisticamente significativa, (x*=5.090, gl=1, p=0.021 y x°=4.396, gl=1,
p=0.033, respectivamente).

La distribucion de los diagndsticos comorbidos de los pacientes incluidos de
acuerdo al K -SADS-PL se muestra en la tabla 1. La principal comorbilidad fue la
distimia (29%), seguido del trastorno de ansiedad generalizada (19.4%), el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y trastorno negativista

desafiante (18.3% cada uno).
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TABLA 1. Comorbilidades psiquiatricas de los pacientes encuestados en el estudio de correlacién

del funcionamiento familiar con la conducta autolesiva.

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO PORCENTAJE
Distimia 29
Trastorno de Ansiedad Generalizada 194
TDAH 18.3
Trastorno Negativista Desafiante 18.3
Trastorno Disocial 4.3
Bulimia Nerviosa 3.2
Trastorno de panico 2.2
Fobia Social 2.2
Trastorno de Estrés Postraumatico 2.2
Enuresis 2.2
Abuso de Etanol 2.2
Ansiedad de Separacién 2.2

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la muestra clinica estudiada. HPIIJNN, 2013.

e FUNCIONAMIENTO FAMILIAR

Al dividir y comparar a los pacientes por grupos, de acuerdo a su funcionamiento
familiar, considerandose como familias funcionales (puntajes de 43 a 70) vs
familias disfuncionales (puntajes de 42 a 14), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la presencia de conducta autolesiva

2 -
(X = 3.031, gl=1, p=0.092). En la tabla 2 se observa el numero de familias y el

porcentaje del nivel de funcionamiento familiar segun la puntuacién total de la
escala FF-SIL .

Tampoco hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de

intentos suicidas al comparar grupos de pacientes con y sin disfuncion familiar

(X°=.106, gl=1, p=0.459).
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TABLA 2. Funcionamiento familiar de los pacientes encuestados en el  estudio

de Correlaciéon del funcionamiento familiar con la conducta autolesiva.

NIVELES DE | NUMERO DE | PORCENTAJE
FUNCIONALIDAD FAMILIAS

Funcional 17 18.3
Moderadamente 40 43.0
Funcional

Disfuncional 30 32.3
Severamente 6 6.5
Disfuncional

Total 93 100

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la muestra clinica estudiada. HPIJNN, 2013.

9. DISCUSION

Diferentes modelos que pretenden explicar el origen de autolesiones sostienen
gue estas conductas no sélo sirven para expresar y exteriorizar emociones
abrumadoras o intolerables, sino también para regular estas emociones, por ello
es importante examinar los posibles origenes del desarrollo de disfunciones en la

regulacion de las emociones que llevan a los individuos a participar en ellas®.

En este estudio lo que se pretendi6 fue comprobar que los adolescentes
deprimidos que presentaban conducta autolesiva exhibian un bajo nivel de
funcionamiento familiar, asi como de manera secundaria, identificar los
diagnésticos mas frecuentemente asociados con la conducta autolesiva. Esto con
la finalidad de localizar grupos de adolescentes en alto riesgo de desarrollar este

tipo de conductas y poder disminuir la morbi-mortalidad asociada.
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En nuestro estudio se encontré que mas de la mitad, de los pacientes que se
autolesionan son mujeres y una menor proporciéon son hombres. Los resultados
encontrados por Fliege y colaboradores respecto a la edad de inicio de las
autolesiones en adolescentes, concuerdan con los nuestros'*. Por su parte
Greydanus reportd que las conductas autolesivas mas comunes entre
adolescentes eran rayarse, cortarse y golpearse®, en nuestro estudio se encontré
que de los 45 pacientes que se autolesionaban, todos se realizaba cortes

superficiales en alguna parte de su cuerpo.

Otro dato interesante y a la vez preocupante encontrado en nuestro estudio fue
que 30 de los 45 pacientes con conducta autolesiva tenia el antecedente de por lo
menos un intento suicida reciente, como lo menciona Moran cuando dice que a
pesar de que la mayoria de las autolesiones producidas por adolescentes se
pueden clasificar como no suicidas, un alto porcentaje llegar a cometer suicidio™.
Mas aun, Kidger y Portzky sustentan que las autolesiones y pensamientos
suicidas son muy comunes entre los 16 y 17 afios de edad, mencionando que la
mayoria de estas no van acompafiadas de un deseo de morir sin embargo todas
las conductas de autolesién independientemente de la motivacion, aumentan el

riesgo para intento suicida’®3*.

Shagle en su estudio concluye que la tasa de intentos suicidas fue mas alta en
mujeres, las cuales tendian a usar sobredosis como su método de eleccion, frente
a los hombres que eran mas propensos a cortarse'®. Otros autores como Giletta
hablan de ampliar el termino de autolesiones a no solo los cortes o golpes, sino
también al envenenamiento autoinflingido como autolesion con fines no suicidas
en adolescentes con presencia de sintomas como angustia, sintomas depresivos y
sentimientos de soledad*. Estos datos se corresponden con lo encontrado en
nuestro estudio, donde se observé de los pacientes que presentaron algun tipo de
intento suicida, 17 fueron por la ingesta de medicamentos, 11 por cortes con arma

punzocortante y 2 por ahorcamiento™”.
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En nuestro estudio se encontré que los principales diagnosticos comaérbidos fueron
Trastornos afectivos de tipo depresivo y de ansiedad, lo que coincide también con
lo reportado por Fliege, Webb, Pfeffer y Keith los cuales concluyen que la mitad
de los pacientes que presentan autolesiones tienen depresion, mientras que otros

cursan con baja autoestima, sentimientos de desesperanza y ansiedad’*#31°.

Si bien nuestro estudio estd enfocado a las autolesiones, los resultados y las
investigaciones internacionales dejan ver que las autolesiones aumentan
considerablemente el riesgo de presentar un intento suicida. En otros paises de
latinoamérica como en Cuba se report6 que el suicidio se ubica en la 6ta causa de
muerte, con una tasa de 18,3 por 100 000 habitantes, y afecta principalmente a la
poblacién comprendida entre 15 y 44 afios, y se reportan 6 intentos por cada

fallecido por suicidio®.

Con respecto a la familia, estudios realizados en adolescentes mexicanos revelan
que los estudiantes con depresidn y/o ideacion suicida tienen mas conflictos con
padre/madre, y reportan que sus padres discuten por problemas econdémicos;
tienen menor autoestima y no tienen una buena relacion con padre/madre; son

impulsivos y usan respuestas de afrontamiento agresivas®.

Otro estudio en Hospital Psiquiatrico de México se encontr6 que las caracteristicas
gue se encontraron con mayor frecuencia asociadas a autolesiones fueron el sexo
femenino, el nivel socioecondémico bajo, la violencia intrafamiliar y el antecedente
de abuso sexual®’. En nuestros resultados méas de la mitad de los adolescentes
gue tenian conducta autolesiva eran de sexo femenino. Si bien en nuestro estudio
no se explord6 el abuso sexual o en nivel socioecondmico, si se midid el
funcionamiento familiar encontrando que no hubo diferencia significativa entre el
funcionamiento familiar y la presencia de conducta autolesiva. Se observé que
seis familias resultaron severamente disfuncionales y 30 moderadamente
disfuncionales, lo que contrasta con 40 que resultaron moderadamente

funcionales y 17 funcionales. Nuestros resultados son contrastantes a lo
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encontrado en otras investigaciones y tampoco hubo diferencia estadisticamente
significativa en frecuencia de intento suicida al comparar grupos de pacientes con
y sin disfuncién familiar, resultado que también contrasta con lo encontrado en los

estudios anteriores.

El motivo de la discrepancia de nuestros resultados obtenidos en comparacion de
otros autores nos es desconocido pero proponemos tres hipétesis posibles, muy
relacionadas con las limitaciones del propio estudio. Una de ellas y desde mi
particular punto de vista, es que el instrumento empleado es autoaplicable y puede
haber un sesgo importante en las respuestas de los propios pacientes
adolescentes, ya que con frecuencia en la practica clinica, tienden a minimizar o
negar la sintomatologia que presentan. Otro factor importante por el cual nuestros
resultados no coincidieron con otros estudios puede ser el tamafio de la muestra,
factor preponderante a la hora del analisis estadistico. Un tercer factor y
probablemente el mas importante, podria ser el que todos los adolescentes
incluidos en la investigacion, eran pacientes psiquiatricos con diagnostico de
depresion y por lo menos 2 trastornos comérbidos. Este ultimo punto puede ser de
gran relevancia debido a que en varios estudios clinicos y epidemiologicos, se
considera a la disfuncion familiar como un factor de riesgo para la mayoria de los

trastornos psiquiatricos*°.

10.CONCLUSIONES

En esta investigacion se establecio la asociacidén entre el funcionamiento familiar y
la conducta autolesiva en adolescentes deprimidos que acuden al Hospital
Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” en la Ciudad de México. Ante dicho
planteamiento, se propuso la hipotesis de que si se encontraria un bajo nivel de
funcionamiento familiar en pacientes con conducta autolesiva, sin embargo los

resultados no fueron consistentes.
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La hipdtesis de trabajo se comprobd parcialmente al encontrar que 70 de las 93
familias oscilaron entre las Moderadamente funcionales y disfuncionales, sin
embargo no hubo asociacién estadisticamente significativa entre la conducta

autolesiva y la disfuncionalidad familiar.

Por otra parte se encontraron los diagndsticos comérbidos mas frecuentemente
asociados a conducta autolesiva en adolescentes deprimidos que acudieron al
Hospital Psiquiatrico Infantil , de los cuatro primeros (distimia, trastorno de
ansiedad generalizada, TDAH y trastorno negativista y desafiante), solo distimia

fue asociado significativamente con la conducta autolesiva.

11.RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

Una de las limitaciones de este estudio fue el niumero de pacientes que se
incluyeron para el mismo. En estudios futuros sera necesario el andlisis de esta u
otras variables clinicas en muestras de mayor tamafo para clarificar el posible rol

gue juegan en la presencia de conductas autolesivas.

A pesar de que no se pudo encontrar una asociacion entre el grado de disfuncion
familiar y la presencia de conductas autolesivas, nuestro estudio es valioso porque
en él se pudo comprobar que las familias de pacientes que se autolesionan oscilan
entre las moderadamente disfuncionales y disfuncionales, lo que nos da la pauta
para quizas realizar un estudio de tipo longitudinal en vez de transversal y asi

evaluar la conducta autolesiva a lo largo de la vida en estas familias.

Otro punto podria ser el probable sesgo de que la muestra estudiada era de
adolescentes con otros trastorno psiquiatrico y que ya acuden a atencion a un

Hospital psiquiatrico.

Por otro lado nuestro estudio fue valioso ya que en la practica clinica las

conductas autolesivas se ven constantemente asociadas a otros trastornos
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12.

psiquiatricos, principalmente a los del estado de animo y ansiedad y estas a su

vez muy frecuentemente detonados o perpetuados por la disfuncionalidad en las

familias. Ademas, pudimos observar que esta conducta autolesiva repetida, si

aumenta el riesgo suicida, lo que anteriormente se creia contrario. El tratamiento

integral posterior a estas lesiones incluye entablar una relacibn empatica meédico-

paciente, identificar los problemas familiares y asegurar soporte en caso de

nuevas crisis, asi como tratar los trastornos psiquiatricos comoérbidos, ya que de

conjuntarse la comorbilidad, la conducta autolesiva y la disfuncion familiar es

riesgo de un intento suicida estara presente.
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13.ANEXOS
. CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL DR. JUAN N. NAVARRO
(HPIINN)
“Correlacion del funcionamiento familiar con la conducta autolesiva en pacientes

Adolescentes que acuden al Hospital Psiquiatrico Infantil, Dr. Juan N. Navarro”

Nombre del Paciente:

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion en el cual
colabora el hospital psiquiatrico infantil Juan N. Navarro (HPIJNN), requiriendo de
Su consentimiento voluntario por escrito. Lea cuidadosamente la siguiente

informacion y por favor pregunte lo que no entienda.

Propésito del estudio: El objetivo es estudiar por medio de entrevistas a pacientes
con el diagnéstico de autolesiones a lo largo de su vida y sus caracteristicas
clinicas. Para el estudio, requerimos de su cooperacién con el objeto de contar
con la mayor cantidad posible de informacion. Para el diagnéstico y evaluaciéon de
los pacientes se utilizaran entrevistas médicas para estudiar algunas

caracteristicas que se han relacionado con ambas conductas.

Evaluaciones clinicas: Los pacientes que acepten participar en este estudio seran
entrevistados junto con sus padres por un psiquiatra experimentado en el tema y
se les aplicarad una entrevista diagndstica para nifios y adolescentes. La duracion
aproximada sera de 60 minutos.

Beneficios: Las entrevistas clinicas seran sin cargo econémico alguno. Se brindara
informacion amplia acerca de los resultados del paciente al momento de finalizar

la entrevista diagndstica.
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Confidencialidad: Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son
completamente confidenciales y no se incluird el nombre del paciente en ningun

reporte cientifico.

Retiro de esta investigacion: La participacion en el estudio es completamente
voluntaria, si usted y su hijo(a) cambian su decisibn sobre participar debe
notificarlo al médico responsable el mismo dia de la entrevista. Ademas usted
podra retirarse en el momento que lo desee sin inconvenientes para su futuro

tratamiento en esta o cualquier otra institucion.

Informacion complementaria: Si  usted tiene necesidad de informacion
complementaria no dude en acudir a las instalaciones del HPI con los
responsables del proyecto Dr. Emmanuel I. Sarmiento Hernandez o Dra. Silvia

Espindola Morales dentro de las instalaciones del HPI en horas de trabajo.

Carta de Consentimiento

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio, se me han

respondido todas mis preguntas en términos que he podido entender. Basado en

esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Nombre y Firma del Paciente Fecha

Nombre y Firma del padre o tutor Fecha
Nombre y firma de la madre o tutora Fecha
Nombre y Firma del Investigador Fecha
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Il. CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION.

Oficio: DI/CI/905/0714
Dictamen: Aprobado
Meéxico, D.F., a 2 de diciembre de 2013

Dra. Silvia Espindola Morales
Presente

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion titulado “Correlacion del funcionamiento
familiar con la conducta autolesiva en pacientes que acuden al HPIDJNN”, registrado en esta Division de
Investigacién con la clave 11/010512/Ta, ha sido dictaminado como: Aprobado

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de tesista:

e Entregar una copia del presente a sus tutores.

e Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, enfregar su primer informe semestral del desarrollo del estudio durante la primera
semana del mes de Mayo en la pagina
https:/isites.google.com/site/hpicomisioninvestigacion del afo en curso, asi como de
los productos derivados (presentaciones en congresos, efc.) y el registro de pacientes de su
investigacion.

e Al concluir su tesis no olvide llenar el informe final en la pagina arriba mencionada para
evitar solicitarle su informe faltante.

e Al término de su proyecto entregar dos ejemplares del producto final de la tesis, uno parael
area de investigacion y otro como acervo para la biblioteca del hospital incluyendo los sellos
de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN.

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente
A,

B —
Dr. Humberto Nicolini Sanchez
Presidente del Comité de Investigacion

Cep. Dr. Emmanuel |. Sarmiento Herndndez. Investigador principal del HPIDINN. Presente
Archivo
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Il CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION PARA EL PROYECTO PRINCIPAL.
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K-SADS-PL

Schedule for affective disorders and schizophrenia for school aged
children (K-SADS-PL)

Version México

(Version traducida y adaptada, por Ana Fresan, Claudia Blas, Rogelio Apiquian, Rosa Elena
Ulloa, Francisco de la Pefia y Silvia Ortiz del Instituto Mexicano de Psiquiatria y de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México. Comunicacién:

adolesc@imp edu.mx)
I 7

Antecedentes

Entrevista Introductoria

Nombre del nifio 0 adolescente:
Nombre del clinico que entrevista:
Nombre del adulto entrevistado: Parentesco con el
nifo:

(Existe alguna persona mas cercana al nifio que pueda ser entrevistado?
Si No

Nombre: Parentesco con el nifio:

Teléfono:
Fecha de la entrevista: Lugar de la entrevista:
Expediente:

Datos Demograficos :

1.-Fecha de nacimiento :

Mes Dia Afno
2.-Edad :
3.5ex0:_
4.-Raza (Observar)
1=Caucésica 4=Criental
2=Indigena 5=Mestiza
3=Negra 6=0tra (especificar)

Padre biol6gico
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V. ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR FF-SIL

Nombre: Edad: Sexo:

Exp:

Evaluador: Fecha:

A continuacion se presenta un grupo de situaciones que pueden ocurrir o no en tu
familia. Escoge y marca con una X tu respuesta segun la frecuencia en que la

situacién se presenta.

Casi Pocas | A Muc | Casi
nunca | Veces | vece | has |Siem

S vece | pre

1 |Se toman decisiones para cosas

importantes de la familia

2 | En mi casa predomina la armonia

3 |En mi casa cada uno cumple sus

responsabilidades

4 Las manifestaciones de carifio forman

parte de nuestra vida cotidiana

5 | Nos expresamos sin insinuaciones, de

forma clara y directa

6 |Podemos aceptar los defectos de los

demas y sobrellevarlos

7 |Tomamos en consideracion las
experiencias de otras familias ante

situaciones dificiles
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Cuando alguno de la familia tiene un

problema, los demas lo ayudan

Se distribuyen las tareas de forma que

nadie este sobrecargado

10

Las costumbre familiares pueden
modificarse ante determinadas

situaciones

11

Podemos conversar diversos temas sin

temor

12

Ante una situacion familiar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en

otras personas

13

Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nucleo

familiar

14

Nos demostramos el carifio que nos

tenemos
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9 | Se distribuyen las tareas de forma que
nadie este sobrecargado

10 |Las costumbre familiares pueden
modificarse ante determinadas
situaciones

11 | Podemos conversar diversos temas sin
temor

12 |Ante una situacion familiar dificil,
somos capaces de buscar ayuda en
otras personas

13 |Los intereses y necesidades de cada
cual son respetados por el nucleo
familiar

14 |Nos demostramos el carifio que nos

tenemos
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