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RESUMEN:

Introduccion. Las autolesiones con (A+) y sin intencion suicida (A-) son factores
de riesgo para el suicidio en la adolescencia y la vida adulta. Aunque algunos
estudios muestran asociacion entre A+, A- y depresion mayor en México no

existen estudios que investiguen esta asociacion.

Objetivo. Analizar la asociacion entre autolesiones con (A+) y sin intento suicida
(A-) con depresién mayor y distimia en una muestra clinica psiquiatrica de

adolescentes.

Método. Estudio descriptivo, transversal y comparativo, en una muestra de
adolescentes que acuden a consulta externa de un hospital psiquiatrico,
diagnosticados por medio de la entrevista estructurada MINI-KID y la Cédula de
AUTOLES para la identificacion de las A+ y A-.

Resultado. La muestra clinica psiquiatrica se conformé con 114 adolescentes con
autolesiones (con y sin intencion de suicidio) con un rango de edad entre los 10-17
afios (M= 13.8 + 1.77) de los cuales n=86, 74.1% fueron del sexo femenino. La
prevalencia de depresion mayor fue del 52.8% y de distimia fue de 66.7%.
Comparados con los adolescentes sin depresion el grupo con depresién tuvo una
prevalencia mayor de A+ (N= 114, 52.8% frente a 28,6% OR 2.79 IC 95% 1.23-
6.30) y de A- (N= 115, 45.8 % frente a 37.2%, OR 1.42 IC 95% 0.65-3.09)
respectivamente. De igual manera comparados con los adolescentes sin distimia
el grupo con distimia tuvo una prevalencia mayor de A+ (N=114, 66.7% frente al
37.8 N=114 OR 3.29 IC 95% 1.27-8.51 x?°=0.1) y de A- (N= 115, 79.2 % frente a
N=115, 33.0% OR 7.72 IC 95% 1.27-8.51 x?>=.000) respectivamente.

Conclusiones. En este estudio encontramos una asociacion entre la presencia de
depresion mayor y distimia con A+ y A- en adolescentes, siendo mayor el tamafo

del efecto para la distimia.

Termino MeSH: Self-harm, suicide ideation, mayor depression, dysthymia.
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INTRODUCCION:

La conducta autolesiva se define como: la lesion deliberada y auto-infligida que el
individuo realiza de sus tejidos corporales en el ultimo afio durante al menos 5
dias, de manera intencional. El dafio en la superficie corporal puede inducir
sangrado, moretones o dolor (por cortarse, quemarse, golpearse, frotarse

excesivamente), puede ser una la lesién leve o moderada.

La presencia o ausencia de intencion suicida debe investigarse y no solo inferirse

porque los métodos de autolesion carecen de potencial letal.

La practica de las autolesiones inician en la adolescencia (12-14 afios) siendo las
mas utilizadas los cortes (cutting), quemaduras (burning), las escarificaciones, la
interferencia con el proceso de cicatrizacion de heridas, la accion de morderse y

de insertar objetos por debajo de la piel y de las ufias.

Las autolesiones tienen una comorbilidad elevada con trastornos psiquiatricos
principalmente la depresion y ansiedad. Sin embargo la mayor parte de los
estudios realizados son a partir de la revisidn de expedientes clinicos. De ahi la
importancia de estudiar la comorbilidad en estudios prospectivos con instrumentos

que evaluen todos los trastornos internalizados y externalizados.



MARCO TEORICO
LA DEPRESION

La depresion es un sindrome en el que predominan los sintomas afectivos tales
como la tristeza, el decaimiento, la irritabilidad, a veces provocadas por la
sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida.
Ademas se puede agregar la pérdida de interés o escaso placer en las actividades
con las que antes se disfrutaba, el surgimiento de sentimientos de inutilidad o
culpa, pensamientos negativos, deseos de muerte o ideas suicidas. También se
presentan sintomas de tipo cognitivo o somatico, por lo que podria hablarse de
una afeccién global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera

afectiva’.

Aunque las causas de la depresion se desconocen, diferentes elementos pueden
intervenir en su génesis, como factores genéticos, biolégicos, psicologicos vy

sociales que juegan un papel importante? 3.

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion segun criterios
diagnosticos enunciados en las clasificaciones CIE-10 (OMS) y DSM-IV. La CIE-
10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro depresivo, en leve
moderado y grave (con o sin sintomas psicéticos). En cualquiera de estos casos,
siempre deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas considerados
tipicos de la depresion al menos por dos semanas: animo depresivo, pérdida de
interés y de la capacidad para disfrutar, asi como un aumento de la fatigabilidad,

suele haber dificultades para llevar a cabo las actividades académica y social®.

Se considera la depresion como un proceso multifactorial y complejo, cuyo
desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, con multiples
interacciones entre ellos. También se sabe que la exposicion a adversidades a lo
largo de la vida, a menudo desencadena los sintomas de los trastornos

depresivos®.



Con el desarrollo progresivo del conocimiento del genoma humano, se pudo
identificar la localizacion cromosomica de aquellos genes que confieren

vulnerabilidad para trastornos como la depresion mayor®.

El comportamiento suicida se asocia con factores de riesgo como la historia
familiar de suicidios previos, antecedentes de drogadiccién o tabaquismo, el
trastorno limite de personalidad y la separacion familiar en edad temprana, tales
factores multiplican por tres el riesgo de actos suicidas. En mujeres el riesgo de

suicidio fue mayor, con intentos previos e ideacion suicida’.
CAUSAS DE DEPRESION

Como causas se identifican anormalidades en liberaciéon de neurotransmisores a
nivel cerebral tales como, serotonina, acetilcolina, catecolaminas. Un defecto del
gen llamado SERT, que se ha identificado como regulador de serotonina, ha sido

asociada a la depresioné.

Se considera que en algunos casos la depresion es una respuesta adaptativa a
determinadas situaciones en que las expectativas no se adaptan a los logros y los
esfuerzos activos parecen infructuosos, las metas son inalcanzables y la persona
no tiene ninguna relacion positiva que le ayude a cambiar de direccion; esto tiene
lugar en sociedades competitivas a las que les falta el soporte social y los medios

de comunicacion mantienen las imagenes inalcanzables como deseables®.
LA DEPRESION EN NINOS

La depresion en nifilos se reconoce en estudios desde la década de 1970, el
diagndstico se acoge a los mismos criterios que en el caso de los adultos, aunque
la sintomatologia puede ser algo mas confusa. Su prevalencia en la infancia es del
1 al 2% y del 4-5% en adolescentes. El nifilo deprimido puede parecer enfermo,
rehusa ir a la escuela, juega menos o deja de hacerlo, no quiere separarse de los
padres o tiene miedo de que uno de los padres fallezca. En la primera infancia se
pueden desarrollar sintomas atipicos como son las somatizaciones difusas,

trastornos alimenticios, enuresis, etc. El adolescente puede expresar mal humor,



conductas desafiantes, disminuir el rendimiento escolar o presentar brotes de
irritabilidad. En ocasiones el trastorno animico se asocia con conductas de riesgo
como el consumo de sustancias psicotropicas, comportamientos parasuicidas, etc.
A veces, es dificil establecer si los sintomas presentes en el nifio, son parte de
una fase de su desarrollo o si esta verdaderamente padeciendo de depresion. En
ocasiones, el nifio tiene un cambio de comportamiento notorio que preocupa a los
padres, o el maestro menciona que el "nifio no parece ser el mismo". En esos

casos puede sospecharse un trastorno depresivo'°.

En la evaluacion de la depresion mayor en nifos y adolescentes se debe
considerar la posibilidad de que sea la variedad que inicia en la infancia o la
adolescencia cuya forma es la mas severa del trastorno®. Ademas de considerar
que la depresidn de inicio temprano se asocia con mayor probabilidad de
presentar agorafobia, fobia social, trastorno negativista desafiante, trastorno
disocial y dependencia a drogas, que la depresidn con inicio en la etapa adulta. No
se encontraron diferencias entre la ideacion suicida, la realizaciéon de un plan o un
intento de suicidio entre aquellos de inicio temprano y los de inicio en la adultez,

una vez que se controld, por el tiempo, desde el primer episodio™.

En México, la prevalencia de la depresion de inicio temprano es menos de la
mitad de la que se observa en otros paises como EUA, donde se estima entre el
5% al 8%. Sin embargo, el uso de servicios entre los adolescentes que lo
requieren es menor, y entre los que reciben tratamiento la espera es larga, estos
factores causan un impacto negativo en la duracién del primer episodio y la

reincidencia de episodios™".

Los niflos y adolescentes no buscan ayuda por si mismos. El reto de acercar la
atencion a los menores de edad debe incluir campanas educativas para padres de
familia y maestros, con el fin de promover la identificacion temprana para sus hijos
o alumnos. A diferencia de los trastornos de la conducta o el déficit de atencion
con hiperactividad que suelen provocar molestias en los padres de familia y los
maestros en los salones de clase, el menor de edad con depresion pasa
desapercibido. El primer paso para incrementar el uso de servicios para la
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depresion de inicio temprano y disminuir el impacto negativo que tiene en diversos
ambitos de la vida de los jévenes, es conocer las necesidades de atencidon en

estas edades menos protegidas™’.
DEPRESION EN ADOLESCENTES:

Segun diversos autores, “se considera que el adolescente esta enfermo cuando el
proceso de su desarrollo biopsicosocial se altera y esto se manifiesta en
conductas anormales, sintomas y alteracién en sus funciones mentales”'?. Es
necesario, entonces, conocer las caracteristicas de la adolescencia para asi
identificar los criterios diagnosticos, el prondstico y el tratamiento que corresponde

a esta etapa del desarrollo'?.

En este sentido, se debe conocer la historia clinica del adolescente para identificar

la presencia de alguna de estas tres condiciones:

1. Psicopatologia previa o de inicio temprano que se refuerza por las estructuras

externas (familia, escuela, etc.).

2. Crisis motivadas por los cambios fisicos, fisiolégicos y emocionales, y por los
desafios que impone el ambiente. Las reacciones de los adolescentes ante cada
una de estas crisis difieren en funcion de sus recursos. En ocasiones, la forma en
que las personas afrontan cada crisis motiva juicios sociales y diagndsticos

psiquiatricos.

3. Alteraciones emocionales y mentales, que se inician en la adolescencia, pero
que pertenecen, por su larga evolucion, a la edad adulta. En este apartado se
encuentran los trastornos depresivos. En los adolescentes se debe tener en
cuenta los siguientes elementos al diagnosticar un trastorno depresivo: (a) la
forma y gravedad del episodio depresivo, (b) la funcionalidad del adolescente en
su medio y las actividades que realiza, (c) la conciencia del trastorno y, (d) su
capacidad para enfrentar el contenido depresivo particular en su mente. De igual

manera contribuye a la evaluacion y al tratamiento del trastorno la capacidad de la



familia para ofrecer apoyo, las relaciones con el grupo de pares y la existencia de

otros recursos en la red social'2.

La adolescencia es una etapa de transicion que supone importantes
transformaciones a nivel biolégico, cognitivo y social, las cuales aparecen en
mayor proporcion comparandolas con las que se suscitan en otros periodos de
edad. Para el adolescente los cambios fisicos, asi como en las relaciones que
establece con su grupo de referencia y amigos, implican un proceso de
transformacién en el concepto de si mismo, que lo llevara a adquirir nuevas ideas,
valores, practicas y, por lo tanto, construir una identidad propia. Todo esto,
demanda en el joven el desarrollo de estrategias de afrontamiento que le permitan

consolidar su autonomia y éxito tanto personal como social3.

La construccion de la personalidad de los jovenes esta relacionada con los
modelos parentales de educacion. En una familia cohesiva, expresiva, organizada,
en la que se fomenta la independencia de sus miembros, quienes a su vez
experimentan cercania y afecto de los demas, es poco probable que los
adolescentes presenten desajustes emocionales y comportamentales. Sin
embargo, la mayor incidencia de problemas emocionales y de conducta se
produce durante la pubertad y la adolescencia. La exposicion de los adolescentes
a contextos familiares hostiles, incongruentes y con patrones de educacién
autoritarios, esta relacionada con diversos desajustes emocionales y cognitivos

entre los que se encuentra la depresion’ 14,

La depresion en la adolescencia ha sido objeto de creciente interés en las ultimas
décadas, mas aun, dicho trastorno ha sido asociado con una serie de factores
mediante los cuales se pretende explicar, por ejemplo, se ha encontrado que los
desajustes emocionales del adolescente son, en gran medida, el resultado de
contradicciones familiares. Se evalud la relacion entre depresion y conflictos
familiares en adolescentes de 16 anos de edad. A través de la Subescalas de
Ambiente Familiar y el Cuestionario de Humor Depresivo, aplicados en dos
periodos con un intervalo de tres anos, encontraron una relacion estadisticamente

significativa entre los sintomas depresivos y los conflictos familiares,
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particularmente en los adolescentes que tenian padres o algun familiar cercano

que fuese depresivo’* 15,
DISTIMIA EN NINOS Y ADOLESCENTES.

El trastorno distimico es un estado de animo cronicamente depresivo que ocurre
en 0.6-4.6% de los nifios y 1.6-8% de los adolescentes’®. Entre los factores de
riesgo que influyen sobre el inicio y el curso natural de la distimia se mencionan:
alteraciones psicopatoldgicas previas, factores demograficos, familiares
(psicopatologia paterna, antecedentes genéticos para trastornos del humor) y
psicosociales (escaso sostén, eventos vitales estresantes y mal funcionamiento

materno) 7.

Si bien los sintomas son menos graves que los observados en la depresion mayor,
comienza en la infancia y se caracteriza por un humor depresivo o irritable
persistente y a largo plazo, un peor prondstico que la depresién, la presencia de
un estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia, en la mayoria
de los dias durante un periodo de al menos un afo en nifios, en ausencia de
episodios maniacos o hipomaniacos y depresion mayor. Luego del primer afo del
trastorno distimico pueden sobreafnadirse episodios de depresion mayor; en estos

casos se realiza el diagnostico de depresion doble8,

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion segun criterios
diagnosticos enunciados en las clasificaciones CIE-10 (OMS) y DSM-IV TR. La
CIE-10 requieren dos de seis de los siguientes sintomas: pérdida o aumento del
apetito, insomnio o hipersomnia, falta de energia o fatiga, baja autoestima,
dificultades para concentrarse o0 tomar decisiones y sentimientos de

desesperanza®.

En comparacién con los nifios con depresion mayor, aquellos con trastornos
distimico parecen tener menos sintomas melancélicos y una menor prevalencia de
culpa, preocupaciones mérbidas o deterioro en la concentracion. La reduccion del
apetito esta virtualmente ausente en los pacientes pediatricos con distimia y pocos

experimentan hiposomnia y fatiga, mientras que la conducta desobediente,
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probablemente como consecuencia del humor irritable, es el signo mas

prevalente'8.
AUTOLESIONES

La adolescencia es una etapa evolutiva de gran inestabilidad emocional, ya que el
joven debe hacer frente a multiples cambios que pueden aumentar su nivel de
estrés y repercutir en el desajuste psicologico presente y futuro. Se define la
conducta autolesiva como la realizacion socialmente inaceptable y repetitiva de
cortes, golpes y otras formas de autoagresion que causan lesiones fisicas leves o
moderadas. El comportamiento autolesivo se encuentra tanto en poblacion general

como psiquiatrica’®29,

Por lo que se refiere a diferencias de género, los datos no son unanimes, ya que si
bien algunos estudios indican que los porcentajes de chicas que se autolesionan
son superiores a los de los chicos, otros autores no hallan diferencias significativas
21, La edad de los participantes y el método de autolesion podrian ser variables
relacionadas con las diferencias de género. Un estudio de Sho et al. pone de
relieve que el porcentaje de chicos y chicas que se autolesionan con objetos
cortantes es similar a los 10-11 afos, pero las chicas obtienen porcentajes mas

elevados que los chicos en bloques etarios superiores 22 2324,

Con respecto a la edad, la conducta autolesiva, en sus diferentes variantes, se
detecta ya en la adolescencia temprana, incluso en la nifiez y suele incrementarse
en la adolescencia media y tardia. El informe Truth Hurts revela que la edad
promedio en la que empieza esta conducta se situa en los 12 afios e incluso

puede detectarse en edades inferiores?®.

Las formas mas frecuentes de autolesion corresponden a cortes, golpes y
gquemaduras; menos frecuentes es la insercién de objetos bajo la piel, el rascarse
en exceso, el morderse, el arrancarse el cabello o la ingesta de cuerpos o liquidos

extrafios 28,
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Diversas son las razones por las cuales lo hacen los sujetos que se autolesionan,
como la busqueda de regulacidn afectiva, el control de impulsos o llamar la
atencién de otros?” Numerosos factores se asocian a esta conducta en los
adolescentes, entre los que se cuentan la presencia de psicopatologia en ellos o
sus familiares, la disfuncion familiar, la presencia de adversidad social o la
ocurrencia de eventos estresantes®®2°. La relacién entre psicopatologia y
conducta autolesiva se estudié en adultos, reportando que el 90% de los sujetos
con autolesiones tiene al menos un trastorno psiquiatrico®® Uno de los estudios
mas importantes de autolesiones en adolescentes es el estudio basado en
poblacién escolar CASE (Child and Adolescent Self-harm in Europe), en el que
cerca de 30,000 adolescentes de 15 y 16 afios completaron un cuestionario
andénimo sobre autolesiones, un reporte de eventos estresantes y escalas para
evaluar depresion, ansiedad e impulsividad. Los resultados de este estudio
muestran que las autolesiones se relacionaron con sintomas de depresion,

ansiedad e impulsividad, ademas de eventos estresantes?’.

La distribucidn por sexo y el tipo de autolesiones es similar a las reportadas en
otros paises®?. Es importante incluir dentro de la valoracion psiquiatrica cotidiana
la busqueda intencional de conductas autolesivas en pacientes de cualquier edad,
en este caso adolescentes, que acudan por cualquier motivo, en especial por
problemas de conducta, sintomas afectivos o ansiosos, o bien por consumo de
sustancias y que ademas tengan una importante carga de adversidad psicosocial

o de eventos estresantes de vidas3.
DEPRESION Y AUTOLESIONES:

Los adolescentes que se autolesionan y que tienen sintomas depresivos con el
tiempo van incorporando ideas que contienen la intencion de morir, sin embargo
en la literatura muchos estudios investigan una conducta general de autolesion sin

explorar la intencionalidad suicida3*.

La prevalencia a lo largo de la vida es del 15 al 17% de adolescentes en la

comunidad3>36, Mientras que en poblacion clinica psiquiatrica va del 40 al 80% en
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adolescentes3®. Muchos estudios detectan en el sexo femenino una prevalencia
mayor de autolesiones frente al sexo masculino a razéon de 4:13*3, estas
diferencias pierden significancia estadistica al usar una definicion estricta de

autolesiones sin intencion suicidas38:37.

Las autolesiones son importantes por su asociacion con trastornos psiquiatricos
como ansiedad®, depresidon'?, trastorno limitrofe de la personalidad®, uso y abuso
de sustancias®, autismo, esquizofrenia, intento de suicidio y suicidio
consumado*®4! y con el antecedente de haber sido victima de: acoso escolar

424344 abuso fisico y/o sexual 454

En México como en otros paises la mayoria de los estudios no distinguen entre el
suicidio y las autolesiones sin intencion suicida 4748, Segun el Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV TR, las autolesiones sin intencion
suicida solo se consideran un sintoma del trastorno limitrofe de la personalidad.
Albores et al., en 2014, realizaron un estudio para investigar las diferencias
sexuales de las autolesiones sin intencion de suicidio en adolescentes. En ese
estudio se comprobd una mayor prevalencia en mujeres con respecto a los
varones no solo para la conducta autolesiva sino para sus diversos dominios como
la respuesta contingente, las emociones precipitantes, etc. De igual manera en
este trabajo se destaca la importancia de homogenizar las definiciones usadas ya

que existe gran variacion en la prevalencia por el uso de distintas definiciones*®.

La necesidad de distinguir los intentos de suicidio de las autolesiones sin intencion
de suicidio sustentd la propuesta de inclusidn como trastorno en la siguiente
edicién del Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM-5 con
una definicién precisa y criterios de frecuencia y disfuncion*. Porque con
frecuencia se confunden, la delimitacion entre estas dos condiciones promovera la

investigacion y el abordaje terapéutico apropiado %051,

Es importante considerar que la autolesién puede usarse para obtener ganancias,
o evitar responsabilidad situacion que puede presentarse en los Trastornos

disociativos, Trastornos facticios y Personalidad antisocial. Existen también otros
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estudios sobre la relacién que puede haber entre la autolesion y los trastornos de
la alimentaciéon, que demuestran que ambos padecimientos con frecuencia
presentan una asociacion especial, ya que estas conductas son una
autoflagelacién, que se debe a ciertos factores, entre los que se consideran una
baja autoestima y la apreciacién un tanto deformada que tienen de su cuerpo. La
conducta autolesiva puede presentarse en la poblacion general adolescente razén
por la cual, es necesaria la realizacion de estudios que permitan delimitar el
origen, las consecuencias y factores asociados con este comportamiento. Esto
permitira introducir estrategias enfocadas a la prevencion, evaluacién vy

tratamiento®2.

En Meéxico, estudios realizados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, demostraron que el inicio de los trastornos psiquiatricos se da en
edades tempranas, durante las primeras décadas de la vida®® y el 2% de la
poblacion mexicana ha padecido un episodio de depresion mayor antes de los 18
afos de edad® En la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente realizada
en la Ciudad de México, se reporté que 10.5% de los adolescentes de entre 12 y

17 afos de edad presentaron depresion mayor, distimia y trastorno bipolar | y 1155,

Hallazgos consistentes en la investigacién sobre el trastorno depresivo han
reportado que existe una mayor prevalencia de depresion en las mujeres que en
los hombres. Esa diferencia por sexo aparece en el inicio de la adolescencia,
alcanzando una razén de 2 a 1 en la adolescencia media y persiste al menos

hasta al final de la etapa adulta®®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En el ambito clinico, la autolesion a menudo acompana a ciertas patologias
psiquiatricas tales como esquizofrenia, trastorno bipolar, trastornos relacionados
con consumo de sustancias, depresion y distimia, por mencionar algunos. Sin
embargo la relacion entre la depresion y la distimia con autolesiones en muestras
clinicas se ha estudiado muy poco, de ahi la importancia de plantear la
interrogante de si ¢ existe asociacion entre las autolesiones en adolescentes con o

sin depresion?

JUSTIFICACION:

En México son escasos los estudios prospectivos que investiguen la asociacion de
autolesiones en adolescentes deprimidos de la comunidad o en muestras clinicas
psiquiatricas. De ahi la importancia de estudiar esta relacién. Aunque no se
plantea una direccion causal, identificar la magnitud de la asociacién entre la
depresion y las autolesiones en adolescentes, tendra importantes repercusiones
en el ambito clinico y epidemiolégico para la identificacion, tratamiento y

seguimiento de los adolescentes deprimidos.

HIPOTESIS
HI:

Los Adolescentes con depresion tienen mayor asociacion con autolesiones que los

adolescentes sin depresion.

HO:

Los Adolescentes con depresion no tienen mayor asociacidén con autolesiones que

los adolescentes sin depresion.
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HI:

Los Adolescentes con distimia tienen mayor asociacion con autolesiones que los

adolescentes sin distimia.

HO:

Los Adolescentes con distimia no tienen mayor asociacion con autolesiones que

los adolescentes sin distimia.

OBJETIVOS:
s GENERAL:

Describir la conducta autolesiva en pacientes adolescentes con y sin

depresion.

< ESPECIFICOS:

1. Analizar la asociacion entre estado depresivo mayor con la presencia de
autolesiones con o sin intento suicida en adolescentes.

2. Analizar la asociacion entre un estado de distimia con la presencia de

autolesiones con o sin intento suicida.

MATERIAL Y METODOLOGIA:

< TIPO DE DISENO: El estudio es de tipo observacional, transversal,
comparativo.

s MUESTRA: La muestra se conformd por pacientes adolescentes que
acudieron al Hospital Psiquiatrico Infantil. Dr. Juan N. Navarro de la Ciudad

de México y que presentaron conducta autolesiva.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con antecedente de conducta autolesiva.

e Pacientes con depresién y/o distimia.

e Sujetos masculinos y femeninos.

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

de sus padres.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que se encontraron bajo intoxicacion de alguna sustancia.
e Que cursaron con alguna condicion médica que ponga en riesgo su salud.

e Pacientes con otro tipo de comorbilidad clinica.

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
VARIABLES DEPENDIENTES.
DEPRESION:

Definicién Conceptual: Es el diagndstico psiquiatrico que describe un trastorno del
estado de animo, transitorio o permanente, caracterizado por sentimientos de
abatimiento, infelicidad y culpabilidad, ademas de provocar una incapacidad total o
parcial para disfrutar de las cosas y de los acontecimientos de la vida cotidiana
(anhedonia). La duracioén de la sintomatologia para un trastorno depresivo mayor,
episodio depresivo o recidivante la sintomatologia debe durar al menos dos
semanas. Para un cuadro de distimia la situacién animica cronicamente depresiva
o triste durante la mayor parte del dia y durante la mayor parte de los dias, durante

un minimo de dos anos.
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Definicién Operacional: Se tomara como depresion a todo aquel trastorno que
cumpla con la sintomatologia. La identificacion de una depresion y/o distimia se
llevara a cabo mediante la aplicando a la seccién correspondiente de trastornos

del animo en la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-KID).
VARIABLE INDEPENDIENTE
CONDUCTA AUTOLESIVA:

Definicién Conceptual: Es una conducta autodestructiva que causa dafio tisular.

Se distingue un subtipo con y sin intencidn suicida.

Definicion Operacional: Es toda aquella conducta dirigida a causar dafio de

manera intencional con cualquier finalidad menos la de causar la muerte.

PROCEDIMIENTO

Esta investigacion forma parte del proyecto titulado Validez de la cédula de
autolesiones, a cargo de la Dra. Lilia Albores Gallo. Se identificé a los pacientes
con depresién y distimia en el servicio de consulta externa, urgencias u
hospitalizacion. Después se extendio la invitacién a participar en el proyecto de
investigacion y se explico los detalles del mismo. Aquellos padres que aceptaron
participar firmaron el consentimiento informado y sus hijos dieron su asentimiento.
Posteriormente se confirmé el diagndstico de episodio depresivo actual, trastorno
depresivo recurrente y de distimia con la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional (MINI-KID), y se pidid que el paciente completara la Cedula de
Autolesiones (AUTOLES). Los datos se vaciaron en una base de datos electrénica

para su analisis.
ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION: Plan de trabajo
Cronograma

Actividad Fecha
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Entrega de Anteproyecto 10 de Mayo de 2013
Aprobacioén de protocolo Diciembre de 2013

Reclutacion de la muestra y recoleccion de datos ~ Marzo-Agosto de 2014

Analisis de resultados Noviembre de 2014
Informe Final 5 de Diciembre de 2015
RESPONSABLES:

Reclutamiento de la muestra y recoleccion de datos: Dra. Irys Meléndez Badillo
Recursos humanos: Dra. Irys Meléndez Badillo Residente de segundo afio
Dra. Lilia Albores Gallo

Recursos Materiales: Hojas, lapices, equipo de computo, base de datos

electronica.

INSTRUMENTOS DE MEDICION:

ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL PARA NINOS Y
ADOLESCENTES MINI-KID. (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW PARA NINOS Y ADOLESCENTES (MINI-KID) 7.

Es una entrevista diagndstica estructurada (Sheehan, Shytle, Milo, Janavs),
version 6.0, 2010, dirigida a nifos y adolescentes entre 6 y 17 afnos 11 meses,
para valorar algun trastorno psiquiatrico del Eje |, basados en el DSM IV y el
CIE10, se divide en médulos, identificados por letras, cada uno corresponde a una
categoria diagnostica, comprende 23 trastornos psiquiatricos, e investiga el riesgo
suicida como uno de estos modulos. Debe explicarse al nifio 0 adolescente, antes
de comenzar la entrevista. La mayoria de las preguntas se contestan ‘si’ o ‘no’.
Para nifos menores de 13 afos, se recomienda entrevistar juntos al nifio y al

padre. Deben realizarse las preguntas al nifio, pero debe de alentar al padre a
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interrumpir si piensa que la respuesta del nino no es clara o no es precisa. El
entrevistador/a determina si la respuesta del niho cumple con los criterios
diagnosticos de la pregunta, esta decision se basa en su juicio clinico. La
entrevista esta dividida en moédulos identificados por letras, cada uno corresponde
a una categoria diagnostica. Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del
modulo de los trastornos psicoticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas “filtro” correspondientes a los criterios diagndsticos principales
del trastorno. Al final de cada mdédulo, una o varias casillas diagnésticas, permiten
al clinico indicar si se cumplen los criterios diagnosticos®’. Validada al espariol en
el 2004, la confiabilidad interevaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1 y de 0.60 a
0.75 respectivamente y la validez concurrente con entrevista clinica fue de 0.35 a
0.50. Fue validado con una sensibilidad y especificidad para el diagndstico de
episodio depresivo mayor de 94.4 y 62.2 respectivamente. El valor predictivo

positivo y negativo para episodio depresivo mayor 41 y 97.4 respectivamente®®.
CEDULA DE AUTOLESIONES

La cédula de autolesiones consiste de 86 reactivos de respuesta dicotémica si/no,
cuatro preguntas de opcion multiple y dos de respuesta abierta. Investiga sobre las
practicas auto-lesivas, como de dénde se origind la idea de hacerlo, el tipo de
lesion y topografia corporal de las lesiones, la frecuencia en el ultimo mes, el
ultimo trimestre y el ultimo afno asi como el tiempo de inicio de la conducta, si se
realiza en solitario o de manera grupal, motivaciones, el efecto sobre el estado de
animo al intentar frenar la conducta, las emociones durante la autolesién vy
después de ellas. La cédula de autolesiones fue disefiada por Albores y Emiliano
en 2013. Explora la prevalencia de autolesiones con y sin intencidén suicida a lo
largo de la vida, en los ultimos 12, 6 y 1 mes. Examina de dénde se originé la idea
de hacerlo, el tipo de lesién y la topografia corporal de las lesiones, asi como la
edad de inicio de la conducta. Permite explorar el componente comportamental de
las autolesiones como son: los precipitantes psicoldgicos, las urgencias,
preocupaciones, las respuestas contingentes y algunas variables explicativas. El

instrumento se basa en los criterios propuestos en el DSM-5. Para autolesiones
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sin intencién suicida. Ademas las respuestas pueden organizarse en un algoritmo
de diagnéstico acorde con la mencionada propuesta explorando la intencionalidad

suicida en el presente y en el pasado.
ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis de los datos obtenidos, se uso el resultado dicotdmico de
las preguntas: Reactivo 51 de Autolesion con intento suicida, Reactivo 52 de
Autolesion sin intento suicida y del Reactivo 53: ;Alguna vez has intentado
lastimarte para quitarte la vida? Y se contrastd con el resultado dicotémico de la
Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-KID) de depresion mayor y

distimia.

Se usé la prueba de chi cuadrada para las variables categoricas y la prueba T de
student para las variables continuas. Para realizar el analisis estadistico se
utilizara el SPSS version 17. A partir del resultado categérico del diagndstico de
depresion por medio de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-
KID) se los adolescentes se asignaron a los grupos con depresion (+) y sin

depresion (-), con distimia (+) y sin distimia (-)

Se formaran los siguientes grupos de adolescentes:
A+ Autolesiones con intencion de suicidio

A- Autolesiones sin intencion de suicidio

D+ Con depresioén

D- Sin depresion

di+ Con Distimia

di- Sin Distimia

Los grupos con/sin depresiéon y con/sin distimia, se compararon para todas las

variables demograficas y con el status de practicar A+ y A- usando la prueba de
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chi cuadrada para las variables categodricas y la prueba T de student para las

variables continuas. El nivel de significancia se establecié con una p<.05.
CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion forma parte del proyecto titulado Validez de la cédula de
autolesiones que recibid aprobacion del comité de investigacion y de ética del
hospital cuya carta correspondiente pueden consultarse en la seccion de anexo 4.
Este proyecto Asociacion de autolesiones en una muestra clinica de adolescentes
con y sin depresion recibiéo aprobacidn del comité de investigacion cuya carta
correspondiente puede consultarse en la seccion de anexo 5. Este proyecto se
considera de riesgo minimo para la salud de los pacientes, por o que no viold
ningun precepto estipulado en la convencion de Helsinki y Hawaii para
investigacion en humanos. Al ser una investigacion inocua, de acuerdo a la Ley
General de Salud en materia para la investigacién para la salud, en su titulo
segundo, capitulo 1, articulo 17, fraccion Ill. Se obtuvo consentimiento informado

de los padres y el asentimiento de las adolescentes.

RESULTADOS:

La muestra se conform6 con 116 adolescentes con autolesiones (con y sin
intencion de suicidio) de los cuales n=86 (74.1%) fueron del sexo femenino, con

un rango de edad entre los 10-17afos y una media de edad de 13.8 + 1.77 DE

Como se muestra en la tabla 1. Se analizaron las respuestas de 114 jovenes. Se
compara los adolescentes sin depresion y el grupo con depresion tuvo una
prevalencia mayor de A+ (N= 114, 52.8% frente a 28,6% OR 2.79 IC 95% 1.23-
6.30, x>= 6.32 p=0.12) y de A- (N= 115, 45.8 % frente a 37.2%, OR 1.42 IC 95%
0.65-3.09 x?=8.1 p=.366) respectivamente. Entre aquellos jovenes que
manifestaron, alguna vez te has intentado lastimarte para quitarse la vida (N =114,
45.1 %, frente a 27.9 % OR =3.3 IC 95% 0.93 — 4.7 x?> = 2.2 p=.06).
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Tabla_1. Razones de momios no ajustados para la asociacion entre episodio de
depresion mayor y autolesiones con intento suicida.

Depresion
Reactivos de la Cédula de | N=116 (100%) OR (IC 95% X2 P
Autolesiones D (-)% | D (+)% Baja - Alta)
51 Autolesiéon con intento
suicida (A+) N =114
No 714 |47.2 |2.79(1.23-6.30) | 6.31 | 0.012
Si 28.6 |52.8
52  Autolesion  sin  intento
suicida(A-) N = 115
No 62.8 |54.2 1.42 (0.65-3.09) | 8.19 | 0.366
Si 37.2 45.8
53 ¢Alguna vez has intentado
lastimarte para quitarte la vida?
N=114
No 721 54.9 212 (0.934.7) |3.32 0.068
Si 27.9 | 45.1

Nota: El tamafo de la muestra varia porque los adolescentes no respondieron dichos items del
instrumento AUTOLES. Cuando el valor de las casillas esperadas fue menor a 5 la prueba utilizada fue
la prueba exacta de Fisher. Resaltadas en negritas los valores con significancia estadistica.

Como se muestra en la tabla 2. Se analizaron las respuestas de 114 jovenes. Se
compara los adolescentes sin distimia y el grupo con distimia tuvo una prevalencia
mayor de A+ (N= 114, 66.7% frente a 37.8% OR 3.29 IC 95% 1.27-8.51, x?= 6.42
p=0.11) y de A- (N= 115, 79.2 % frente a 33.0%, OR 17.72 IC 95% 1.2-8.51
x?=15.57 p=0.000) respectivamente. Entre aquellos jévenes que manifestaron,
alguna vez te has intentado lastimarte para quitarse la vida (N =114, 66.7 %, frente
a 311 % OR =4.42 IC 95% 1.60 — 11.53 x> = 10.10 p= .001). Obteniendo

significancia estadistica.

23




Tabla _2: Razones de momios no ajustados para la asociacion entre distimia y
autolesiones con intento suicida.

Distimia N =
Reactivos de la Cédula de| 116 (100%) OR (IC 95% X2 p
Autolesiones di di Baja - Alta)

()% | (+)%

51. Autolesion con intento

suicida. (A+) N =114 66.2 |33.3 |39 (1.27-8.51)|6.42 |0.011
No 37.8 | 66.7
Si

52. Autolesion sin intento
suicida (A-) N =115
No 67.0 | 20.8 7.72 (1.27 - 8.51) | 15.57 | 0.000
Si 33.0 |79.2

53. Alguna vez intentaste
lastimarte para quitarte la

vida. N =114 68.9 33.3 | 442(1.60-11.53) | 10.10 | 0.001
No 311 66.7
Si

Nota: El tamano de la muestra varia porque los adolescentes no respondieron dichos items del
instrumento AUTOLES. Cuando el valor de las casillas esperadas fue menor a 5 la prueba utilizada fue
la prueba exacta de Fisher. Resaltadas en negritas los valores con significancia estadistica.

DISCUSION:

En este estudio investigamos la asociacién de autolesiones con y sin intencion de
suicidio, con y sin depresion, y con o sin distimia en un grupo de adolescentes de

una muestra clinica psiquiatrica.

Diversos estudios muestran que las autolesiones con y sin intencion de suicidio
son muy frecuentes en las muestras clinicas psiquiatricas®®-%*. En nuestro estudio

confirmamos esta elevada prevalencia con un 52.8%.

Dentro de las caracteristicas demograficas se documenté una media de edad
13.8, lo que coincide en estudio similares*®* incluso en la Encuesta Nacional de
Salud Mental en Adolescentes (ENEP) 20094,
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En este estudio el rango de edad fue entre los 10 anos y 17 afios de edad. De la
misma forma, en cuanto al género se encontré que las autolesiones predominan
en las mujeres, quienes constituyen el 52.8 % de la muestra total; cifra que es
consistente con el estudio de Cowthorpe®® y Ferrata*® quienes informan una razon

de 2:1 respecto de los varones.

En el 2011 Asarnow, evalué la significacion clinica y pronostica de las
autolesiones no suicidas para el intento de suicidio en adolescentes con
depresion, encontrando que el 47,4% de los jovenes presentaban un historial de
conducta autolesiva, de los cuales el 45% tuvo depresion y practico autolesiones
sin la intencién de morir, el 31% con la intencion de morir y ademas el 25%
presento distimia con autolesiones sin la intencion de morir y 21% con la intencion
de morir. En nuestro estudio se encontré que el 52,8% con depresion practicod
autolesiones con intencionalidad suicida, 45.8% sin la intencién de morir. El
66.7% presentaron distimia con la intencion de morir; 79.2% sin la intencién de
morir. Las autolesiones son un problema comun en los adolescentes con
depresion y un predictor significativo de la intencion de morir y de la presencia de
futuras autolesiones no suicidas, lo que subraya la necesidad critica de desarrollar

estrategias para la prevencion.

Bjarehed en el 2011, estudid las autolesiones en adolescentes y su correlacion
con la psicopatologia, encontrando que del total de adolescentes con autolesiones
el 16.1% se marcaron dibujos en la piel, como letras y el 14.4% requirieron
atencion médica de los cuales el 5.4% habian tenido intencion de morir, dentro de
este total el 44.1% eran nifas, en contraste con nuestro estudio en donde el
(74.1%) fueron nifas, el 52,8% tuvo autolesiones con la intencion de morir y
45,8% tuvo autolesiones sin la intencidn de morir. Independientemente de la
psicopatologia, los adolescentes al presentar una ausencia de sentimientos
positivos hacia los padres continian autolesionandose, por la dificultad que

presentan para regular su estado emocional.

D’Eramo en el 2004, comparo6 a los adolescentes de una muestra consecutiva a
un hospital psiquiatrico y estudio la comorbilidad del grupo con autolesiones
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con/sin intencién de morir encontrando que los del grupo de multiples intentos
suicidas tuvieron mayor comorbilidad externalizada e internalizada,
especificamente un 22.2% de los que tenian depresidn practicaban autolesiones
sin la intencién de morir, 22.6% con intencion de morir y 18.5% tuvieron ansiedad,
sin embargo no se investigo la frecuencia de distimia que muy a menudo se asocia
al cuadro de depresion mayor. En nuestro estudio se encontré que el 52,8 % tenia
depresion y autolesiones con la intencion de morir y 45.8% sin la intencion de
morir. Ademas la prevalencia de distimia fue mayor (66.7%) y el traslape con
depresion fue de (52.8%) siendo muy probable que por lo menos un tiempo los
adolescentes cursaran con ambos trastornos lo que a veces se denomina
depresion doble. Situacidon que debe alertar a los médicos de estos adolescentes
que en muchas ocasiones presentan varios intentos de suicidio sin llegar a lograr

un suicidio.

Dougherty en el 2009, estudio los trastornos psiquiatricos mas asociados en 56
adolescentes que requirieron hospitalizacién psiquiatrica con autolesiones, con y
sin intencién de quitarse la vida. La comorbilidad psiquiatrica mas comun fue la
depresion mayor para el grupo con autolesiones sin intencion de morir y también
para el subtipo combinado de autolesiones (con y sin intencion de morir). Sin
embargo tampoco estudio la distimia aunque demostré niveles mas altos de
impulsividad, y dificultad para la mejoria de los sintomas depresivos, en
comparacion con los que solo presentaban autolesiones sin la intencién de morir.
En este estudio el 52,8% presenté depresidon y autolesiones con la intencién de
morir, es importante destacar que ser adolescente y ademas tener depresion

presenta mas riesgos de ser impulsivos e intentar quitarse la vida.

Esposito en el 2010, Examino las autolesiones en adolescentes con trastornos
afectivos, encontrando una asociacion en relacion de sintomas de depresién con
las autolesiones, ademas una mayor gravedad en los sintomas depresivos con
autolesiones a diferencias de los que solo tenian depresion sin autolesiones,
agregando que estos adolescentes tienen un mal funcionamiento psicosocial a lo

largo de su vida, esto contrasta con nuestro estudio donde el 52.8% que presenta
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depresion practica autolesiones con intencion de quitarse la vida. Es necesario
ensefarles a nuestros jovenes habilidades de adaptacion frente a las necesidades

sociales y emocionales, para que puedan llegar hacer exitosos.

Ferrata en el 2012, investigd la asociacion de las autolesiones sin intencion de
morir en los adolescentes hospitalizados. Reportando que el 65.5% de los
adolescentes cumplian criterios para trastorno limite de la personalidad y solo
53.1% tuvieron depresion, en este estudio el 45,8% tuvo depresion sin intencidn
de morir, es importante mantener una alta vigilancia en los adolescentes que

presentan autolesiones sin intencion de morir, para prevenir su evolucion.

CONCLUSIONES

Los datos sobre autolesiones en adolescentes indican un sufrimiento emocional y
psicoldgico, resultado de interacciones complejas, que intervienen factores,

individuales, bioldgicos, familiares, sociales y del medio ambiente.

Los datos sobre las causas de autolesion son limitados, las adversidades a lo
largo de la vida, con un estado depresivo cronico, que se extiende desde la nifiez
y pueden presentarse con mayor intensidad en la adolescencia, da lugar al daino

corporal con o sin intento suicida.

En nuestro estudio los resultados obtenidos se presentan en:

1.- Una asociacién entre la presencia de un estado depresivo mayor en

adolescentes que presentan autolesiones con una tendencia hacia el suicidio.
2.- Los adolescentes que presentan autolesiones sin intentos de suicidio o bien

alguna vez han intentado lastimarse para quitarse la vida, estan asociados a un

estado depresivo mayor.
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3.- La presencia de autolesiones con o sin intento suicida, asi como, la referencia
si en alguna ocasion han intentado lastimarse con la finalidad de quitarse vida, se

asocian con un estado de distimia en adolescentes.

RECOMENDACIONES

1. Realizar un estudio con mayor numero de participantes para establecer una
aseveracion con mayor evidencia y compararlo con adolescente deprimidos de la
comunidad.

2. Aunque el instrumento de medicion es apropiado y debidamente validado,
no se realzo analisis de confiabilidad, en nuestra muestra de adolescentes.

3. Este estudio presenta las limitaciones propias de los disefios transversales,

que no permiten determinar la causalidad de las variables manejadas.

Como puntos fuertes cabe destacar

1. Que existen escasos estudios sobre conductas o pensamientos autolesivos
realizados con poblacién adolescente mexicana.

2. El hecho de que se hayan detectado conductas de riesgo a edades
tempranas es de suma importancia para su intervencion oportuna e
implementacion de medidas preventivas. Esto da valor a los datos obtenidos,
puesto que nos aproximan a una realidad, que si bien conociamos de otros

paises, en el nuestro se evidenciaba escasez de estudios.
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ANEXOS:
ANEXO 1.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha

Por medio de la presente acepto participar en los proyectos de investigacion
denominada, “ASOCIACION DE AUTOLESIONES EN UNA MUESTRA CLINICA
DE ADOLESCENTES CON Y SIN DEPRESION”, que tiene como objetivo:

Estudiar la conducta autolesiva en pacientes adolescentes con y sin depresion

La Dra. Irys samanta Meléndez Badillo me explico que este trabajo consiste en
colaborar en una entrevista y contestar unas hojas de datos para obtener la

informacion necesaria para este trabajo.

Se me ha informado adecuadamente sobre el motivo del estudio, sobre el manejo
de la informacién depositada y acerca de la confiabilidad de la misma. Ninguna
documentacion podra ser suministrada a otra persona que no sean los
investigadores implicados en este estudio y no se identificara mi nombre en ningun
informe de este estudio. También se me ha explicado que si no acepto otorgar mi
consentimiento no habra consecuencias negativas sobre la atencién y el

tratamiento que recibo en esta institucion.

Se me ha explicado que el trabajo es parte de las actividades de clinica y que
estan encaminadas a mejorar la atencion de los pacientes menores de edad y
familiares. Si decido participar, mis respuestas seran dadas con toda verdad para

contribuir a que los resultados de este proyecto sean confiables.

Firma de Aceptacién del padre o tutor.

Firma de Aceptacion del menor.

Testigo
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ANEXO 2.

CEDULA BE AUTOLESTONES (AUTOLES)

Mombre: Mg, Lista FECHA
SEXC: Masculing J Femening | Hde afas edcolaridad de T rmmi . Viwes ean
mrbnspu.dr‘esi_l :aﬁlum:rr'dl_l :iﬁmpap-irl '.Hl:hurrm'er Lﬂfmf:-:usi'uy

ol interior de tucass__ Tu desempedio escolar st h.rerd: reg;h:r
¢Abgura vez Hi te has heche dafe mfencionaimente huslul:rﬂ'mm'wgmu:l 0 dekor de lo
sipinente monera?:

Tacha la respuesta verdadera

Tipo de lesion

No
No

1. iTe has cortado |a pal?
2 jTahas frotado (A plel oon un objein?

No

2. JHas infroducido algun objeto debajo de la piel ¢ wias?

No

4. {Tehas pelizcado la piel?

No

5 ;Has usado Un 1apiZ, compas, Una agua. cufter (navaj) L ofro nbjslo para realzar marcas
e a piel?

No

€. i Te has rascado ccatrices?

No

7. i Has jalado |a piel que se descama después de una quemacdura de sol?

No

& jTnhas quemnadn |a pal con cgarrilios o con SUSANCIAS acidas o tomMosives?

No

2. ¢ Has amancado tu pelo, [as peslafias o cejas (no por razones cosmeticas)?

e

= el v o o s

10. /& has amancado las Uhes?

1* 4 Te has mordido?

12 ; Te has pegado en parles de cuerpo, en @ cabeza, o 18 has dado cacheladas?
12 ;Tienes sentimienics o pensamientcs negativos antes de lastimane?

14. ) Tieres senimienics o pensamenios relaciongdos con depresion, antes ce lastimarie?

15. ; Tiengs sentimientos 0 pensamentos relacionados con anskedad antes de |asimarie”?

16. ; Tignes sentimientos o pensamienins refaconados con tensitn &nfes de lastimarte?

17. i Tieres senimienics o pensamienhos relacionados con coraje. antes de lastmanie?

13. ; Tignes senfimientos o pensameentos relacionados con esires. antes de lastmane?

12, iTienes senbimienics o pensamentos relacionados con autacritica, anles de lastmarte?

20. jAntes de lastimarta Bienes un pertodo oe pregcupacion o de resisiencia para realizar esta
conducta?

21, ) Cuadndo le |astimas sienfes praocupacidn por realizar esta conducta?
2. j Despues de lastimante sieptes preocupacidn por haber realizado esta congucta?

No =

23, i La recesidad de realizar los aclos para lastimarte te vienen con frecuencia aungue no

slempre (05 sjacutas?
__&hﬁeﬂkﬂs eslos arctas para astimare ! PONQUE e lineran o semtimiznios nbpmm'-'

R L R L T I L PR P LY M R N ey oy

25. j Reaizas esios actos para lpstimarte | porgue k2 liberan de ideas negalivas?

No

2E. | Reallzas eslos aclos para laslimarte porque 2 liberan de dificultades personales?

No

7. i Renlizes esios actos pars lastimanie porque f2 despiertan sentimientos positivos?

28, ; La beracion da la larsion ocurre duranie (8 practica del acio para lastmane?

!'EE!‘."EEEE W (D Ww Y enennennennnnn n enen

No

25 jLa iberacitn de i iension acurme inmediatamants dasnass de reaizania?
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30, jLarealizacion de estos ackas para lasbmarte inlerfisre con ofras ackiwidades que realizas
EoTic PLEE TATRAR ASC0IAMASY

Na

31, jLa reaizacion de estos Bclos para lastmarta inlerfiers con olras actividades que realzas
oMo dormir & descansar?

2 8|2

32, ;La rzalizacidn de estos actos para lastmarte inferfiere con ofras actividades que realizas
como sacializar con W familia o amiges?

e e o B B L e e

Tacha la respuesta verdadera

33, iLa ides de |astimarts ving de 8 misma{a)?

3 ;La wdes de lastimarts vino &l var 0 saber que alguno de tus amigos'as |o hacia®

35, iLa idea de lastimars vino el wer a abytn familiar hacerlo? Menciona
quien

36 ;La idea de lastimarle vino al verio en dine, telewsian, miernet o comics?

37. i Te lastimas en antacrazos ¥ muflecas?
38, ; Te lastimas en brazos v codos?

38 ; Te lasiimas en muslos y rodillas?

40, ; Te lastimas en sbaomen y torax (peche o espelea)’

41 ;Te lastimas en la cara?

42, ;i Te |astimas en cabeza?

43 ; Te lastrras &n glutaos o genitales?

| |

44 ;En el dlirmo mes te has lastmado de 1 a 3 veces?

45, JEn ks URimos b mesas 1 has lastimado 1 a 3 veces?

48 pEn el allirma afio e has laslimado 5§ o mas veces?

47, i Cundo te lastmas preflares estar solo)a)?

48, ;i Cusndo te lastmas prefiarss estar acompanado de armgos as?

8. ;Cudndo e lasbmas B escondes de s demias?

51, JLe has dicho a alguien que te [2slimas? menciora a quién
52 ; Ta lastimas oon la inlencion de quitarte ta vica?

B3, . To lnzlimas =in o intencidn de quitarte o vda?

. ;i Alguna vez has ntentado kastimans para quitars |a vida?

&6 ;. Casindo te lasbmas sin miencion da morr (8 vienen ideas de quitarle i vida?

56, ¢ Alguna vaz le realizaste un taiuaje para sentr dolor?
E‘En qué parle de lu cusrpo fiznes fatuaje? Menciona oudnios

Alguna vez Ie realizaste una pedomcon (percing) para sentis dalar?
¢ EN quis parté o@ hu cusrpa tienes parforacion? Mencona cuanios
58 Te lastimas para dermosira |8 desesparacidn cus slanbes?

58 iTe Insfimas pormue quleres castigarte?
. £ Te lasiimas porque quieres asustar a alguien?

=

(=]
ak

& T& laslimas porque consigues alencdn de los demas?

. . Te Instimas para &v1ar sulcidare?
- . T# lastimas penque guarias saber & alguien realments te ama?

£ Te lnsfimas porue buscas la aceplacidn de un grupo?

. 1% lastimas porque e acosan en la sscusla (bullying)?

- & Te lastimas porque tu aotsas a alguien enla escusla (eres bullyy?

;Mo sabas por gué te lestimas?
. ;Mo puades oejar de hacer &l aco gue te lastma’

BEORE RSB

¢ Sientes como si buvieras una adiccion 3 lastimarnte?

D20 Q@M omene 0 P Do emeen i mngennineeeR oo

0. ¢ Quisres dejar de hacer al acto que ts [astma”
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No T1 jdlguna vez dejpsle de bstimarte por mas de § meses?

0\

No 71 ;Cespuss de ese penodo reiniciasts la conducta de lastmants?

73 Hubo alguna sifuacion, emocon o estratega que aourmd para dearn de lesionare?
Sl |No Menciona:

T4 ; Hubo alguna situatdn, emomon o condicion que acurrit pafa volver a lesionarte?
8i |No Menciona

| 1 75 Aigura vez por lesionarte te refineron con aigun psicioge. _médico, psquatra
Trabajedar social. En case sfimativa; Fuiste? Si NO
Sl [No TG jAlguna vez consultasta con un médico o fulste & un hospilal por habarte lesionado?

77 ¢ Hubo un evanlo que proveca gus fu empazaras a lastmarte? Cual;
Si|No _ |Divorciode padres| Muerte de familiar | Temminar con pareja | |Acoso (Bullying)
Do, Menciona

N d jHay eventos que dismenuyen los actos para lastmarte?
O |Entretenimiento| Estar ccupadoja) | | Tener pareja | Estar de viaje
Otro, Menciona

o

No 4. JConGoas a algulen realiza aclos para lasimarss coma o5 qua MenCIcramos? (uién:
amigoia) | familar | pareja| | compaferoia) de Iz escusia| |

No 30 Algura ver hes comparide con alpgon amicofa) los objelos con los gue e codas?

N 81..Sabias que compartr objetos con los que te coras £5 fesgoso porgus pusdas contrass
@ SIDA, hasatitis y oras snfermadacies?

No 82 ;Tomas algun medicamanto? Cual

No 83 ;El medicamento induce o sumenta el deseo de lastimarts?
No 84 ;Elmedicamento disminuye of deseo de lastimarte?
No 83 ;Alguna ver le dijiste a algulen que i@ autolesionas? A quien

BB /A guign le guslaria decile que be autolesionas? Puedss selecoonar mas da uno
a) masstroia). b} padramadra. c) psicilegs, d) médico. 8) padiatra. T) rabajador sacial, ) psiquiatra
h), enfiermera i} emigeda). [} hermano(a) k) pacre de la iglesie

87. ;i Cuanio tiempo pasd desde qus te comenzaste a lastimar hasla que siguien se dié cuemta (oW e
dijeras que e aulslesionas)? Menciona_ sfles o meses

BB. ¢ 31 has solicilado atencion para tus autolesiones, cuantc eMpo DasH desde que COMEenzaste a
lasimanie hasta que soichaste |a atencidn medica? Mencions___ afics. 0 _____ meses

B9, ;La bisquaeda de ajuda fus porque dascubriaron que te lesionabas? 5l | | NO

Coma ko descubrieron v qulén Io hizo

B0, ; Cue edad teniss cuando empezaste a reslizar acos pars lestimarie? afos

91, pAkouna vez alguien ha bratado de ebusar sexusimente de ti? A qué edad; efios

92, j Reciertaments camblé la foma an que te autolssionas? 51| | NO [ |

Auments de intensidad| | Disminuyd de intensidad | | Cambiaste ‘a parte del cuerpo que te
autciesionas| | otro menciona
83, Usa esta seccion para agregar comentanos gue creas imporiants ¥ que aywden nuasira
COMpransion de porqua ks adolescentas sa |2sionan u Ard Comentano ganeral

Gracias por parficpar
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ANEXO 3

MINL KID

MINFINTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW
parn Nhivas s Adodescentes

Worrsbin v [ spaied

USA I Shieehan. 1, Shoele, K. Sl
Uiiverty of South Flonda - Tampa

FIANCE Y. Levrubier, T Wergueta,
Hapital ile ba Salpitriine - Pt

Venslaii vm | jiaiial

URA M Conlin Satw, V', P, 00 Sl
Uritvaruily af Sty lowiiba » Toiipa

O Coprright |99, Jii, Sherkan DY

Tinbes bres chemmbiss woiday iwsarvihion nnguans paite do woon do o jusche sem vogmahis s o mamenrt kit oo o alppon w
e o LG L SUIC TR ST L T T R e Iy B
wimepn bnistigeboes 1 olimiess i bilspm i jisslimio pablion 4 bigan i beiitives jaa ks ivaislaln.
Dot i gt Do 01 om0 b bt e | iy i oo e B R KT o s it

[P L e ya—pa—ry
i v g o o sommpiaashon om ol hiskual dimninim pviemin s i wwer kel e an

Nididuatis wibid dismanibly gromatis o Qandes chal “Wlaslioal § bpeonine Spiimime [oa on0osmn b o sopmse o
BTN s sandmss, melelamton & oo jssmstn

[ vibssnionns o o AT o mnan by 0 b

R e T Ry T L B R eI

hﬂhpbm

L W] sl pra vt 1 ki aniints

Lo IS Sagainmaniss il s aries s sageit | pnspsasis ol iiminie

BELRL IED (1111 i e il 20061 i

40



il e juas feialr; ket e e el !
Frviaa il wi i Haw am u a pmri
Waimi bty bl edirididaalie e ru g dermind o e
Fviaa il b pilrrvlida’ hagraia Bkl
FERiD0 CUMFLE L
LU RI Y AP B CRITURNS s
A EPTROENEN DEPILESTVO MAYOR vl | e o b BLEL R R
W EIESCED D6 SLCTENG LT =] N
€ TRASTORNG DISTINOD Al |shwan  gin =] LTl
0 EPSOEND (MIPO MANLACD Al o 1
Pk o
I ETEANTORNG DE ANGLSTLIA Wituaal b pmai a i
[ e e =]
§ o ADTCHLATTHELA sl ] L RE]
0 TRANTORND & ANSIEDAD de AEPARATION  Artusl filsss s =] LU R
I FENEA SOCTAL iyl | sl ] w1
1 o ESFECIFICA Artul | slann s o o i
I TRANTORND ONSERT O COMMPLULATVD Aol b - a i
K ESTADC POR DSTRES POSTRAVMATION  Arrl jshiiss ) a CLTH
I AL DR ALOURIOL. L | s o Wb
I ENPENENENCLA Dl ALOOWL, L | i o LR ]
N AL D DROCAS (e alicvdiad ) | b | s a b . W 3
M EEFENTHENOLA T DAY (e bl b |1 s o o W R
N TRANTORNOS [ T vl o WP 300
[T -]
O TRANTORND POR DEFICTT DE ATESCION Ui 5 s o Al
HEMEACTTVIDAD
TRASTORNG DE LA CONDLCTA L [ s -] KHik
TRANTORNE MEGATIVISTA DESAFEARTE | iimw b mrs - Him
R TRANTORNOS FICOTIO0S e o Visla B b W
Ayl o 9N MY
bl e
& ANMCHUITYIA NERVIOSA Aol ulnae fawes) D uir
T BULINEA NERYIOR T T I - | CET]
U FRANTORNC e ANSIEDAD GENERALIZAIM Artil falsnes 8 iwen) 0 W
¥ TRANTORNDS ADAFTATIVON Artul o L BN ]
CURR T

Fiia
A

TR AT

FiliFima
Fil 1-Fi% 8
i

s
¥l i

MLLHL KID (10 1 e enems diel 20041,

41



ANEXO 4

PWE

Irgs Samanea
Presente

Pr wuE vl e B R S e e e dihn o) g opronn "WValiden de le ceduly de
sufpleignan”™ repivato o6 ewa Diwitiili e Irsvligaoios Con S Clve BROIT1 10 con iredn “Seocisgion de
mAdlmionel mi uns muedta de sdoleyemies con p osn depresifin” b el egeicann oon le gliee
NIELDI LT ¢ Sctammasds rmn: kpobsio

S NOPCER |35 Siuisnles oblgaciones qus ks e cobit de st

« Efifega unn oopsa ded presedile a s luioes
L MMMBM|mrmmrmmmnwdemaurmuﬂun
proyecin. enlfeg su primer inlonne semesinal de desanolio del sshucsh duraris b pimers

semana dol mas de Mayo on la pagna
igaciom el a%0 en CuED, BE Como da
s producion dersy atos [preteniscones s congrestm. #ic | ¥ & regisig de paoenies de s

ifvEsigacian, ;
= Agonchm s leus na ohide lenar ef infarme final o in plgma aniba mencorsda pai
fatar gcHang s miforme (ke

Al deTing: d s pIORCIO S leger (ol semplses el poducia (nal de ke ess una par al
ATRD o nyeEhgacan ¢ D CoMO a0ervG pans | Bbloiecn del hoepdal incluysioa 105 sellos
e & biblctecn de o LUMAM y desl FEIDUNN

S mais por & mosmento, recba wn covdal saueca

B, Humberio Nicohing Sancher
Beppidente dal Comite de Inpestigacsdn

Lop Doy i Aobwises Gl [irarthgatin 1ot ol FOELSN. bl |1|5 M Eﬂ-ﬂ'

Regntio & HPECN P s

2B <ol d - 2074

42



ANEXO 5

of

- | remt v 1 et e bna@ngos ag '
i B e Mkl v | o e s Foapeasiiste |
SALUD 28\ :
L LN a? >
s -
e o e P2 v

WrhE el i istLe

i%al - RIS
i i

s, DF . 1508 Mo S

Dra. Lilia Albores Gallo
HP-OUNN.

Por medio de la presenis le comunico que despuds de revisar la carfa de
THGS para & proyecio o
Butnlesonas” 38 8 cusl uEisd &8 1§ Valider 3
Wﬂum,_mm; ":m Fe

RE o
pL fiva C
G i .:I;Ih-"l i AR |I
1 o |
15 W _
et 1E El
P Dr. Julio
ki 5 E¥on an Swasigaokn
2ap wehive
2o Comibh de neestgacde HRUTLIM
LR ¢ Dl Tlackgus (TP | 58 ki 01

LL ]
FATEIREY AT G770 amen s i i el ol i won kil o

43



	Portada

	Resumen

	Índice

	Introducción

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema   Justificación   Hipótesis

	Objetivos   Material y Metodología

	Resultados

	Discusión

	Conclusiones

	Recomendaciones

	Referencias

	Anexos


